Kooperationsvereinbarung
zwischen
Praxis Dr.

und dem FORUM Demenz
- gefordert von der Stiftung Wohlifahrtspflege NRW -
(Kooperationsprojekt der AWOcura gGmbH, des Evgl. Christophoruswerks e.V.
und der PariSozial gGmbH )

zur Vernetzung von stationarer und ambulanter medizinischer Versorgung,
ambulanter, teilstationarer und stationarer Pflege sowie Beratungs- und
Betreuungsangeboten fir demenziell erkrankte Menschen im Rahmen eines
Case Managements

Praambel

Die stetig steigende Zahl von alteren Menschen mit einer Demenzerkrankung stellt das
Gesundheitssystem insbesondere vor dem Hintergrund des intensiven 6konomischen
Anpassungsdrucks vor wachsende Herausforderungen. Bereits heute leiden mehr als eine
Million Bundesbirger unter Demenzerkrankungen. Aufgrund der steigenden
Lebenserwartung wird sich diese Zahl bis zum Jahr 2030 nahezu verdoppeln. Jahrlich
erkranken rund 200.000 Menschen neu an Demenz. Auf den aus dieser Entwicklung
resultierenden Versorgungsbedarf ist das Gesundheitssystem jedoch noch nicht vorbereitet.
An der Schnittstelle zwischen der ambulanten und der stationaren medizinischen Betreuung
bestehen gravierende Schwachstellen. Die starre Abgrenzung der Gesetzgebungsstrukturen
zwischen SGB V und SGB XI erweist sich als strukturelles Hindernis fur eine Gbergreifende
Versorgung.

Durch die Griindung eines interdisziplinaren Verbundsystems in Duisburg soll ein Modell
vernetzter sektorenlbergreifender Versorgung entwickelt werden und Uber die Laufzeit von
drei Jahre hinweg die Chancen der nachweislichen Verbesserung und Effizienzsteigerung in
der Versorgung demenziell Erkrankter aufzeigen. An dem interdisziplindren Verbundsystem
nehmen als Kooperationspartner Kliniken, niedergelassene Haus- und Facharzte und die
Case Manager des FORUM Demenz teil. Weiterhin werden ambulante Pflegedienste,
Tagespflegeeinrichtungen, stationare Pflegeeinrichtungen, niedrigschwellige
Betreuungsangebote fir Demenzkranke sowie die Angebote der Alzheimer Gesellschaft
Duisburg e.V. mit dem Verbundsystem vernetzt.

Mit einer frihzeitigeren, verbesserten Diagnostik und Behandlung und einem frihzeitigeren
Einstieg in den Beratungs- und Begleitungsprozess sollen die demenziell erkrankten
Menschen und ihre Angehorigen die Chance erhalten, die Krankheit und ihre Folgen besser
zu erfassen, das Leben entsprechend einzurichten und fruhzeitig Hilfe zu organisieren.
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§ 1 Ziele

Verbesserung der Versorgungsqualitat der teilnehmenden Demenzpatienten
Ermdglichung eines langerfristigen Verbleibs in der eigenen und vertrauten Hauslichkeit
Finanzielle Entlastung des Gesundheitssystems (SGB V, SGB XI) durch

- Vernetzung von stationaren und ambulanten medizinischen und pflegerischen
Leistungen

- Entwicklung und fortlaufende Optimierung eines Versorgungs-, Betreuungs- und
Behandlungspfades fir demenziell erkrankte Menschen

- Beratung und Begleitung der demenziell erkrankten Menschen und ihrer
Angehdrigen im Sinne eines weiterentwickelten Case Managements

§ 2 Zielvereinbarungen fiir die Zusammenarbeit

Zur Erreichung der unter § 1 genannten Ziele verpflichten sich die Vereinbarungspartner zu
folgenden Formen der Zusammenarbeit:

Friihzeitige Einbeziehung des Case Managers des FORUM Demenz

Mit den kooperierenden Kliniken und den niedergelassenen Arzten werden Versorgungs-
und Behandlungspfade entwickelt, die Uber den Case Manager die frihzeitige Einbeziehung
des Verbundsystems im Rahmen der medizinischen Diagnostik und Therapie regeln und die
Dokumentation von aussagefahigen Prozessdaten beinhalten.

Der demenzkranke Patient und seine Angehdrigen erhalten bei erklartem Einverstandnis
bereits wahrend des Klinikaufenthalts eine Erstberatung durch den Case Manager. Der
Case Manager koordiniert bereits wahrend des Aufenthaltes eines Demenzpatienten in einer
Klinik alle weiteren Schritte, die zur Versorgung und Betreuung in der hauslichen Umgebung
notwendig sind. Er schafft den Kontakt zum niedergelassenen Arzt und zu allen anderen
notwendigen ambulanten Pflege-, Hilfs- und Betreuungsangeboten. Die Liicke zwischen
stationarer und ambulanter Versorgung wird auf diese Weise geschlossen, der so genannte
,Drehtureffekt” vermindert.

Die partizipierenden niedergelassenen Fach- und Hausarzte beziehen ebenfalls, das
Einverstandnis der Patienten vorausgesetzt, den Case Manager friihst moglich ein. Ggf.
bietet der Case Manager bereits eine Erstberatung in der Arztpraxis an.

Der Hausarzt ist in vielen Fallen als Behandler, Unterstitzer und Berater des
Demenzkranken zeitlich Uberfordert. Der Case Manager Ubernimmt die Funktion des
Koordinators der Versorgung und Betreuung. Der Case Manager ist dabei Ansprechpartner
und Unterstitzer fur Patienten, Angehérige und die beteiligten Arzte.

Betroffene und ihre Angehdrigen erhalten auf Wunsch auch ohne arztliche Behandlung
durch die beteiligten Krankenhduser und “Netzwerkarzte” eine Erstberatung durch den Case
Manager. Bei weiterem Hilfs- und Unterstiitzungsbedarf erfolgt ein Ubergang in das
Versorgungsnetz. Sollte bei dem Betroffenen noch keine demenzspezifische Diagnose
vorliegen, wird auf Wunsch des Demenzkranken ein niedergelassener Facharzt oder eine
kooperierende Fachklinik einbezogen.
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Ist der Betroffene nicht in hausarztlicher Betreuung, wird, das Einverstandnis des
Betroffenen vorausgesetzt, ein kooperierender Hausarzt eingeschaltet. Die teilnehmenden
niedergelassenen Arzte erklaren sich bereit, die entsprechenden Patienten in ihre Praxis
aufzunehmen.

Mitwirkung in einem interdisziplindren Qualitiatszirkel zur Entwicklung und
fortlaufenden Optimierung eines Versorgungs-, Betreuungs- und
Behandlungspfades fur demenziell erkrankte Menschen

Der Demenzkranke und seine Angehdrigen werden durch den Case Manager Uber einen im
Verbundsystem koordinierten Versorgungs-, Betreuungs- und Behandlungspfad begleitet.
Dieser Versorgungs-, Betreuungs- und Behandlungspfad wird in einem interdisziplinaren
Qualitatszirkel entwickelt und kontinuierlich optimiert. Die Koordination und Moderation des
Qualitatszirkels obliegt dem FORUM Demenz. Gegenstand des Qualitatszirkels kann auch
eine Standardisierung der Diagnostik und der Behandlung sein. Die Vereinbarungspartner
verpflichten sich zur Teilnahme und Mitarbeit im Qualitatszirkel und zur Umsetzung der dort
vereinbarten Ablaufe.

Dokumentation der Prozessdaten

Die Vereinbarungspartner verpflichten sich zur Dokumentation aussagefahiger
Prozessdaten. Art und Umfang der Dokumentation werden im interdisziplinaren
Qualitatszirkel des Modells von den Vereinbarungspartnern festgelegt. Die Prozessdaten
sind in einer Gute zu erheben, die eine wissenschaftliche Auswertung ermoglicht.

Gegenseitige Informationen und Zusammenarbeit

Die Vereinbarungspartner informieren sich fallbezogen im Rahmen des Case Managements
sowie bei neuen Entwicklungen innerhalb der Netzwerkstruktur.

Das FORUM Demenz bietet im Rahmen der Kooperationsvereinbarung folgende
Leistungen an (abrufbar fiir alle Demenzpatienten teilnehmender Krankenhauser
und Arztpraxen):

- Beratung uber Leistungen und Antragsverfahren im Rahmen der Kranken- und
Pflegeversicherung

- Information Uber Leistungsangebote und Anbieter in Duisburg und Umgebung

- Vermittlung von hauslicher Pflege im Rahmen von Leistungen nach SGB V und SGB Xl

- Vermittlung in Kurzzeit- oder Tagespflegeeinrichtungen

- Vermittlung von Langzeitpflege in Seniorenzentren

- Vermittlung zusatzlicher Betreuungsleistungen nach § 45 b und ¢ PfIEG

- Vermittlung an spezielle Beratungs- und Betreuungseinrichtungen (sofern gewlinscht)

- Uberleitung und Vernetzung der einzelnen gewiinschten Versorgungsleistungen
(Krankenhaus, Arzte, Pflegedienste, Tagespflege, hauswirtschaftliche Dienste,
niedrigschwellige Angebote, Alltagsbegleiter etc.)

- Hilfestellung bei der Erledigung von Formalitaten (z. B. Antragstellung bei Pflege- und
Krankenkassen)

- Hilfe bei der Beschaffung von Pflegehilfsmitteln, Orientierungshilfen,
Sicherheitsvorkehrungen etc.

- Beratung und Schulung fiir pflegende Angehdrige

- Beratung bei der Umgestaltung von Wohnraum oder beim Umzug in behinderten- und
seniorengerechte Wohnungen

- Vermittlung weiterer komplementarer Dienstleistungen: (Mobile Soziale Hilfsdienste,

- Essen auf Radern, Kurse fir pflegende Angehérige, Gesprachskreise, Ergotherapeuten
etc.)

§ 3 Offentlichkeitsarbeit
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Die Offentlichkeitsarbeit beziglich der landesweiten Fachéffentlichkeit Gbernimmt das
FORUM Demenz. Die Vereinbarungspartner sind mit der Nutzung und Veréffentlichung der
Projektergebnisse im Rahmen von Offentlichkeitsarbeit, Fachkongressen und
Fachpublikationen einverstanden.

Alle Teilnehmer haben das Recht, werbend auf ihre Teilnahme am Projekt hinzuweisen und
dessen Mdoglichkeiten darzustellen.
§ 4 Kooperationsdauer und Kiindigung

Die Kooperation beginnt mit dem Zeitpunkt der erneuten Férderung des FORUM Demenz
durch die Stiftung Wohlfahrtspflege NRW.

Die Kooperationsvereinbarung kann mit einer Frist von 6 Monaten zum Ablauf eines Ka-
lenderjahres von den Vereinbarungspartnern schriftlich gekiindigt werden.

Duisburg,

FORUM Demenz Praxis

AWOcura gGmbH

Evgl. Christophoruswerk e.V.

PariSozial — Gemeinnitzige Gesellschaft
fur paritatische Sozialdienste mbH in der
Stadt Duisburg

23.05.2006



	Kooperationsvereinbarung
	zwischen
	Praxis Dr. 
	Präambel



