Arbeltstagung der Plattform Demenzstrategie
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Ein paar Gedanken zum Wiener Plakat

Die Fruherkennung von Demenz ist wichtig, da eine frihzeitige Diagnose, Behandlung und Begleitung dazu beitragen konnen,
den Krankheitsverlauf zu verlangsamen und die Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern.

Menschen, die fruhzeitig diagnostiziert werden, haben bessere Chancen, von den verfugbaren Behandlungsoptionen wie
Medikamenten, Therapie und Anpassungen im Alltag zu profitieren. Diese Malinahmen konnen helfen, die Symptome der
Demenz zu lindern und das Fortschreiten der Krankheit zu verlangsamen. Daruber hinaus kann eine frihe Diagnose den
Betroffenen und ihren Familien Zeit geben, sich auf die Zukunft vorzubereiten und Plane fur die Betreuung und Unterstltzung zu
machen.

Menschen, die eine Demenzdiagnose erhalten, konnen sehr unterschiedlich reagieren, abhangig von ihrer Personlichkeit, inrem
Alter, ihrem sozialen Umfeld und anderen individuellen Faktoren. Einige Menschen konnen sich zunachst erleichtert fuhlen, dass
iIhre Symptome eine Ursache haben und dass es eine Diagnose gibt. Andere konnen Schock, Verleugnung, Traurigkeit, Angst,
Wut oder Frustration empfinden. Es ist auch maoglich, dass sich Menschen mit Demenzdiagnose zurtickziehen und sich isolieren
oder dass sie sich umso mehr auf das Leben und die Dinge konzentrieren, die thnen wichtig sind. Eine gute Begleitung in dieser
Phase ist sehr wichtig.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Fruherkennung und die Begleitung zu Beginn einer Demenz entscheidend ist, um
die besten Behandlungsergebnisse zu erzielen und die Lebensqualitat der betroffenen Personen und ihrer Familien zu
verbessern.

Daher ist es wichtig, dass die Betreuung von Menschen mit demenziellen Erkrankungen von einem gesamten System getragen
wird. Egal an welche Stelle sich der:.die Betroffenen hin wenden, eine professionelles Team kann die richtigen Schritte in die
Wege leiten und damit Sicherheit und das Gefuhl des Nicht-Alleine-Seins geben.

Aktuell leisten dazu in Wien verschiedene Stellen, Schulungen und Konzepte ihren Beitrag: Fonds Soziales Wien, Integrierte
Versorgung Demenz Im Gerontopsychiatrischen Zentrum, Memory Kliniken, Evidenzbasierte Pflegeleitlinien zum Thema

Demenz, Multiplikator:innenschulung zum Thema Demenz, etc.

Fragestellungen und zuktnftige Maldnahmen

 Was sind die kritischen Erfolgsfaktoren flr eine gelungene Fruherkennungsstrategie einer Grof3dstadt?
 Welche Herausforderungen ergeben sich in diesem Zusammenhang?

 Welche Mal3nahmen kOnnten hier weiter gegensteuern?

DEMENZ
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Integriertes Versorgungsprogramm Demenz Tirol:
Frihzeitige Begleitung rund um die Diagnose

. (N
www.demenz-tirol.at Q LIV

INTEGRIERTE VERSORGUNG TIROL
KOORDINATIONSSTELLE DEMENZ

LIS~

Eckpunkte des Projektes

Zielgruppe 100 Personen mit Diagnose Demenz oder Mild Cognitive Impairment und deren Bezugspersonen in zwel Pilotregionen in Tirol

Zuweiser:innen Gedachtnisambulanzen Landeskrankenhaus Innsbruck und Landeskrankenhaus Hall I.T., Abtellung Innere Medizin - Landeskrankenhaus
Hochzirl KH Hochzirl, niedergelassene Facharzt.innen f. Psychiatrie und/oder Neurologie, Allgemeinmediziner:innen

Pilotregionen Innsbruck Stadt und Innsbruck-Land

Begleitungszeitraum |12 Monate (Pilotcharakter - keine Verlangerung geplant)

Anzahl der Kontakte |Zwei Kontakte in den ersten zwel Monaten der Begleitung, danach durchschnittlich ein Kontakt pro Monat

Begleiter:innen regionale Demenzkoordinator:innen mit absolvierter spezialisierter Fortbildung

Grundlagen 4 Saulen der Begleitung: Demenzmanagement, emotionales und psychosoziales Wohlbefinden starken, praktische Unterstutzung

anbieten, Planung fur die Zukunft unterstutzen
Ziel

Angebot einer bedurfnisorientierten, individualisierten, zwolf-monatigen Begleitung fur Menschen
mit Demenz und deren Bezugspersonen nach Diagnosestellung durch regionale
Demenzkoordinator:innen in zwel Tiroler Pilotregionen

Projektstatus

»  Konzept fur die Umsetzung der frihzeitigen Begleitung in zwel Tiroler Pilotregionen finalisiert
» Projektvorstellung in der Landes-Zielsteuerungskommission Tirol fur Ende Juni 2023 geplant

Prozessablauf und beispielhafter Teilprozess ,Demenzmanagement”

Einschlusskriterien erfiillt - Diagnose Demenz oder MCI (leichte kognitive ~ Bl {FE0R 12a%s Demenzmanagement in Tirol
Zustimmung fiir Zuweisung Beeintrachtigung) '
uber digitale Plattform Demenz "
bzw. per Fax/E-Fax/Mail an Uberweisung ube - . AN :
Koordinationsstelle Demenz Gedachtnisambulanz Hall in Tirol, LKH Hall S ) ; Koordinationsstelle Demenz LIV
lﬁ Gedachtnissprechstunde Innsbruck, Psychiatrie LK : B ; 5 ;
: Gedachtnisambulanz Innsb_ruck, Neurolog.ieA, LKI ! [ | ) ¢
Landeskrankenhaus Hochzirl, Innere Medizin S A S [Zuweisung der teiinenmenden Patient.innen/Angehorige an regionale
_— . o ) -y : ' AR ' Demenzkoordinator:innen
Im Netzwerk mit wirkenden niedergelassenen Facharztinnen fir Psychialrie und/oder
Neurologie (Anzahl: zirka finf) und Allgemeinmediziner:innen (Anzahl: zirka acht) Z1
Individuelle Begleitung auf Basis der vier Saulen

JA NEIN drop out -

l

Informationsblatt und
Einwilligungserklarung fur
Projektteilnahme E

Informations- und Aufklarungsgesprach uber das Projekt inkl. einer Basisberatung durch die
Koerdinationsstelle Demenz (personlich oder online) |Z2|

v

Aufnahme in die Digitale Plattform Demenz bzw. Excel-Tabelle durch die Koordinationsstelle

Demenz @
v

»i dropout
=

aten, danach ein Kontakt pro Monat)

Evaluierung

+
Begleitungszeitraunt 12 Monate

' o
s 3
e i
v E
V2
Tt
i 2 g
(s
izl
=t
L@
O AL
(I = B
e
(a@iis
T2 =
TR
g 2 - o - . : 2 e T =l
Zuweisung der teilnehmenden Patient:innen an regionale Demenzkoordinator:innen Gber s (R
digitale Plattform Demenz bzw. per Fax/E-Fax/Mail durch Koordinationsstelile Demenz é PN
e |
[ =c" [ —
v TERE-N
Telefonische Kontaktaufnahme mit Patient:innen/Angehorigen durch regionale I £
D 5 S : . : drop out =, (a0
emenzkoordinator:innen zur Terminvereinbarung des Anamnesegespraches 5 % .
N e
o :
¢ | E = : Demenzkoordinator:in kann selbst offene Fragen klaren oder vereinbart Termine mit
| (R~ i A £s 3 b ot | H
Erstanamnese im hauslichen Umfeld inkl. Bedarfserhebung fur die Begleitung, Information und _ ) drop ot 'S ; = ; Klaren offener Fragen hinsichtlich Diagnosegesprach Fachexperten:innen
Einverstandniserkiarung IMZI 5 E g g :
"2 = A
| © TS
l e L R " o : Demenzkoordinator:in stelit sicher, dass die notwendigen Termine vereinbart und eingehalten
; 8 ! Sicherstellen der facharztlichen Kontrolitermine > wiordoa
Individuelle Begleitung auf Basis der vier Saulen M »| drop out J 5 % 5 é :
1 E § ' S ' Sicherstellen der medizinischen Demenzkoordinator:in stellt sicher, dass jahrlich eine medizinische Vorsorgeuntersuchung bei
l l v l G g : Vorsorgeuntersuchung sowie Abklarung moglicher » der Hausarztin/beim Hausarzt vereinbart wird. Bei Bedarf werden zur Abklarung moglicher
s | *g oy ! Differenzialdiagnosen Differenzialdiagnosen weitere facharztliche Visiten in die Wege geleitet
- = =t £ R —
= S S E =
g Bos = E o (8 Demenzkoordinatorin verweist auf z B Broschire fur Frihbetrofiene LKI, Ratgeber _das Leb
= ;% = B S5 Ugh: G Bereitste llung von passen dn dionmalichsms terial 5| Demenzkoordinator:in I/_e:r\..gls_au z.B Broschure fur ruﬂ etroffene i<, atgeber .das Leben
4 8y c IR L3 - S meistern Team WaL", Literatur- und Blcherliste, Webseiten www.demenz-tirol.at
S 22z 52 DR (218
= s 2L = = - g ;
2o £ ® =2 E =l {EAE . . . . L . 4 .
g § § 2 @ S [ % | 8 ; Informationen Uber EduKation® Demenz > Demenzkoordinator:in informiert Gber die Bildungskurse und unterstitzt bei der Anmeldung und
@ = = ~ s i R und Organisation der Kursteilnahme bei Interesse Teilnahme
S [m4 = M5 & a w7 - S
‘ ' | Information und Anmeldung bei Praxistag Demenz - .| Demenzkoordinator:in informiert Uber die jahrlich in sieben Regionen in Tirol stattfindenden
Arztliche Follow-up Untersuchung nach 6 Monaten, Zwischenbericht der Begleitung an . drop out - W AN } den Alitag meistern 7| Praxistage "Demenz - den Alitag meistern” und unterstitzt auf Wunsch bei der Anmeldung
Zuweiseriinnen [U1 ’ } i i '
i — T | e
- b 1 : 2 e A s
Weiterfuhrung der individuellen Begleitung auf Basis der vier Saulen W »| drop out [ |
|
Abschlussgesprach mit den Demenzkoordinator:innen und Abschlussbericht an ‘ _ | { _ }
Zuweiser-innen A ! 1 {|A5 ] ES]
Legende | : |
Zuweiserinnen ] [ Koordinationsstelle Demenz rD eeeee koordinator-innen _ o - o -
u e I Ie . oo Demenzkoordinator:in informiert Uber existierende Gedachinistrainings bzw. Angebote zur
= : . Gedachtnistraining R . SR ,. & I I .
aligemeine Informationen | drop out | Dokumente Aufrechterhaltung und/oder Verbesserung der Kognition uelie:

OLIV OLIV

Fragestellungen

« Welche Aspekte des Konzepts haben einen positiven Einfluss auf das Leben von Menschen mit Demenz?
« Welche Chancen und Risiken sehen Sie innerhalb des Konzepts?

« Welche Aspekte des Konzepts tragen zur Verbesserung der Situation von Menschen mit Demenz bei?

« Welche Aspekte des Konzepts sind besonders interessant fur potenzielle Geldgeber:innen des Projekts?

- ‘ . ;7 i |
Osterreichische V U 7 :5 { : 5
Gesundheitskasse versicherungsanstal / |

offentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau Gemeinsam gESI:I nder.
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Arbeitstagung der Plattform Demenzstrategie

DEMENZ
Fruherkennung und ambulante Betreuung

Selbstbestimmung
O 1 der Betroffenen O 2

Angebote ,Land Salzburg”

Qualitatssicherung
und -verbesserung breit und
durch Forschung zielgruppen-

Ansprechperson: Claudia Bernhard-Kessler BA, MSc speifisch
Pflegeberatung Land Salzburg - pflegeberatung@salzburg.gv.at 07

: : , 7 Wirkungsziele 03
Link zur Website: https://www.demenzstrategie.at/ der Osterreichischen
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Zielsetzung:
Die Plattform ,Demenzservice (OGK)“ wirkt 06

sich positiv auf Synergieeffekte zwischen den
verschiedenen Angeboten fur Demenz aus.

Information

Demenzgerechte Rahmenbe- 04
Versorgungsan- dingungen
gebote sicherstellen einheitlich
und gestalten gestalten

© Gesundheit Osterreich GmbH

Eckpunkte

Errichtung einer Plattforum durch Initialisierung des
Demenz Service der OGK (regelméaRige Treffen)

Zugange zur Fruherkennung mit Vermittlung zur Diagnostik:
im stationaren und ambulanten Setting

Demenzservice: Beratungen, Vortrage und Kurse
Demenzberatungsstelle der Pflegeberatung Salzburg als
Kooperationspartner der OGK und Vernetzungspartner zu
den Angeboten

Aufsuchende Betreuung bzw. Angebote in Wohnortnahe

Demenzsensibilitat
mSALKE
m Kardinal
Schwarzenberg
Klinikum
m Tauernkliniken
Practice-Hurse
Demenz/ Dealir
m Demeanz
Murse

Erankenhals
oder Temnin Tor

LAND
SALZBURG

Friin-
arkennung

Yemetzung zur
Diagnostik Ciagnostik extra-
mural oder zur

Professionelle Betreuung und Angehorigenentlastung o Temin
— Tageszentren, stationare Einrichtungen, mobile _ -~
Dienste
Begleitung des Ubergangs vom Krankenhaus ins hausliche
Setting durch Ubergangspflege
— Trainings und Entlastung durch Hilfe zur
Selbsthilfe, Systemischer Ansatz, Biografiearbeit -
Umgang mit herausfordernden Verhalten
Projekte:
— Demenzsensible Stadt Salzburg (,Konfetti im
Kopf“)
Demenzsensible Apotheken
vergissDEINnicht” Lungauer Demenzcafe

emoaryklink
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OGK Sazburg

Demenz Service
Plattform Tur Netawerke

Traiuirgﬂa
mdule)
Cartas und

Ambulante [nakomewerk d

Betreuung - (Vortrige, fmuﬂmﬂ-
*"Emmg Stadat  Konretti
im Kopr=

Zukunftige MalSnhahmen

= Stationares Setting: Demenzsensibles Krankenhaus
" Ambulantes Setting: RegelmalRige Evaluation und weiterer Ausbau der bestehenden Strukturen

SEEEN U E

1. Gibt es Strukturen, die im Salzburger Netzwerk unterreprasentiert sind?
Wenn Ja welche?

. Konnen sich kostenpflichtige Angebote limitierend auf den Zugang fur Betroffene auswirken?
. In welchen Strukturen (unter welchen Tragern) kann eine Integrierte Versorgung vorzugsweise
angesiedelt werden (Krankenanstalten, Landesregierung oder private Trager)?

Gut leben mit
@ DEMENZ
Eine Strategie im Auftrag des Bundesministeriums

fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz

Land Salzburg, www.salzburg.gv.at
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Netzwerk Demenz Steiermark

SOPHA - Sozialpsychiatrische Hilfe im Alter

Trager: Psychosoziale Dienste Steiermark, www.dachverband-stmk.at, Ansprechperson: Gunter Klug

Unsere Zielsetzung

Ziel von SOPHA ist, durch multiprofessionelle Beratung und mobile Dienste die gesamte Lebenssituation von alte-
ren Menschen mit alterspsychiatrischen Erkrankungen - besonders auch Demenz - und deren Angehdrigen flachen-
deckend in der Steiermark zu verbessern.

Unsere Eckpunkte

SOPHA-Alterspsychiatrische Beratungsstellen:
Sie klaren ab, (auch zu Hause), stellen die Diagnose sicher, beraten Betroffene und Angehoérige und helfen das Ver-
sorgungsnetzwerk zu installieren. Bei Bedarf notwendige Kontrolluntersuchungen und Einzelberatungen.

Bei langerem Betreuungsbedarf:
SOPHA-Mobile alterspsychiatrische Betreuung:
Multiprofessionelle Betreuung zu Hause auch Uber langere Zeitraume, im Schnitt 2 bis 8 Stunden pro Woche.

Ziel: Stabilisierung nicht nur der psychischen Situation, sondern des gesamten Lebensumfeldes, und damit Senkung
des oft bestehenden chronischen Uberforderungsstress im Alter

In landlichen Regionen werden beide Leistungen durch ein Team (Facharzt:in, Psycholog:in/Psychotherapeut:in, So-
zialarbeiter:in, psychiatrische Pflegekraft), erbracht.

Zusatzlich:
SOPHA- PIA: Partner im Alter
Ehrenamtliche Begleitung flr noch nicht so schwer betroffene Menschen

SOPHA-Stube: Stundenweise Betreuung zur Entlastung Angehariger
Ermoglicht Angehdrigen auch kurzfristig freie Zeit

Durch all das soll alteren Menschen maoglichst frith geholfen werden, ihre Selbststandigkeit zu bewahren und ihre
Fahigkeiten zu starken. Dazu gehort auch, selbstandiges Wohnen zu férdern und nicht notwendige stationare Auf-
enthalte zu vermeiden. SOPHA gibt es in Deutschlandsberg, Feldbach, Graz, Hartberg, Judenburg, Leibnitz, Leoben,

Liezen, Murau, Voitsberg und Weiz.

Zukunftige Mal3nahmen Netzwerk Demenz Steiermark

Verbesserung der Information der Bevolkerung, Wissenstransfer bei Professionist/innen, Arbeit an Versorgungslu-
cken besonders an Schnittstellen, Beratung im stationaren Bereich und Begleitung danach in Regionen.

Fragestellungen

Wie kdnnen regionale Charakteristika und steiermarkweite Standards verbunden werden?
Wie kdnnen Entstigmatisierung gelingen und Personen ermutigt werden, Angebote moglichst frih zu nutzen?
Wie kdnnen familiare, ambulante, mobile und stationare Bedirfnisse verbunden werden?

Netzwerk Demenz Steiermark wurde gegriindet von Gefordert aus Mitteln des Gesundheitsfonds Steiermark
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Inhalt: Mag. Carmen Viereckl, Klinische Psychologin (Gerontopsychologie), Gesundheitspsychologin
und Mag. Doris Prieschl, Klinische Psychologin, Gesundheitspsychologin, www.alzheimerhilfe.at

Netzwerk DEMENZ OO

Ein Angebot fiir Menschen mit Demenz in OO

IMMER EINEN SCHRITT VORAUS —
DEMENZ FRUHZEITIG ERKENNEN UND HANDELN

Praxis-Daten aus den MAS-Demenzservicestellen bezugnehmend
auf die Ergebnisse der Spectra Meinungsumfrage

EINLEITUNG

Die Demenzservicestellen (DSS) des Netzwerk Demenz OO, geférdert vom Land OO
und der OGK, haben sich zum Ziel gesetzt, Menschen mit Demenz, die zu Hause betreut
werden und deren Angehorige bestmoglich durch den Krankheitsprozess zu begleiten
(Auer et al., 2013). Die Friherkennung von demenziellen Erkrankungen hat dabei einen
besonderen Stellenwert. Wissenschaftliche Erkenntnisse belegen, dass pharmakologische,
wie auch nicht-pharmakologische Therapie- und Handlungsansatze die besten Erfolge in
der Verzogerung des Krankheitsverlaufes erzielen, je eher sie zur Anwendung kommen
(Hofler et al., 2015). Eine frihe Diagnose ist dabei unerlasslich. Durch die niederschwellige
Struktur der Angebote soll die Bereitschaft der Bevolkerung erh6ht und die Unsicherheit
gemindert werden, sich bereits beim ersten Auftreten von Gedachtnisproblemen Hilfe
zu holen.

Personen, die in einer DSS vorstellig werden, werden zuerst einem psychologischen
Gedachtnis-Check unterzogen, bei dem standardmaflig anhand der Reisberg Skalen
(Reisberg, 1988) der Schweregrad eines moglichen Gedachtnisdefizites festgestellt wird.
Tabelle 1 zeigt den Verlauf der Alzheimerkrankheit anhand der Reisberg Stadien.

Tabelle 1: Ungefdhrer Verlauf der Alzheimerdemenz

ALZHEIMER
STADIUM BESCHREIBUNG/DIAGNOSE

STADIUM 1 Normal

STADIUM 2 Subjektive Beschwerden

STADIUM 3 Mitarbeiterlnnen bemerken eine reduzierte Arbeitsleistung;
Schwierigkeiten, sich an fremden Orten zurecht zu finden

STADIUM 4 Verminderte Fahigkeiten komplexe Aufgaben durchzufihren

(z.B.: ein Abendessen fliir Gaste vorzubereiten, mit Geld umzugehen,
einzukaufen, usw.)
STADIUM 5 Selbststandiges Uberleben ohne Hilfe nicht gewahrleistet,
Probleme bei der Auswahl der Kleidung
STADIUM 6 Verlust grundlegender Tatigkeiten des Alltags
(Anziehen, Waschen, Toilettengang, Urinkontrolle, Darmkontrolle)
STADIUM 7 Verlust der Sprache und der Psychomotorik

© Barry Reisberg, 1988, alle Rechte vorbehalten.

ERGEBNISSE DER
SPECTRA MEINUNGSUMFRAGE

Im Februar 2022 hat das Institut Spectra Marktforschung im Auftrag der MAS Alzheimer-
hilfe eine Bevolkerungsbefragung (n=1.027) zum Thema Alzheimer durchgefiihrt. 44 % der
Befragten wiirden bei ersten Anzeichen einer Demenz nicht sofort den Arzt/die Arztin
aufsuchen, sondern erst noch zuwarten. Auf die Frage, wen sie bei ersten Anzeichen
zuerst aufsuchen wirden, sind Hausarztinnen mit 74 % der Stimmen klar auf Platz eins des
Rankings und noch weit vor den Neurologlnnen (29 %) oder gar den Psychiaterinnen (6 %).
Eine DSS oder eine Gedachtnisambulanz wiirden nur jeweils 8 % der Befragten aufsuchen.
Hier sei jedoch anzumerken, dass die Befragung in ganz Osterreich stattgefunden hat
und die DSS ein auf das Land Oberosterreich begrenztes Service und daher vermutlich
in anderen Bundeslandern unbekannt sind.

METHODE UND FRAGESTELLUNG

Die MAS Alzheimerhilfe fihrte im Zeitraum 2003-2022 eine wissenschaftliche Langzeit-
datenbank. Diese wurde 2023 in ein Repositorium bei der Universitat fir Weiterbildung
Krems/Zentrum fir Demenzstudien Gberfihrt. Bis 30. September 2022 wurden in dieser
Datenbank 5226 auswertbare Erstkontakte in den MAS DSS verzeichnet, die fur die
vorliegende Haufigkeitsanalyse herangezogen wurden. Bezugnehmend auf die Spectra
Umfragedaten und das Ziel der Friherkennung demenzieller Erkrankungen wurden

2 Fragestellungen formuliert: Wer sind die haufigsten Zuweiserlnnen in die MAS DSS
und in welchem Krankheitsstadium kommen die Personen erstmals in die DSS?

ERGEBNISSE UND INTERPRETATION

Grafik 1 zeigt die Verteilung der Zuweiserlnnen (N=3279). Die meisten Personen kommen
via Mundpropaganda (22,11%), gefolgt von MAS-Aktivitaten, wie z.B.: Veranstaltungen,
Vortrage, Aushange in Gemeinden usw. (16,62 %) und Medien (16,04 %) in die DSS.
Arztliche Zuweisungen kommen mit 15,25 % auf Platz 4. Hier wurde in der Datenerfassung
kein Unterschied gemacht, ob die zuweisenden Arztinnen Hausarztinnen oder Fach-
arztlnnen sind.

Die Erfahrungen in den DSS zeigen, dass Hausarztlnnen nur in seltenen Fallen den
Besuch einer DSS empfehlen und die Personen bei arztlicher Empfehlung eher tber
Neurologlnnen in die DSS kommen.

Grafik 1: Zuweiserlnnen zur Ersttestung in % (N=3279)
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Aus Grafik 2 ist abzuleiten, dass das Modell der DSS in der Friherkennung starkes
Potenzial aufweist. Die meisten der insgesamt 5152 Klientlnnen der DSS, zu denen Daten
vorliegen, kommen im GDS Stadium 4 (beginnende Demenz) oder friher in die DSS.
GDS steht fur Global Deterioration Scale und beschreibt das globale Stadienniveau nach
Reisberg (1988).

Somit kann gezeigt werden, dass die DSS in der Bevolkerung durchaus als Anlaufstelle
bei beginnenden Gedachtnisproblemen angenommen und wahrgenommen wird.

Grafik 2: Verteilung der GDS Stadien bei Ersttestung in % (N=5152)
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DISKUSSIONSFRAGEN

€ Hausarztinnen weisen in der Praxis relativ selten @ Aus welchen Griinden wiirden Betroffene nicht sofort
den Arzt/die Arztin aufsuchen, sondern noch zuwarten?
Wie kénnten diese Hiirden liberwunden werden?

an die DSS zu. Woran kénnte das liegen?
Wie kann man die Zusammenarbeit fordern?

e Ethische Diskussion: Wie friih soll Friiherkennung sein,
wenn es keine Heilung/nennenswerte Behandlung gibt?

LITERATUR:

Auer, St., Span, E.; Das Modell der Demenzservicestelle, Ein Manual firr die Praxis, 1. Auflage 2013, 57 Seiten.

Netzwerk Demenz Oberosterreich; Handbuch Manual, Das Modell der Demenzservicestelle, Auflage Mai 2022, 57 Seiten.

Spectra Marktforschung, Marketingreport,Bevélkerungsbefragung zum Thema Alzheimer im Auftrag der MAS Alzheimerhilfe, Februar 2022
Reisberg, B. (1988). Functional Assessment Staging (FAST). Psychopharmacology Bulletin, 24(4), 653-659.

Hofler, S.; Bengough, T.; Winkler, P.; Griebler, R. (Hg.) (2015). Osterreichischer Demenzbericht 2014. Bundesministerium fiir Gesundheit und Sozialministerium, Wien.
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FORDERUNG DER TEILHABE VON
MENSCHEN MIT DEMENZ UND
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BERATUNG
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TRAINING

B Stadiengerechtes Gruppentraining
B Sozialkontakt

Netzwerk Demenz Oberosterreich:
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TESTUNG
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.. Bewusstseinsbildung, Fruherkennung und Pravention
Demenz.Aktivgemeinde und PVE

\ A

AKTIV
GEMEINDE

Stefanie Auert, Margit Hoflert, Ann-Christine Renn?, Elke Lantschik!, Johannes Oberndorfer?, Erwin RebhandI3
lUniversitat fur Weiterbildung Krems, ?Prevenire, 3AM Plus - Initiative fur Allgemeinmedizin und Gesundheit

Demenz.Aktivgemeinde

Individuelles Klarung von Prozess und Zlelsetzung
Auftakt sch im Rahmen eines Auftaktgesprachs
Utta ?EEPFEB (Gemeinde, Universitat fir Weiterbildung
(optional) Krems)
Dokumentation der Aktivitaten Im Bereich
.Demenz” anhand des bereltgestellten
Selbstbeschreibu ng Formulars, Ubermittlung des Dokuments

an die Universitat fur Welterbildung Krems

(Gemeinde)

Ausstellung des Zertifikats

Zertifizierung (Giltigkeit 4 Jahre) N Z
AKTIV
GEMEINDE

www.donau-uni.ac.at/demenz-aktivgemeinde

Primarversorgungseinheiten plus
Hirngesundheit

Projektstatus: Ein Pilotprojekt in Planung (aktuell 40 PVEs in
Osterreich), multiprofessionell

Ziele des Projektes:

1.

Alle Berufsgruppen des PVE erhalten eine Weiterbildung
zum Thema Hirngesundheit und Demenz

EinfUhrung eines Demenzscreenings

Beratung fur Personen mit Demenz und fur An- und
Zugehorige

Beratung fur alle PVE- Besucher zum Thema Hirngesundheit,

Entwicklung einer Informationsbroschure

Direkte Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen und
Vernetzung mit sozialen Angeboten

Fragen:

Welche Hurden werden wahrgenommen?

Welche Einrichtungen sollen weiters eingebunden
werden? (z.B. Notariate)

Die Lernmodule

MINZ B ‘ ot M
i Modul 1 i ouanials Modul 2
— Grundlagen & Diagnose L E— Grundlagen der Kommunikation
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T Menschen mit Demenz verstehen
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=== Schulung der Gemeindemitarbeitenden (verpflichtend)

Durchfiihrung und Dokumentation des Online-Lernprogramms , Demenz.Aktivgemeinde”
auf der Lernplattform Imoox

+ mindestens zwei der folgenden Themenschwerpunkte:

1) Gemeinde als Gemeinschaft

Setzen von Aktivitaten in der Gemeinde zur nachhaltigen Integration von Betroffenen und
An-/Zugehorigen in das alltagliche Leben der Gemeinde

2) Ressourcen und strukturelle Voraussetzungen in der Gemeinde

Bereitstellung von personellen, organisatorischen, finanziellen Ressourcen und
Ansprechpersonen in der Gemeinde

3) Infrastruktur

Gestaltung der Umgebung und des offentlichen Raums im Sinne der Bedurfnisse der
Betroffenen

4) Wohnraum

Einbindung der Betroffenen in die Gemeinschaft tiber eine demenzgerechte
Wohnraumgestaltung

5) Zusammenarbeit und Vernetzung

Foérderung des regionalen und Uberregionalen Austausches und von Kooperationen
6) Kommunikation und Offentlichkeitsarbeit

Information der Bevolkerung tiber MaBnahmen und Aktivitaten

7) Pravention und Fritherkennung

Verbreitung von Aufklarungsmaterialien zur Pravention von Demenz und Abhaltung von
Veranstaltungen

8) Kompetenzentwicklung und Professionalisierung

Schulung und Weiterbildung von Professionistinnen und Professionisten wie
Ehrenamtlichen

9) Entlastungsangebote fiir Betroffene

Zurverfugungstellung von Austauschmoglichkeiten und Entlastungangebote fiir An-
/Zugehorige

Hirngesundheit

Gemeinde
 Nichtgeschultim Umgang mit Demenz

Ube "
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seine Sorge

Lange Isolation zu Hause

Isolation beschleunigt den Krankheitsverlauf
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Derzeitiger Ablauf der Demenzversorgung in Osterreich
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Peer-Beratung

und die Kraftder oemeny
Unterstutzten e
Selbsthilfe et o

Alten festzuhalten
- Wir mussen neue
Strategien finden”.

,Nur wenn wir offen
uber unser Leben mit kognitiven
Einschrankungen sprechen, be-
steht die Chance, die passende
Unterstutzung zu erhalten und
mitzubestimmen®.

,Gerade, weil man uns die
Erkrankung nicht auf den ersten
Blick ansieht, mussen wir erzahlen,
wie es sich anfuhlt, damit zu leben -
hur dann konnen unsere Bedurfnisse
beachtet werden®.

Nach ermutigenden und vertraulichen Peer-Gesprachen erfoigt
haufig der Wunsch nach einer Wiederholung oder nach einem
kontinuierlichen Austausch mit ahnlich Betroffenen. Dies ist in

Unterstutzten Selbsthilfegruppen bei regelmaBigen Treffen moglich.

,Gerade fur uns Fruhbetroffene
sind die Informationen aus den unterschiedlichsten
Fachgebieten enorm hilfreich, weil sie uns Moglich-
keiten aufzeigen, wie wir positiv Einfluss auf unsere
veranderte Lebenssituation nehmen konnen.
Das hilft gegen das Ohnmachtsgefuhl einer
unheilbaren Erkrankung®.

,Das gibt Struktur
und starkt, so, wie ich es
bei UBER DEN BERG KOMMEN,
der Unterstutzten Selbsthilfe-
gruppe die ich besuche,
erfahre.”

Gefordert aus Gut leben mit ® ®
rense — (Dommenz__ lemenzselbsthilfeaustria.at
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Arbeitstagung der Plattform Demenzstrategie

Ganzheitliches, stadiengerechtes
Begleitungskonzept -
Was braucht es in Osterreich?

Ansprechpersonen: Lisa Katharina Mayer, BA, MA, Mag.2 Brigitte Juraszovich

Eckpunkte und Hintergrund

o Ansatz der ,frihzeitigen Unterstitzung” (PDS) ist in den sieben Wirkungszielen der osterreichischen Demenzstrategie
integriert — insbes. Wirkungsziel 6 ,, Betroffenenzentrierte Koordination und Kooperation ausbauen®
o Vielzahl diverser einschlagiger Beratungsstellen und niederschwelliger Angebote osterreichweit

o Unterschiedliche Auffassung und Verstandnis des Begriffs.

Zukunftige MalShahmen

o Generierung und Formulierung einer einheitlichen Begriffsdefinition z.B. stadiengerechte, ganzheitliche
Unterstutzung, Begleitung, Versorgung... bei Demenz statt , friihzeitige Unterstlitzung”
o Erstellung eines Konzepts - , Leitmodell” - zur Umsetzung in ganz Osterreich
o Entwicklung von Kriterien bzw. Indikatoren

o Analyse der notwendigen Rahmenbedingungen — z.B. Region, Bedarfe, Synergien

 Rechtzeitige Abklarung und
Diagnose
Flachendeckende  Versorgung
fir Menschen mit Demenz
sowie deren An- und

. Zugehorigen
Selbstbestimmung ,
und soziale Vernetzung und Kooperation der

Teilhabe diversen Organisationen
Nutzung vorhandener
Information, Ressourcen
Beratung und Realisierung/Erfillung der
Sensibilisierung : : :
sieben Wirkungsziele

Bedarfsermittlung
und Begleitung

Diagnose

Integrierte
Versorgung

Fragestellungen

o Welche Rahmenbedingungen braucht es fur ein ganzheitliches Konzept?
o Wie kann eine niederschwellige Erreichbarkeit sichergestellt werden?
o Welchen Bedarf sehen Sie in lhrem Bundesland und auf welcher Ebene wirden Sie ansiedeln?

DEMENZ

Eine Strategie im Auftrag des Bundesministeriums
fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz

GmbH © ® ¢

Gesundheit Osterreich ®Gut leben mit

Gesundheit Osterreich GmbH, Stubenring 6, 1010 Wien www.goeg.at www.demenzstrategie.at
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