
Chancen und Aufgaben für den Facharzt

Patientenorientierte Komplexversorgung 
für Menschen mit Demenz 
Bei Forderungen nach einer besseren Demenzversorgung ist zu beachten, dass es bereits heute Ansätze 
gibt, die eine patientenorientierte Langzeitversorgung für Menschen mit Demenz praktizieren. Ein Beispiel 
ist das Versorgungsmodell in Stralsund. Darin nimmt der Facharzt eine zentrale Rolle ein, obwohl die Versor-
gung nicht arztzentriert, sondern eher koproduktiv und teamorientiert charakterisiert ist. 

S T EFAN I E R I CH T ER , FÜ R T H

D ie Diskussion eines Versorgungs-
ansatzes für Menschen mit De-
menz, der medizinische, rehabi-

litativ-therapeutische, p�egerische und 
betreuerische Leistungen sowie ambu-
lante, teilstationäre und Wohnstruktu-
ren integriert und darauf abzielt, eine 
auf den Einzelfall und den Krankheits-
verlauf abgestimmte Komplexversor-
gung zu ermöglichen, und zwar lü-
ckenlos von der Diagnostik bis zur Be-
gleitung am Ende des Lebens, steht im 
Mittelpunkt dieses Artikels. Dabei 
übernimmt der Facharzt Gatekeeper- 
und arbeitsteilig mit der P�ege Fallma-
nagerfunktionen und arbeitet eng mit 
Angehörigen, P�ege- und Betreuungs-
krä�en, �erapeuten sowie Haus- und 
Fachärzten zusammen. 

Ausgangssituation
In Deutschland sind laut Schätzungen 
derzeit bis zu 1,47 Millionen Menschen 
demenziell erkrankt [1]. Die Prävalenz 
liegt bei den über 65-Jährigen bei zirka 
8,8 % [1]. Bereits heute stellen Demenzer-
krankungen die sechshäu�gste Todesur-
sache in Deutschland dar [2] und gehö-
ren zu den kostenintensiven Erkrankun-
gen [3]. Sofern es keine ursächliche �e-
rapie und Prävention gibt, werden im 
Zuge des Altersstrukturwandels die Fall-
zahlen deutlich steigen. Bickel prognos-
tiziert für Deutschland im Jahr 2050 bis 
zu 3,02 Millionen Demenzfälle [1]. Cha-
rakteristisch für Demenzerkrankungen 
sind die fortschreitenden Gedächtnis- 
und Denkstörungen, begleitet von psy-

chischen, verhaltensbezogenen und kör-
perlichen Störungen. Da die Patienten 
überwiegend in einem höheren Alter 
sind, können gleichzeitig altersbedingte 
Probleme wie Gebrechlichkeit (Frailty), 
Multimorbidität oder weitere chronische 
Erkrankungen au�reten. Dementspre-
chend vielschichtig sind die Auswirkun-
gen auf das Leben und die Alltagsbewäl-
tigung der Menschen mit Demenz sowie 
ihrer Angehörigen. Im Krankheitsver-
lauf wird ein breites Repertoire an Ver-
sorgungsleistungen und Strukturen rele-
vant (Abb. 1). Zwar gibt es bisher keine 
ursächliche Behandlung, jedoch zeigen 
Studien, dass verschiedene Elemente ei-
ner guten Versorgung den fortschreiten-
den Krankheitsprozess verzögern und 

Symptome vorbeugen oder sie lindern 
können. Hierzu zählen zum Beispiel
— eine frühzeitige Problemwahrneh-

mung durch den Hausarzt und Di¥e-
renzialdiagnostik durch den Facharzt,

— eine umfassende Au¦lärung, Infor-
mation, Versorgungsvorausplanung 
und begleitende Beratung,

— eine auf den Einzelfall zugeschnittene 
Versorgung, die fach- und hausärztli-
che Behandlung mit nichtmedizini-
schen Maßnahmen (z. B. Betreuung, 
Ergo-, Bewegungs- und Ernährungs-
therapie) kombiniert und die dem 
wachsenden Bedarf angepasst wird,

— eine Ressourcen und Wohlbe�nden 
fördernde, präventiv und rehabilitativ 
ausgerichtete Behandlung, Betreuung, 

Im Rahmen des 
Versorgungs- 
modells über-

nimmt ein  
ambulanter P�e-
gedienst präven-
tiv-rehabilitativ 

ausgerichtete 
Grund-, Behand-

lungs- und Pallia-
tivp�ege in der 
Häuslichkeit so-

wie im Betreuten 
Wohnen.
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�erapie und P�ege, die auf konzep-
tionellen Grundsätzen demenzieller 
Versorgung au¨aut (z. B. personen-
zentrierter Ansatz nach Kitwood [4] 
oder NICE-Guidelines [5, 6]) und pal-
liative Aspekte frühzeitig integriert, 

— eine ambulante, teilstationäre und 
Wohn- beziehungsweise stationäre 
Angebote integrierende Versorgungs-
struktur mit einer dem Bedarf ange-
passten Milieugestaltung sowie 

— eine systematische Integration und 
Unterstützung der p�egenden Ange-
hörigen [7, 8].

Eine auf den Einzelfall abgestimmte und 
koordinierte Komplexversorgung erfor-
dert allerdings Strukturen der interpro-
fessionellen und intersektoralen Zusam-
menarbeit sowie Instrumente wie Case- 
und Care-Management. Nachfolgend 
wird ein in der Praxis entwickelter An-
satz zur umfassenden Versorgung von 
Menschen mit Demenz über Sektoren-
grenzen hinweg vorgestellt. In diesem 
Modell übernimmt der Facharzt Funkti-
onen des Gatekeepers und Fallmanagers, 
unterstützt durch die involvierte P�ege.

Praxisbeispiel in Stralsund 
Stralsund liegt im Nord-Osten Mecklen-
burg-Vorpommerns, wo frühzeitig der 

demogra�sche Wandel sichtbar wurde, 
verschär� durch die Wegzüge der jünge-
ren Bevölkerung nach 1989. Heute sind 
in der Hansestadt 25 % der 57.301 Ein-
wohner 65 Jahre und älter (2013 [9]), von 
denen entsprechend einer Prävalenz von 
etwa 8,8 % schätzungsweise 1.262 Perso-
nen demenziell erkrankt sind. Der Be-
darf einer auf Demenz spezialisierten 
Versorgungseinrichtung entstand infol-
ge steigender Fallzahlen und einer Viel-
zahl an Problemen im Alltag einer „nor-
malen“ ambulanten sozialpsychiatri-
schen Praxis: Die Betro¥enen kamen 
erst in sehr späten Stadien zur Diagnos-
tik zum Facharzt, was mangelndes Wis-
sen seitens der Hausärzte und Zugangs-
probleme bei den Betro¥enen vermuten 
ließ; die Praxis war sowohl räumlich als 
auch diagnostisch und personell nicht 
auf die Zielgruppe ausgerichtet. Die Zu-
sammenarbeit mit externen Diensten 
scheiterte häu�g bereits bei der Kommu-
nikation oder brach die fachärztliche 
Versorgung an Übergängen in ein Kran-
kenhaus oder P�egeheim ab. In Zusam-
menarbeit mit Partnern eines bereits 
existierenden Netzes zur psychosozialen 
Gesundheit konzipierte der Facharzt 
eine „erweiterte“ ambulante Gedächtnis-
ambulanz. 2009 startete die Memo Cli-

nic® (MC) als Spezialeinrichtung für 
Menschen mit Demenz und entwickelt 
sich seitdem sukzessive weiter. 

Struktur, Angebot und die Rolle des 
Facharztes und der P�ege
Die MC richtet sich an Menschen mit 
Gedächtnisstörungen und ihre p�egen-
den Angehörigen. Ziel ist eine möglichst 
frühzeitige Diagnostik einzuleiten und 
von der Diagnose an eine an dem Bedarf 
und den Bedürfnissen des Patienten und 
Angehörigen ausgerichtete, lückenlose 
und abgestimmte Versorgung über den 
gesamten Verlauf. Hierzu arbeitet der 
Facharzt mit Fachkrä�en der nieder-
schwelligen Betreuung, ambulanten 
P�ege, der Rehabilitation, der Tagesp�e-
ge und des Betreuten Wohnens unter 
 einem Dach sowie mit weiteren lokalen 
Partnern eng zusammen. Im Unter-
schied zu den meist an Kliniken etablier-
ten Memory Kliniken, deren Fokus be-
sonders auf Diagnostik und medika-
mentöse �erapie liegt [10], werden in 
der MC diagnostische und medizinische 
Leistungen durch ein breites Spektrum 
nicht medizinischer Angebote erweitert 
und fallbezogen abgestimmt. Die in 
Abb. 2 dargestellten „Versorgungsmo-
dule“ werden nachfolgend kurz skizziert, 
allerdings mit besonderem Fokus auf 
den Facharzt (vgl. ausführlich in [7]). 

Ein Spezialbau: Er vereint unter einem 
Dach den ambulanten Facharztbereich, 
Servicepoint der ambulanten Dienste, 
die Tagesp�ege und das Betreute Woh-
nen für Menschen mit Demenz. Die Ge-
dächtnisambulanz schließt an den Ein-
gangsbereich an und liegt direkt benach-
bart zum Betreuten Wohnen und zur Ta-
gesp�ege. Baukonstruktion, Design und 
Konzeption des gesamten Zentrums 
sind speziell auf die Demenzversorgung 
zugeschnitten. Das Gebäude be�ndet 
sich sichtbar in einem Wohnquartier 
und ist sehr gut mit Privatwagen und öf-
fentlichen Verkehrsmitteln zu erreichen. 

Facharztpraxis: Der Zugang des Patien-
ten erfolgt über die gerontopsychiatri-
sche Facharztpraxis (Gedächtnisambu-
lanz), in der die Di¥erenzialdiagnostik, 
Behandlungsplanung, medizinische Be-
handlung, das halbjährliche Monitoring 
und die Versorgungsabstimmung mit 

Abb. 1: Versorgungsleistungen und Settings, die im Verlauf einer Alzheimer-Demenz 
relevant werden können.
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den Partnern statt�nden. Der Facharzt 
begleitet die Patienten von der Diagnos-
tik an im gesamten Krankheitsverlauf 
ambulant, in der Tagesp�ege sowie im 
Betreuten Wohnen und übernimmt 
steuernde Aufgaben. Grundsätzlich �n-
den Erstkontakt sowie alle weiteren Tref-
fen unter Einbezug der (p�egenden) An-
gehörigen statt. Dies dient neben der Be-
ratung, Information und nachhaltigen 
Umsetzung des Behandlungsplans be-
sonders der Gesundheitsvorsorge des 
Angehörigen. Im Gespräch kann der 
Arzt frühzeitig potenzielle Risiken wie 
die einer Dekompensation erkennen und 
entgegenwirken, etwa durch die Anbah-
nung eines Tagesp�egeaufenthaltes des 
Betro¥enen. Der Facharzt arbeitet syste-
matisch an den Schnittstellen zu den 
Akteuren der MC und weiteren lokalen 
Leistungserbringern und Einrichtungen. 
Er informiert den Hausarzt über die Di-
agnose, den Behandlungsplan sowie 
über die Modi�kationen im weiteren 
Verlauf und stimmt mit ihm beispiels-
weise die medikamentöse �erapie ab. 
Patient und Angehörige werden früh-
zeitig durch Information und Angebote 
der Angehörigenschulung über das 
Krankheitsbild und mögliche Unterstüt-
zungsleistungen nach SGB XI aufgeklärt 
und können bei Bedarf sich vor Ort von 
Dienstleistern beraten lassen. Geht ein 
Patient bereits in die Tagesp�ege, �ndet 
der Kontrolltermin beim Facharzt unter 
Einbezug der Tagesp�egeleitung (PDL) 
statt. Das gemeinsame Gespräch zwi-
schen Patient, Angehörigen, Arzt und 
PDL ermöglicht ein umfassendes Bild 
über den Status quo und stellt sicher, 
dass alle gleich informiert sind und Än-
derungen im Versorgungsplan wie etwa 
die Umstellung der Medikation oder 
Sturzprophylaxe in der Tagesp�ege un-
mittelbar umgesetzt werden. Die multi-
disziplinären Fallbesprechungen im Be-
treuten Wohnen �nden wöchentlich mit 
dem Facharzt statt, sodass unmittelbar 
ärztliche Fragen geklärt und medizi-
nisch-therapeutische Maßnahmen ein-
geleitet, umgesetzt und in ihrer Wirk-
samkeit kontrolliert werden können. 
Ebenso stimmt er sich bei den ambulan-
ten Patienten fallbezogen mit den Fach-
krä�en der Betreuung, P�ege und Reha-
bilitation ab, entweder durch ein Ge-
spräch vor Ort oder mittels digitaler Pa-

tientenakte. Letzteres stellt ein wichtiges 
Medium für die Akteure der MC dar. Bei 
Einverständniserklärung zum mündli-
chen und digitalen Datenaustausch, 
können sich Arzt und am Fall involvier-
te Akteure umfassend über Befunde, 
Krankheitsverlauf sowie Status quo der 
Versorgung informieren und zeitnah 
fallbezogen Probleme kommunizieren. 
Aber auch externe Dienste wie P�ege-
dienste oder Logopäden werden konti-
nuierlich informiert und bei Bedarf in 
Fallbesprechungen einbezogen. Eine Ar-
beitsteilung mit der P�ege entlastet den 
Arzt. P�egekrä�e seines Praxisteams 
übernehmen zum Besipiel Testdiagnos-
tik, Au¦lärung, Beratung und koordi-
nierende Aufgaben wie Recall, Abstim-
mung mit dem Hausarzt und den invol-
vierten Akteuren. In der Tagesp�ege 
übernimmt die Tagesp�egeleitung die 
reibungslose Umsetzung von Modi�ka-
tionen des Versorgungsplans oder das 
Überleitungsmanagement für einen Ta-
gesp�egepatienten, zum Beispiel in ein 
Krankenhaus. Dasselbe gilt für das Be-
treute Wohnen.

Das Reha-Team: Es besteht aus Ergo-, 
Physiotherapeuten sowie Sporttrainern 
eines lokalen Rehabilitationszentrums 

und bietet �erapie für ambulante bezie-
hungsweise Patienten in der Tagesp�ege 
und im Betreuten Wohnen an. In deren 
Konzepten ist Rehabilitation elementa-
rer Bestandteil sowohl in Form von 
Gruppen- als auch Einzelangeboten. Je-
der Tagesp�egepatient und Bewohner 
des Betreuten Wohnens erhält ein auf 
seinen Bedarf ausgerichtetes individuel-
les rehabilitativ-therapeutisches Pro-
gramm und nimmt an Gruppenangebo-
ten teil. Im fortgeschrittenen Krank-
heitsstadium arbeiten zum Beispiel die 
Ergotherapeuten palliativ mit dem Be-
wohner. In dem Setting der MC kann der 
Patient von Beginn an bis zum Sterben 
über mehrere Versorgungsstufen hinweg 
von denselben �erapeuten begleitet 
werden. Das verhindert Versorgungsab-
brüche und befördert die Beziehungsar-
beit sowie eine lange Aufrechterhaltung 
von Ressourcen und Zufriedenheit. Die 
Arbeit im Team mit anderen Berufs-
gruppen ermöglicht den �erapeuten 
zum Beispiel eine fallbezogene Abstim-
mung sowie wechselseitige Unterstüt-
zung und Entlastung.

Ein Betreuungsdienst: Er erbringt nie-
derschwellig Betreuungsleistungen. Mit-
arbeiter eines lokalen P�egedienstes ha-

Abb. 2: Die Bestandteile des MC-Konzeptes. Deutlich wird, dass ambulante, teilstationäre und 
Wohnstrukturen sowie unterschiedliche Berufsgruppen unter einem Dach zusammengefasst 
sind. Die gestrichelte Linie deutet die Einbettung in ein erweitertes lokales Netzwerk an.
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ben sich als festes Team für diese Aufga-
ben spezialisiert. Eine systematische Be-
treuung ist eine wichtige Ressource zur 
frühen Förderung und Unterstützung in 
der Häuslichkeit sowie Entlastung der 
Angehörigen. Dementsprechend struk-
turiert sind die Betreuungsleistungen 
ausgerichtet (Assessment, Ziel, Planung, 
Umsetzung, Evaluation) und arbeiten 
die Fachkrä�e vorausschauend. Erkennt 
die Betreuungskra� zum Beispiel Risi-
ken einer unzureichenden Wohnraum-
gestaltung, dann berät sie die Angehöri-
gen. Im Betreuten Wohnen sind Betreu-
ungskrä�e angestellt, um die Strukturie-
rung und Gestaltung des Alltags zu un-
terstützen. Sie arbeiten im Team mit den 
ambulanten P�egekrä�en und den 
Reha-�erapeuten zusammen und be-
gleiten die Angehörigen.

Ein ambulanter P�egedienst: Er über-
nimmt präventiv-rehabilitativ ausge-
richtete Grund-, Behandlungs- sowie 
Palliativp�ege in der Häuslichkeit sowie 
im Betreuten Wohnen. Die P�egekrä�e 
sind überwiegend in der Versorgung der 
Menschen mit Demenz tätig und ent-
sprechend spezialisiert. Hier gilt dassel-
be wie für das Reha-Team, dass der P�e-
gedienst den Patienten von der ersten 
P�egestufe an bis an das Lebensende 
trotz Übergang in das Betreute Wohnen 
versorgen und damit Kontinuität sicher-
stellen kann. In der Häuslichkeit und im 
Betreuten Wohnen wird Bezugsp�ege 
und Patientenzentrierung nach Kitwood 
umgesetzt. Ein Wechsel der Bezugsp�e-
gekra� �ndet lediglich am Übergang in 
das Betreute Wohnen statt, jedoch wer-
den Informationen systematisch weiter-
geleitet, unterstützt durch abgestimmte 
digitale Akten und Assessmentinstru-
mente. Das erhöht die Chance auf eine 
anschließende passgenaue P�ege und 
Minderung der Übergangskrisen.

Die Tagesp�ege: Mit einem festen Team 
aus P�ege-, Betreuungskrä�en und Reha-
�erapeuten bietet sie den Patienten wo-
chentags Alltagsstrukturierung, Einzel- 
und Gruppentherapie, Betreuung, sozia-
le Integration und fachmedizinische Ver-
sorgung durch die Termine in der Ge-
dächtnisambulanz. Die PDL übernimmt 
in enger Abstimmung mit dem Facharzt 
die fallbezogene Koordination und Ver-

sorgungsabstimmung mit den beteilig-
ten Akteuren, dem Hausarzt und Ange-
hörigen sowie im Falle eines Übergangs 
in das Betreute Wohnen oder Kranken-
haus das Überleistungsmanagement. Das 
Konzept ist auf Demenz erkrankungen 
ausgerichtet und integriert die Angehö-
rigen durch aktive Teilhabe, Informati-
on, Selbsthilfe und Austausch. Ein Fahr-
dienst stellt den Zugang für die nicht 
mehr mobilen Patienten sicher.

Das Betreute Wohnen: Dies ist ein Set-
ting, in dem die Eigenständigkeit und 
Selbstbestimmung möglichst lange 
durch räumliche sowie konzeptionelle 
Gestaltung aufrechterhalten werden und 
das durch die Kombination aus betreue-
rischen und zugehenden medizinischen, 
therapeutischen, p�egerischen und Ser-
viceleistungen einen Übergang in die 
stationäre Langzeitp�ege verhindert. 
Die Patienten können von den ambulan-
ten Diensten weiterhin versorgt oder das 
Leistungsspektrum kann entsprechend 
des Bedarfs stufenweise erweitert wer-
den. Für jeden Bewohner wird ein indi-
vidueller Versorgungsplan erstellt, der in 
den wöchentlichen Fallbesprechungen 
des Teams aus Facharzt, P�ege, Betreu-
ung und Reha-�erapeut überprü� und 
angepasst wird. Der Bewohner hat ein 
festes Bezugsp�egeteam aus P�ege, Be-
treuung und �erapie. Die Angehörigen 
können sich je nach Wunsch einbringen, 
den Alltag mitgestalten und erhalten 
Angebote der Beratung, Information 
und des Austausches. Das interne Fall-
management am Übergang und im Be-
treuten Wohnen entlastet die Angehöri-
gen. Das Betreute Wohnen arbeitet mit 
einem spezialisierten ambulanten Pal- 
liative Care Team (SAPV) und einem 
Hospizverein zusammen, sodass eine 
angemessene Begleitung am Ende des 
Lebens auch im Betreuten Wohnen gesi-
chert wird. Im Unterschied zu einem 
Heim sind mit dem Betreuten Wohnen 
mehr Rechte für die Bewohner als Mie-
ter verbunden, was eine Patienten-
orientierung zusätzlich befördert.

Die ambulante geriatrische Praxis: Sie 
entstand zunächst aufgrund eines loka-
len altersmedizinischen Bedarfs und zur 
Auslastung der Praxisräume. Ein Geria-
ter wurde gewonnen, an festen Tagen 

eine Zweitpraxis dort zu führen. Es zeigt 
sich ein mehrfacher Gewinn. Die allge-
meinmedizinische Versorgung ö¥net 
das Haus für die älteren Bewohner des 
Quartiers und baut so Schwellenängste 
ab; Früherkennung und frühzeitiger Zu-
gang zu Diagnostik, Beratung und Ver-
sorgung werden gefördert; kurze Wege 
erlauben einen direkten Austausch vor 
allem bei geriatrischen Fragestellungen; 
die Patienten der MC erhalten vor Ort 
die Möglichkeit einer altersmedizini-
schen Versorgung, besonders diejenigen, 
deren Hausarztversorgung im Betreuten 
Wohnen nicht mehr möglich ist. Grund-
sätzlich wird jedoch angestrebt, die be-
stehende Beziehung zwischen Hausarzt, 
Patienten und Facharzt aufrechtzuerhal-
ten und zu unterstützen.

Die Angehörigenarbeit: Sie ist zentraler 
Bestandteil des Gesamtkonzeptes. Sie 
beginnt mit dem ersten Termin in der 
Gedächtnisambulanz und zielt auf Par-
tizipation, Information, Beratung, Befä-
higung, Entlastung und (Krisen)Inter-
vention. Beispielsweise werden modula-
risierte Angehörigenschulungen durch-
geführt, �nden in der Tagesp�ege vier-
teljährlich Angehörigentre¥en und ge-
meinsame Veranstaltungen statt und es 
gibt eine enge Zusammenarbeit mit ei-
ner gerontopsychiatrischen Tagesklinik, 
in der Angehörige in Krisensituationen 
wieder gestärkt und durch Tagesp�ege-
aufenthalt des erkrankten Familienmit-
glieds entlastet werden können.

Kooperationsnetz: Die Akteure der MC 
können keine umfassende Versorgung in 
jedem Einzelfall abdecken, zumal Pati-
enten und Angehörige sich gegebenen-
falls auch für andere lokale Leistungser-
bringer wie einen P�egedienst entschei-
den. Mit dem Ziel, eine lückenlose und 
fallbezogene Versorgung zu erreichen, 
ist die MC in ein weites Kooperations-
netz lokaler Partner und Einrichtungen 
eingebettet. Dabei spielen die Hausärzte 
eine zentrale Rolle, da sie in der Regel 
den Patienten überweisen und in der Zu-
sammenarbeit ein abgestimmter Versor-
gungsverlauf umsetzbar wird. Im Ge-
samtkonzept der MC wird die Zusam-
menarbeit mit dem Hausarzt systema-
tisch gefördert, etwa durch Information, 
strukturierte Patientenbriefe und den 
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Einbezug in Entscheidungen, durch Ter-
minabstimmung und Bereitstellung von 
Diagnostikräumen im Betreuten Woh-
nen. Nach den ersten Jahren zeigt sich, 
dass Barrieren abgebaut wurden und es 
überwiegend eine gute Zusammenarbeit 
gibt. Zugleich ist zu beobachten, dass die 
Hausärzte immer früher ihre Patienten 
bei ersten Au¥älligkeiten überweisen 
und somit die Chance einer frühen Dia-
gnostik, Ressourcenförderung und Ent-
lastung der Angehörigen steigt.

Finanzierung und Organisation: Dazu 
sei angemerkt, dass es keine Bindung an 
eine spezielle Rechtsform oder integrier-
te Versorgungsverträge mit Krankenkas-
sen bedarf. Die Akteure schließen mit-
einander Kooperationsverträge ab und 
können lokal unterschiedlich organisiert 
sein. Wie Abb. 2 zeigt, werden alle Leis-
tungen im Rahmen des SGB V und SGB 
XI, gegebenenfalls ergänzt um Leistun-
gen des SGB XII, erbracht und durch die 
gute Verzahnung für den Einzelfall opti-
mal ausgeschöp�. Im Betreuten Wohnen 
sind die Bewohner Mieter mit Miet-, Ser-
vice- und Betreuungsverträgen, worüber 
zusätzliche Leistungen wie Verp�egung, 
Wäscheservice, Alltagshilfen oder Ergo-
therapie �nanziert werden. In der Tages-
p�ege werden die Kosten über den aus-
gehandelten P�egesatz mit den Landes-
verbänden der P�egekassen und den Ta-
gessatz des Patienten gedeckt, der gege-
benenfalls über § 45b SGB XI oder bei 
entsprechender Bedür�igkeit über die 
Sozialhilfe zu erstatten ist. Die Realisie-
rung des Modells erfordert Standortana-
lysen sowie einen Investor des spezi�-
schen Neubaus. Aber auch hier sind un-
terschiedlichste Konstellationen denkbar 
[7]. In Stralsund hat der Facharzt in der 
MC eine zweite Betriebsstätte einer am-
bulanten Facharztpraxis und ist spezia-
lisiert für Psychiatrie, Geriatrie und Pal-
liativmedizin. Diese breite Quali�kation 
ist nicht zwingend, jedoch sollte der Arzt 
über mindestens eine neurologische oder 
psychiatrische Vertiefung sowie über 
geriatrisches und demenzspezi�sches 
Wissen verfügen. 

Bedingungen für Kooperation und 
Versorgungsqualität
Es bedarf an Strukturen, Instrumenten 
und Entwicklungsprozessen, die einer-

seits die interprofessionelle und inter-
sektorale Zusammenarbeit befördern, 
andererseits eine am individuellen Be-
darf und den Bedürfnissen ausgerichte-
te umfassende Versorgung im Krank-
heitsverlauf unterstützen (siehe Info 
oben: Zentrale Bedingungen für gelin-
gende Kooperation und Versorgungs-

qualität [7]). Die Arbeit mit den Men-
schen mit Demenz und Angehörigen so-
wie in interprofessionellen Zusammen-
hängen verlangt von allen beteiligten 
Berufsgruppen ein erweitertes Spek-
trum an Wissen und Kompetenzen. So 
setzt gelingende Teamarbeit bei allen 
Partnern entsprechende Grundhaltun-

Zentrale Bedingungen für eine gelingende Kooperation und Versorgungsqualität

— Alles gebündelt an einem Ort ermöglicht Patienten und Angehörigen einen Zugang zu  
breiter Information, Beratung und Hilfe und erleichtert den Akteuren vor Ort die Kommuni-
kation, Abstimmung und Überleitung. Im Betreuten Wohnen reduzieren sich für die ambu-
lanten Dienste (z. B. Pflege) die An- und Abfahrzeiten bei der Versorgung mehrerer Bewoh-
ner. Die gewonnene Zeit nutzen sie für die Arbeit mit dem Patienten.

— Der Baukörper und die Milieugestaltung, abgestimmt auf die Zielgruppe, fördern die Selbst-
ständigkeit sowie Orientierung der Patienten und unterstützen die Arbeit der Professionel-
len. Beispielsweise ist im Betreuten Wohnen der Garten (Atrium) von überall her einsehbar, 
sodass sich die Bewohner selbstständig inner- und außerhalb bewegen können und die  
Professionellen alles im Blick haben.

— Kooperationsverträge zwischen den Akteuren sowie die Entwicklung, Umsetzung und re-
gelmäßige Evaluation gemeinsamer Ziele, Kultur und Standards sind die Basis der Zusam-
menarbeit und Versorgungsqualität. Im Mittelpunkt steht zum Beispiel eine optimale Ver-
sorgung sowie Zufriedenheit von Patienten und Angehörigen, aber auch die Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung. Das eine schließt das andere nicht aus. Erforderlich sind die 
systematische Erschließung von Synergien durch Kooperation, Arbeitsteilung und Langzeit-
versorgung sowie eine gemeinsam geteilte Kultur der Zusammenarbeit mit Patienten und 
Angehörigen, mit externen Partnern wie Hausarzt oder Krankenhäusern sowie der Arbeits- 
und Umgangsformen untereinander. Abgestimmte Standards wie der Personalentwicklung 
und Qualitätssicherung befähigen die Mitarbeiter zur Umsetzung der Ziele und Kultur.

— Eine Definition und Transparenz der jeweiligen Arbeits- und Kompetenzfelder der Akteure 
und Bereiche reduziert das Risiko von Doppelstrukturen und Konkurrenz und befördert die 
Umsetzung von Teamarbeit sowie eine gezielte Weiterleitung bei fachfremden Fragen.

— Informations- und Kommunikationstechnologien wie die digitale Patientenakte des Arztes 
mit Zugangsrechten für die am Versorgungsprozess beteiligten Akteure oder aufeinander 
abgestimmte Assessment- und Dokumentationssysteme unterstützen einen reibungslosen 
Informations- und Kommunikationsfluss sowie die Wissensintegration.

— Die Etablierung übergreifender Austausch- und Entwicklungsforen ist neben den Strukturen 
eines fallbezogenen interprofessionellen Austausches wichtig für den gemeinsamen Betrieb 
des Netzwerkes, für die Entwicklung und Umsetzung von Strategien und Standards oder zur 
Problem- und Konfliktlösung. Hierzu zählen regelmäßige Leitungsbesprechungen oder 
Qualitätszirkel. Erfahrungen der Transparenz, Partizipation, Wertschätzung, des Aushan-
delns auf Augenhöhe und der Realisierung übergreifender Ziele sind einer kollektiven Iden-
tität zuträglich. 

— Eine gemeinsam praktizierte Patientenorientierung, modularisierte Angebotsstruktur, Case-
Management und Monitoring erlauben eine auf den Bedarf zugeschnittene Versorgung. De-
finierte Versorgungspfade, Schnittstellen und strukturierte Übergänge leiten das Handeln 
und sichern eine leitliniengerechte und optimale Versorgung. Das Risiko von Versorgungs-
lücken oder -abbrüchen im Krankheitsverlauf wird zudem reduziert durch das umfassende 
und spezialisierte Angebot an Versorgungsleistungen sowie die Leistungserbringung über 
Übergänge hinweg, zum Beispiel von der Häuslichkeit in das Betreute Wohnen. Der Facharzt 
als Gatekeeper und Case-Manager im Tandem mit der involvierten Pflege stellt eine be-
darfsgerechte, koordinierte und kontinuierliche Versorgung sicher.

— Weitere wesentliche Bedingungen sind die Teamorientierung im Versorgungsprozess; Quali-
tätsmanagement und Personalentwicklung; ein unterstützendes Management, das zum 
Beispiel Aufgaben des Controllings, der Moderation und der Öffentlichkeitsarbeit über-
nimmt; Schwellenabbau durch Öffnung des Zentrums nach außen, etwa mittels Veranstal-
tungen, Angeboten in Quartierseinrichtungen (Yoga für Menschen mit und ohne Demenz), 
Kooperation mit Selbsthilfegruppen und Aufklärung in der Lokalpresse. 
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gen (wie O¥enheit, Wertschätzung, 
Lernbereitscha�), interdisziplinäre 
Kompetenzen (wie Kommunikation-, 
Interaktions-, Aushandlungsfähigkei-
ten) sowie ein über das eigene Fach hin-
ausgehendes Wissen zu Risiken, Bedarf 
und Versorgung voraus, um frühzeitig 
Veränderungen erkennen und Schritte 
jenseits der eigenen Kompetenz einlei-
ten zu können. 

Erweiterte Anforderungen an den 
Facharzt und die P�egefachkraft 
Abschließend wird diskutiert, welche 
Anforderungen für den Facharzt und die 
P�ege in der vernetzten Versorgung de-
menziell erkrankter Menschen unter 
Einbezug der Angehörigen (wie am Bei-
spiel der MC gezeigt) bestehen. 

P�egerisches Handeln
Eine bedarfsgerechte Versorgung von 
Menschen mit Demenz erfordert von der 
P�egekra� mehr als die Kompensation 
verrichtungsbezogener Einschränkun-
gen. P�egerisches Handeln umfasst ne-
ben Behandlungs- und Grundp�ege vor 
allem Früherkennung und Prävention 
von Risiken und Verschlechterung (z. B. 
Testdiagnostik, Sturzprophylaxe, kogni-
tives Training); wirksame körperliche, 
psychische und soziale Aktivierung und 
Befähigung zur Förderung von Wohlbe-
�nden und zum Kompetenzerhalt (z. B. 
in der Betreuung, Tagesp�ege); Bera-
tung, Au¦lärung und Edukation (z. B. 
in der Angehörigenarbeit); Milieugestal-
tung und Einbezug von Assistenzsyste-
men; Palliativp�ege sowie Vernetzung 
und Management (z. B. Case Manage-
ment, Überleitungsmanagement, Lei-
tung der Tagesp�ege). Die Realisierung 
setzt entsprechende Quali�kationen und 
Rahmenbedingungen wie einen erwei-
terten P�egebedür�igkeitsbegri¥, de-
menzspezi�sche P�egekonzepte, wirk-
same P�egemaßnahmen oder eine insti-
tutionelle Anerkennung der Arbeit mit 
Menschen mit Demenz voraus. Für die 
deutsche P�egepraxis stellt das schotti-
sche dsdc (Dementia Services Develop-
ment Centre) mit seinen Guidelines, Au-
dit-, Lern- und Trainingsprogrammen 
eine interessante Ressource dar, vor al-
lem die qualitativ hochwertigen Quali�-
zierungsprogramme „Best Practice in 
Dementia Care“ [11].

Fachmedizinisches Handeln
Der Facharzt, unterstützt vom Praxis-
team, nimmt ein breites Spektrum an 
Aufgaben wahr wie die Anamnese, Dif-
ferenzialdiagnostik sowie das Diagnose-
gespräch mit Au¦lärung, Prognose und 
vorausschauender Beratung; die Versor-
gungsplanung in Abstimmung mit den 
Patienten, Angehörigen und den invol-
vierten Akteuren; bei Bedarf die Anbah-
nung von nicht medizinischen Maßnah-
men durch Information und Vermitt-
lung vor Ort; die fachmedizinische Be-
handlung unter Berücksichtigung von 
Komorbiditäten, Multimorbidität und 
-medikation; die ambulante oder zuge-
hende Verlaufskontrolle unter Einbezug 
der involvierten Akteure; die Weiterga-
be von behandlungsrelevanten Informa-
tionen und Empfehlungen an die betei-
ligten internen und externen Akteure 
wie Reha-Team oder Hausarzt; die sys-
tematische Dokumentation und Bünde-
lung von Informationen in der digitalen 
Patientenakte; die fortlaufende Bera-
tung, Information und Gesundheitsvor-
sorge der Angehörigen sowie die Vertre-
tung der fachmedizinisch-leitlinienori-
entierten Expertise im Kooperationszu-
sammenhang. Neben der fachlichen 
Spezialisierung sind zur Realisierung 
dieser Aufgaben weitere Wissensbestän-
de und Kompetenzen im Umgang mit 
dem Patienten, Angehörigen und den 
Kooperationspartnern für den Arzt von 
Bedeutung: 
— Soziale und kommunikative Kompe-

tenzen zur Diagnosemitteilung, Bera-
tung und angemessenen Information

— Planungs-, Koordinations-, Modera-
tions- und Aushandlungskompeten-
zen, etwa zur sensiblen Ausbalancie-
rung von Selbst- und Fremddarstel-
lungen im Gespräch mit dem Patien-
ten und Angehörigen oder im Ma-
nagement zwischen Patient, Angehö-
rigen und Akteuren

— Positive Einstellung gegenüber Ko-
Produktion, also die gleichberechtigte 
Beteiligung professioneller als auch 
bürgerscha�lich organisierter oder in-
formeller Partner

— Teamorientierung 
— Wissen über den nichtmedizinischen 

Versorgungsbedarf und Leistungen, 
Angebote und lokale Strukturen sowie 
über sozialrechtliche Rahmen.

Fazit für die Praxis
Zwar ist allerorts die Forderung nach einer 
besseren Demenzversorgung zu verneh-
men, jedoch zeigt der analytische Blick in die 
Praxis, dass es bereits heute Versorgungsan-
sätze gibt, die eine patientenorientierte 
Langzeitversorgung von der Diagnose bis 
zum Ende des Lebens nachhaltig praktiziern, 
wie etwa das vorgestellte Modell der MC. 
Darin nimmt der Facharzt eine zentrale Rolle 
ein, obgleich die Versorgung nicht arztzen-
triert, sondern eher koproduktiv und team-
orientiert ist. Es zeigt sich, dass gelingende 
interprofessionelle und -sektorale Versor-
gungszusammenhänge Strukturen und 
kollektive Entwicklungsprozesse vorausset-
zen und für alle Beteiligten neue Aufgaben 
und Anforderungspro�le mit sich bringen. 
Für den Facharzt zeichnet sich trotz eines 
erhöhten Aufwands ein mehrfacher Nutzen 
ab: Er kann über die medizinische Versor-
gung hinaus Interventionen initiieren und 
anbahnen und so den Behandlungserfolg 
erhöhen und eine leitliniengerechte und 
wirksame Versorgung im Hinblick auf Le-
bensqualität, Verhinderung von Heimüber-
gängen und Entlastung der Angehörigen bis 
zum Lebensende mit gewährleisten. Im 
Team und in Fallbesprechungen wird sein 
Fallwissen erweitert und können Maßnah-
men aufeinander abgestimmt, modi�ziert 
und überprüft werden. Die Arbeitsteilung 
(z. B. psychosoziale Beratung und Koordina-
tion durch P¡ege), die Verfügbarkeit von 
Handlungsoptionen über das medizinische 
Repertoire hinausgehend und die Integrati-
on in ein multiprofessionelles Team können 
entlastend wirken. Ein solches Modell kann 
zwar nicht von jedem Facharzt realisiert 
werden, aber bereits erste Kooperationen 
etwa mit einer Tagesp¡ege erweitern die 
Optionen und Chancen, den Patienten 
möglichst lange zu begleiten.  

Die Autorin hat das MC-Modell von 2012 bis 
2014 wissenschaftlich begleitet.
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