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Palliative)Gare &
Demenzkompakt

Der Informationsdienst fir die professionelle Pflege

Dr. Jochen Becker-Ebel  Waltraud Rebbe

Liebe Leserin, lieber Leser,

die Pflege von schwerstkranken
sowie sterbenden Menschen und
von Menschen mit Demenz sind die
groflen Herausforderungen an die
Pflege der Zukunft. Die ambulante
und die stationdre Pflege werden
dieser Herausforderung gerecht,
indem sie sich immer weiter spezi-
alisieren. Wer gut und mit Weitblick
pflegen will, muss sich dieser Spe-
zialisierung stellen!

Viele Themen, wie z.B. Grundhal-
tungen, Kommunikationsformen
und Angehdrigenarbeit, sind fiir
Sie als Mitarbeiter in der Versor-
gung dementer Menschen oder als
Mitarbeiter in der Palliativversor-
gung von gleicher Bedeutung und
Wichtigkeit. Deshalb kommen wir
gern dem Wunsch unserer Lese-
rinnen und Leser nach und haben
die vormals getrennten Newsletter
,Demenz“ und ,,Palliative Care*
zusammengelegt. So kdnnen sich
die Ansitze der spezifischen Pfle-
ge jeweils bestens ergidnzen.

Und mit weiterhin gro3er Aktuali-
tit sind wir viermal im Jahr fiir Sie
und Thre Praxis da. In diesem Sinne
wiinschen wir [hnen alles Gute und
viel Kraft fiir das néchste Jahr!

Herzliche Griifle

Thre Herausgeber

Schulung im AWO-Heim am Inselwall, Interview

Es geht nur mit allen

Belegschaft AWO-Heim am Inselwall, Braunschweig

Das AWO Wohn- und Pflegeheim
Am Inselwall in Braunschweig hat
von Mitte 2009 bis April 2010 simt-
liche 64 festangestellten Mitarbeite-
rInnen vierzigstiindig in Palliativ-
pflege geschult. Herr Sebok, der

Einrichtungsleiter, blickt auf die
Schulung zuriick und ist begeistert
von den Auswirkungen in der Ein-
richtung.

Das Interview mit Herrn Sebok lesen
Sie auf Seite 2.
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Arnold Sebdk

Behr’s: Wie kamen Sie iiberhaupt auf
die Idee, sich mit Palliative Care zu
befassen? Wie ging es los?

Sebok: Ausloser, sich mit ,,Palliative
Care* zu beschiftigen, war die Umset-
zung eines Projektes von Frau Prof.
Karin Wilkening der Fachhochschule
Braunschweig/Wolfenbiittel zum The-
ma ,,Hospizkultur und Palliativkom-
petenz im Altenpflegeheim im Jahre
2008. Studierende der Fachhochschu-
le erstellten in unserem AWO Wohn-
und Pflegeheim eine Ist-Analyse zur
»Abschiedskultur durch Befragung
der Bewohner und Mitarbeiter im
Hause. Folge der Zusammenarbeit mit
der Hochschule war, dass eine hausei-
gene Projektgruppe (9 Mitglieder)
,,2Abschiedskultur® installiert wurde,
die sich regelméiBig trifft (seit Novem-
ber 2008) und das Thema weiterentwi-
ckelt.

Behr’s: Warum wollten Sie alle Mitar-
beiter schulen? Ist das nicht zuviel des
Guten?

Sebdk: Die Mitglieder der Projektgrup-
pe beschlossen als ersten Schritt eine
Auftaktveranstaltung zum Thema mit
Frau Prof. Wilkening am 30. Mirz
2009 und als zweiten Schritt die Qua-
lifizierung aller Mitarbeiter im Hause
mit einer 40-Stunden-Schulung ,,Pra-
xis: Palliativ* nach dem ,,Hamburger
Modell von MediAcion® von April

2009 bis Mai 2010. Da alle Mitarbei-
ter auf dem gleichen Wissensstand und
am Prozess beteiligt sein sollten, wur-
den fiir alle Mitarbeiter die entspre-
chenden Fortbildungsmodule im
Dienstplan beriicksichtigt.

Behr’s: Wie haben Sie dies organisato-
risch tiberhaupt hinbekommen?

Sebok: Organisatorisch war es eine be-
sondere Herausforderung fiir die Pfle-
gedienstleitung, alle Mitarbeiter so
einzuplanen, dass der normale Pflege-
alltag ohne Storung weiterlief. Es war
machbar, weil das Interesse und die
Motivation der Mitarbeiter vorhanden
waren. Die Kosten der Qualifizie-
rungsmaBBnahme wurden teilweise
vom Kuratorium Deutsche Altershilfe
iibernommen.

Behr’s: Gab es nicht auch Mitarbeite-
rinnen, die mit dem Thema Schwierig-
keiten haben? Und wie sind Sie dann
mit den Widerstinden umgegangen?

Sebok: Da das Thema ,,Abschiedskul-
tur®, insbesondere in einem Wohn-
und Pflegeheim, alle Mitarbeiter be-
trifft, war absehbar, dass viele Mitar-
beiter, auch durch private Erfah-
rungen, ,,schwere Kost™ zu verarbei-
ten hatten, wobei auch Tridnen flos-
sen. Aber gerade durch die Grup-
penerfahrung und die professionelle
Begleitung der Dozenten konnten
Emotionen aufgefangen und das Be-
wusstsein im Umgang mit dem The-
ma sensibilisiert werden.

Behr’s: Warum haben Sie sich fiir eine
40-stiindige Schulung entscheiden?
Und warum gerade fiir ,,Praxis: Pallia-
tive?

Sebok: Die Durchfiihrung einer
40-Stunden-Schulung fiir alle Mitar-
beiter in einer Einrichtung ist eher um-
setzbar als eine 160-Stunden-Schu-
lung. Diese lingeren Weiterbildungen
werden seit 2009 fiir Pflegefachkrifte
aller AWO Wohn- und Pflegeheime
zentral vom Triger (dem AWO-Be-
zirksverband Braunschweig) durchge-
fiihrt (aus unserer Einrichtung bisher 5
Mitarbeiter).

Behr’s: Vom Plan zur Ausfiihrung: Wie
ist denn die Schulung tatsichlich ver-
laufen? Hat alles geklappt?

Sebok: Da die Schulung als ,,Inhouse-
Schulung® geplant war, gab es organi-
satorisch keinerlei Probleme. Die
Réaumlichkeiten, die Ausstattung und
ebenso die Versorgung der Mitarbeiter
vor Ort waren ideal. Das so zu ma-
chen, konnen wir jedem nur weiter
empfehlen.

Behr’s: Was sagen die Mitarbeiter, die
teilgenommen haben?

Sebok: Alle waren begeistert von je-
dem einzelnen Seminartag, wohl auch
deshalb, weil die Thematik in diesem
Rahmen bisher noch nie bearbeitet
und erlebt wurde und die professio-
nelle Begleitung der Dozenten durch-
gingig gelobt wurde. Es gab zum Bei-
spiel AuBerungen wie ,,IJch werde Be-
wohnern in Zukunft sicherlich sensib-
ler begegnen* oder ,JIch habe viele
Tipps und Anregungen fiir eine pallia-
tive Versorgung unserer Bewohner er-
fahren* oder ,Ich wusste gar nicht,
dass Palliativmediziner in unsere Ein-
richtung kommen und dass es ein
SAPV-Team in unserer Stadt gibt.*

Behr's: Es ist ein halbes Jahr ver-
gangen? Was hat es nun gebracht?

Sebok: Im Anschluss an die 40-Stun-
den-Schulung gab es fiir alle Mitarbei-
ter eine sogenannte ,,Coachingeinheit*
durch Frau Prof. Roswitha Bender,
Dekanin der Fachhochschule Braun-
schweig/Wolfenbiittel. Dabei ging es
in den Sitzungen darum, das Gelernte
aus der 40-Stunden-Schulung noch-
mals zu reflektieren und mogliche
Aufgaben und Auftrige an die Pro-
jektgruppe im Hause zu formulieren.

Behr's: Wie geht es weiter? Welche
neuen Vernetzungsmoglichkeiten ha-
ben sich gezeigt/ergeben? Haben Sie
Neues in Planung?

Sebok: Konkrete Dinge haben sich seit
Beschiftigung mit dem Thema ,,Ab-
schiedskultur* ergeben. So wurde bei-
spielsweise vor dem Speisesaal eine
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,stille Ecke zur Erinnerung an einen
verstorbenen Bewohner eingerichtet
oder fiir jedes Dienstzimmer ein ,,Er-
innerungsbuch angeschafft, in dem
mit Bildern, Traueranzeigen, Mitar-
beiter-Eintragungen etc. an die ver-
storbenen Bewohner erinnert wird.
Zurzeit wird fiir jeden Wohnbereich
im Hause ein ,,Trauerkoffer (Kreuz,
Kerze, Gedichte etc.) zusammenge-
stellt, der fiir Mitarbeiter in der Zeit
der Sterbe- und Trauerbegleitung hilf-
reich sein kann.

Durch die intensive Beschiftigung mit
dem Thema einer ,,Abschiedskultur*
haben sich enge Kontakte zum Hos-
pizverein Braunschweig und dem
SAPV-Team Braunschweig entwi-
ckelt, das jeden Donnerstag eine

Sprechstunde im Hause abhilt, im
Austausch mit den Pflegemitarbeitern
steht und konkrete Hilfe anbietet.

Behr’s: Sie haben nun vielfiltige Erfah-
rungen gemacht. Was empfehlen Sie
anderen FEinrichtungen auf ihrem
Weg?

Sehok: Das Thema ,,Abschiedskultur
und ,,Palliative Versorgung* in einem
Wohn- und Pflegeheim ist heute zu
einem Bestandteil und Merkmal pro-
fessioneller Pflege und Betreuung ge-
worden und muss von allen Mitarbei-
tern einer Pflegeeinrichtung erkannt
werden.

Dazu bedarf es der Qualifizierung und
Motivation eines jeden einzelnen Mit-

arbeiters, wenn das Thema ,,Ab-
schiedskultur — Palliative Versorgung*
gelebt werden soll.

Unsere Erfahrungen zeigen, dass die
Umsetzung eines so sensiblen Themas
moglich ist und nicht nur fiir Bewoh-
ner, sondern vor allem auch fiir die
Mitarbeiter von Nutzen ist. ™

Arnold Sebok, Einrichtungsleiter
AWO Wohn- und Pflegeheim
»Am Inselwall*

Okerstrafie 9

38100 Braunschweig

Tel.: 0531/2 44 63-112

Fax: 0531/2 44 63-20
www.awo-bs.de
seboek@awo-bs.de

Umgang mit Tod und Traver

Palliativpflege in Stader DRK-Einrichtungen

(Stade, 02.09.2010, DRK-KV Stade
Pressemitteilung)

Fiinf stationire Alten- und Pflege-
heime und zwei ambulante Pflege-
dienste des Deutschen Roten
Kreuzes aus dem Kreisverband Sta-
de e. V. prasentierten am 01.09.10 in
Stade ihre Ergebnisse aus dem
18-monatigen Palliativprojekt. An-
derthalb Jahre beschiftigten sich
die 12 TeilnehmerInnen mit der
Pflege, Versorgung und Begleitung
von schwerstkranken und ster-
benden Menschen und den Umgang
mit Tod und Trauer in den Einrich-
tungen (BEHR’S berichtete kurz im
letzten Newsletter).

Die Bediirfnisse der schwerstkranken
und sterbenden Bewohner/Patienten
und seine Angehdrigen stehen bei der
Palliativversorgung ausnahmslos im
Mittelpunkt. Um diesem Anspruch in
der stationiren und ambulanten Alten-
pflege gerecht zu werden, bedarf es an
Verdnderungen in der gesamten Orga-
nisation. Zum Beispiel muss fiir die
Linderung von belastenden Sym-

ptomen, wie z. B. Schmerz, Atemnot
oder Juckreiz das Pflegepersonal gut
geschult und auf dem neusten Stand
der Forschung sein. Zu den palliativ-
pflegerischen Kompetenzen gehort
u. a. die Anwendung von wirkungs-
vollen Erginzungen zur medikamen-
tosen Therapie, wie den Einsatz von
Aromen bei Unruhe oder Lagerungs-
techniken zur Schmerzentlastung. Zu-
dem ist zur Sicherstellung einer guten
Palliativversorgung die Arbeit mit
weiteren Versorgungsanbietern, wie
z.B. Palliativmedizinern, Hospiz-
diensten, amb. Palliativdiensten, Be-
stattern u.a. notwendig. Die Zusam-
menarbeit mit ehrenamtlichen Hospiz-
helfern, die sich fiir die alltidglichen
Bediirfnisse der Bewohner/Patienten
sorgen, ist fiir die bediirfnisorientierte
Begleitung Sterbender im Pflegeheim
und auch in der ambulanten Pflege
sehr wichtig. Auch die Arbeit mit trau-
ernden Angehorigen, Bewohnern und
Mitarbeitern gehort zur Palliativar-
beit. Wesentlich fiir den Beginn der
Palliativarbeit in der Altenhilfe ist die
Auseinandersetzung mit den Themen
Sterben, Tod und Trauer.

Pflegebediirftige linger in ambulanter
Situation

Die Begleitung und die Pflege ster-
bender und schwerstkranker Men-
schen sind in den Altenpflege ein
wichtiges Thema. Durch die &lter wer-
dende Bevolkerung, den Anstieg der
Pflegebediirftigkeit, die schnellen
Krankenhausentlassungen und dem
verbesserten Ausbau der ambulanten
Pflege ziehen die erhoht Pflegebediirf-
tigen spiter in stationdre FEinrich-
tungen ein. Der Aufenthalt dauert oft
nur wenige Tage bis Monate. Etwa die
Hilfte der neu einziehenden Bewoh-
ner verstirbt binnen eines Jahres nach
Einzug aufgrund ihrer starken, bereits
mit ins Heim gebrachten Erkran-
kungen. Gleichzeitig werden pflege-
bediirftige Personen lidnger in der am-
bulanten Situation versorgt, so ergibt
sich auch in der ambulanten Pflege ei-
nen Anstieg an schwerstkranken und
sterbenden Patienten.

Pflegende werden immer hiufiger mit
Sterben und Tod konfrontiert und be-
gegnen vermehrt trauernden Angeho-
rigen und Mitbewohnern. Um diesen
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Palliativ-Projektgruppenmitglieder und Géste beim Abschlusstag in Stade

Anforderungen adédquat gerecht zu
werden ist es notwendig, dass Pfle-
gende Sicherheit in Form von Wis-
senszugewinn und auch Unterstiit-
zung seitens des Teams und der Orga-
nisation erfahren. Letzteres ist nur
moglich, wenn die Themen Tod und
Sterben ihren Tabucharakter verlieren
und zur Konzeption der Organisation
gehoren.

sLiegewiese Wolkenmeer ...”

und mehr

Die sieben teilnehmenden Einrich-
tungen und Dienste haben in den ver-
gangenen anderthalb Jahren Projekt-
gruppen in den Einrichtungen zum
Thema Palliativversorgung gebildet.
Hier wurden Ziele entwickelt und
MaBnahmen umgesetzt. Der interne
Prozess wurde durch ein 5-tigiges Se-
minar zum Thema Projektmanage-
ment und durch sechs Doppel-Coa-
ching- und Impulstage begleitet und
unterstiitzt. Am Abschluss- und Pri-
sentationstag (1. September 2010)
wurden von den Projektteilnehmern
die einzelnen Mafinahmen aus ihrem
Projekt vorgestellt. Sie présentierten
Ergebnisse zu folgenden Themen:
Schmerzmanagement, Abschiedsritu-
ale, Kommunikation, Vernetzung,
Mundpflege sowie weitere palliativ-
pflegerische Aspekte und Ethik am
Lebensende.

Zum Beispiel demonstrierte die Pro-
jektgruppe des DRK-Seniorenheimes
»Auf der Geest™ aus Harsefeld unter
dem Titel ,,Liegewiese Wolkenmeer —
Gemiitlich behiitet und moglichst
schmerzfrei* die professionelle, an in-
dividuelle Bediirfnisse angepasste La-
gerung und Bewegung eines bettlédge-
rigen Patienten (s. ,,Palliativkompetenz
und Hospizkultur entwickeln®, Kap.
V.20).

Das Team des DRK-Alten- und Pfle-
geheimes Stade présentierte unter dem
Titel ,,Kannst du meinen Schmerz er-
kennen?* ihr Projekt zur Sensibilisie-
rung der Mitarbeiter und Angehdrigen
in der Wahrnehmung von Schmerzen.
Fiir die beiden Kehdinger Projektgrup-
pen aus dem Freiburger ,,Haus Kehdin-
gen* und dem Drochterser ,,Haus Gau-
ensiek” stand die Beschéftigung mit der
Erinnerung an verstorbene Bewohne-
rinnen und Bewohner im Mittelpunkt.
Sie présentierten einen ,,Gedenktisch*
und Wege vom ,,Lebensbaum* zur po-
sitiven visuellen Erinnerung.

Die Mitarbeiterinnen der beiden
DRK-Sozialstationen ,,Altes Land
und Geestrand* und ,,Himmelpforten/
Kehdingen* vermittelten ihr Wissen
tiber Mundpflege und -hygiene, den
sie als hochsensiblen Bereich in der
Pflege darstellten.

»Schwesterchen, ich will ...1”

Ein Highlight der vielféltigen und in-
teressanten Projektvorstellungen war
die Prisentation der Mitarbeiterinnen
des DRK-Dr.-Neucks-Heimes aus
Buxtehude. Das Anliegen dieser
Gruppe war es, die Wiinsche der Pati-
enten bis zum Lebensende zu erfas-
sen. ,,Schwesterchen, ich will ...!I*
hief das sketchartige Rollenspiel, das
die Wiinsche einer 103-jidhrigen Seni-
orin an ihr Pflegepersonal beleuchte-
te und beim Publikum fiir viel Heiter-
keit sorgte.

Die Vizeprisidentin des DRK-Landes-
verbandes, Frau von Heimburg erklirte
in ihrem GruBwort: ,,.Dieses Projekt ist
notwendig, wenn wir unter der Flagge
der Menschlichkeit segeln wollen. Fun-
dierte Schmerztherapie, professionelle
Gesprichsfithrung und systematische
Angehorigenarbeit™ seien zum Wohl
sterbender Menschen ebenso unerléss-
lich wie umfassende Netzwerke und
Beziehungen. Im Bereich des DRK-
Landesverbandes hitten sich 42 Ein-
richtungen intensiv mit Palliativ Care
beschiftigt, sagte sie. Frau von Heim-
burg gratulierte den Teilnehmerinnen
und Teilnehmern zu ihrer Zusatzquali-
fikation und wiinschte ,,alles Gute bei
der alltiglichen Arbeit und Kraft, die
Verdnderungen in der Gesellschaft an-
zunehmen®.

Fiir alle Einrichtungen war der Ab-
schluss- und Présentationstag ein ganz
besonderer Tag. Sie erhielten fiir Thre
besonders gute Arbeit das Zertifikat
,Palliativkompetentes/r Pflegeheim/
Pflegedienst™ iiberreicht.

Alle Teilnehmer und Géste der Ab-
schlussveranstaltung freuten sich sehr
iber einen guten und feierlichen Pro-
jektabschluss. Zwar ist die Begleitung
des Projektes nun vorbei, allerdings
wissen die Teilnehmer ldngst, dass sie
weiterhin an der Umsetzung von Palli-
ative Care in ihrer Einrichtung zu ar-
beiten haben. B
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Charta veroffentlicht

Nachholbedarf: Palliativmedizin fir Altere

Die Charta zur Betreuung schwerst-
kranker und sterbender Menschen
wurde am 8. September 2010 in Berlin
der Offentlichkeit iibergeben (News-
letter ,Palliative Care kompakt*
03/2010; s. a. ,Palliativkompetenz
und Hospizkultur entwickeln®, Kap.
1.3). Nun geht es um die Umsetzung.
Im Bundes-Hospiz-Anzeiger, Ausga-
be 43 (10/2010), Seite 1 und 2, be-
schreiben die Reprisentanten der
Hauptverfasser und politischen Unter-
stiitzer der Charta die zukiinftigen zen-
tralen Anliegen. Insbesondere sehen
sie einen Nachholbedarf bei der Palli-
ativversorgung fiir dltere Menschen.

Josef Hecken, Staatsekretir im
Gesundheitsministerium:

,Dieses Konzept darf nicht
nur fiir Krebskranke im
mittleren Lebensalter gel-
ten. Nicht zuletzt mit Blick
auf den demografischen
Wandel muss es unser Ziel
sein, hospizliche und palliative Versor-
gung in allen Einrichtungen und insbe-
sondere in denen der Altenhilfe zu einer
Selbstverstiandlichkeit werden zu las-
sen. In Alten- und Pflegeheimen brau-

Josef Hecken

chen wir eine neue Sterbekultur. Diese
muss vor allem auf die besonderen Be-
diirfnisse von Menschen mit Demenz
zugeschnitten sein.*

Dr. Brigitte Weihrauch, Deutscher
Hospiz- und PalliativVerband DHPV:
,,Fir den DHPV ... wird
es ... darum gehen, ... die
Konkretisierung einzelner
Teilziele voranzubringen
und deren Umsetzung zu
begleiten, z. B. in der For-
derung des weiteren ge-
sellschaftlichen Dialogs, in der ambu-
lanten Palliativversorgung im Mitei-
nander von Haupt- und Ehrenamt-
lichen, in der hospizlichen und pallia-
tiven Versorgung alter und pflegebe-
diirftiger Menschen, bei der weiteren
Entwicklung einer Kultur der Zusam-
menarbeit in Teams und Netzwerken,
in Fragen der Qualitéit und Qualifizie-

113

rung*.

Dr. Brigitte
Weihrauch

Prof. Dr. Miiller Busch, Deutsche

Gesellschaft fiir Palliativmedizin DGP:
,,Eine besondere Bedeutung wird auf-
grund der demografischen Entwick-
lung die Sterbebegleitung und Pallia-

tivbetreuung in den nich-
sten Jahren fiir Hochbe-
tagte, hilfs- und pflegebe-
diirftige Menschen haben.
Wichtige Teilziele, in de-
nen die Bedeutung der
Charta zum Tragen kom-
men konnte, sind vor allem die Forde-
rung von Initiativen im Alten- und
Pflegebereich, in der Weiterbildung
zur Palliative Care im Altenpflegebe-
reich, die Netzwerkbildung und Quali-
tatssicherung in der ambulanten Palli-
ativversorgung, Offentlichkeitsarbeit
z.B. durch Tage der Achtsamkeit

13

usw.

Prof. Dr.
Miiller Busch

Diesen Worten und dieser Eindeutig-
keit kann ich mich als Herausgeber
nur anschlieBen. Vielleicht entdecken
manche Gesundheitsexperten auch
noch, wie weit viele Altenhilfe-Ein-
richtungen bereits sind. Insgesamt
sind fiir die Altenhilfe in Zukunft deut-
lich mehr Mittel und Personal bereit-
zustellen (etwas mehr angendhert zu
dem Personalschliissel von Palliativ-
stationen und Hospizen), damit die gu-
ten Anfinge breit umgesetzt werden
konnen. ®

Never DGP-Vorstand

Im September wurde der DGP-Vorstand in Dresden neu
gewdhlt. Es sind nun drei Palliativpflegende prominent im
Vorstand vertreten: Martina Kern aus Bonn (stellvertre-
tende Vorsitzende) und fiir die Sektion Pflege sind im er-
weiterten Vorstand Thomas Montag und erstmals auch
Meike Schwermann. Letztere ist den Lesern des Newslet-
ters ,,Palliative Care kompakt* und des Werks ,,Palliativ-
kompetenz und Hospizkultur entwickeln® (beide Behr’s
Verlag) als Autorin gut bekannt. Die Palliative Geriatrie ist
ihr groBes Anliegen. ®

Palliativprojekt

Gefordert mit 50 % EU-Zuschiissen startet im Februar
2011 in vier niedersédchsischen Regionen ein neues Palli-
ativprojekt: In den Regionen Oldenburger Land, Ems-
land, Harz und Heide starten die geforderten Palliativ-
Fachpflegekurse. Im Juni 2011 beginnt dann eine Pro-
jektwerkstatt: ,,PWI — Palliatives Wissen implementie-
ren‘ fiir zehn Einrichtungen zentral in Hannover. Um die
geforderten Pldtze konnen sich die Einrichtungen unter
www.palliatvkurse.de bewerben (siehe Projekte und Pal-
liativ-Fachkurse). ™

© Behr’s Verlag, Hamburg

Ausgabe 1/2010 « 5



Palliative Care

Zum Stand der SAPV /AAPV

Stationdre Palliativmedizin auf dem Vormarsch

Auch wenn in den letzten Ausgaben
des Newsletters hauptsédchlich von der
spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung die Rede war, so darf das
nicht dariiber hinwegtiduschen, dass
die Palliativversorgung momentan
insbesondere im Klinikbereich stark
wichst — mit wenigen Ausnahmen.

Wie in der vorletzten Ausgabe berich-
tet, ist es zunehmend schwerer fiir
neue stationdre Hospize (die kranken-
kassentechnisch dem ambulanten Be-
reich zugehoren) sich zu griinden.
Neue Hospize miissen von Beginn an
acht Betten haben (oder brauchen Son-
dergenehmigungen). Hier eine inhalt-
liche Korrektur zum Newsletter ,,Pal-
liative Care kompakt*, 2/2010: Beste-
hende kleine Hospize diirfen weiter
bestehen und miissen nicht schlielen
(Dank an die aufmerksamer Leser aus
den Geschiftsstellen des DHPV und
der Dt. Hospiz Stiftung).

Die SAPV kommt nur schleppend vo-
ran (s.u.), insbesondere fehlt es an am-
bulant niedergelassenen Arzten mit
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin
in den Flichenldndern (s. Tabelle).
Demgegeniiber ist die Zahl der Pallia-
tivstationen in Deutschland in gut

einem Jahr von
186 um ein Sech-
stel auf 216 gestie-
gen.
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erhoht. Griinde: Es
gibt keinen Bet-
tenplan und viele
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interessierte Regi-
onalkrankenhéu-
ser. Ferner wird
die vom Sozialmi-
nisterium gering-
fiigig finanziell
und auch ideell ge-
forderte Vernetzung von ambulanter/
stationdrer Palliativversorgung in
Hospiz- und Palliativstiitzpunkten hier
Pate gestanden haben. Auch in Bayern
entwickelt sich mit politischer Unter-
stiitzung die Zahl der Palliativstati-
onen nach anfinglich ungiinstiger
Startposition zu Beginn des Jahrzehnts
nun sehr rasch. Die ambulante Versor-
gung wird jedoch erst jetzt neuerdings
gestdrkt. Beeindruckend ist auch das

Anzahl stationdrer Palliativ- und Hospizeinrichtungen in 2009 und 2010
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Quelle: Wegweiser Hospiz und Palliativmedizin Deutschland vom 16.08.2010 (bzw. vom 30.06.2009)

Signifikant die meisten Arzte mit Zusatzbezeichnung Palliativmedizin (Stand 2009)
gibtes in NRW (987), davon 451 (~46 %) ambulant tatige. Besonders viele ambulant
tatige Palliativ-Arzte gibt es in den Bundesldndern Baden-Wiirttemberg (442 ambulant
von insgesamt 795, ~56 %), Niedersachsen (315 von 522, (~60 %)) Hessen (222
von 413, ~54 %) Rheinland-Pfalz (130 von 246, ~53 %). Nachholbedarf gibt es in
den fiinf ,,neuen Landern” (insgesamt nur 268) und in Bayern (231 und davon nur
75 ambulant tatige, ~32 %). Alle Zahlen: http://www.dgpalliativmedizin.de/images/
stories/palliativmediziner2009.pdf

rasante Wachstum im Bereich ,,Pallia-
tivstationen“ in Rheinland-Pfalz
(+46 %). Das Bundesland mit der stér-
ksten Schwerpunktlegung war und be-
leibt NRW.

Im Bereich der stationdren Hospize ist
die Entwicklung nicht ausgeprigt, ob-
wohl gerade in jenen Flichenstaaten
(gerade auch in denen die Palliativsta-
tionen massiv zunehmen) die Zahl der
Hospizbetten pro 1 Mill. Einwohner
(letzte Zahlen aus 2009) noch sehr ge-
ring ist: Bayern: 8; Rheinland Pfalz:
12 (vgl.: Bundesweit: 18; Berlin: 34;
Hamburg: 42).

Die ambulante Palliativ-Versorgung
krankt auch an einem Mangel von nie-
dergelassenen Palliativmedizinern (s.
Abb. oben). ®

SAPYV - aktuelle Links
Mustervertréage:
http://www.ag-sapv.de/
praxis-mustervertracge .html

Wo gibt es SAPV:
http://www.ag-sapv.de/
einrichtungen.html

Video zum Stand (3 Minuten von
der KVB): http://www kv-on.de/
html/306.php
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Demenz

Neues Kurskonzept

Praxis: Demenz

© Rainer Sturm/pixelio.de

Nicht jede Einrichtung hat die Kraft,
die Zeit und das Vermogen ein grofe-
res Konzept zur Dementenbegleitung
— z. B. die Validation — umzusetzen.
Kurzzeitausbildungen fiir einzelne
Mitarbeiter oder auch mehrstiindige
In-House-Schulungen verpuffen je-
doch nur. Auf diesem Hintergrund ha-
ben sich Vorstandmitglieder der Deut-
schen Expertengruppe Dementenbe-
treuung (www.demenz-ded.de) und
Dozenten von MediAcion (www.me-
diacion.de) ein neues Kurskonzept
entwickelt: ,,Praxis: Demenz*.

Diese fiinftigige Weiterbildung fiihrt
in die Grundlagen der Betreuung von
Menschen mit Demenz ein. Die Teil-
nehmenden erwerben das notwendige
Wissen iiber das Erkrankungsbild, um
angemessen mit den Erkrankten um-

gehen zu konnen. Dariiber hinaus ent-
wickeln die Teilnehmenden konkrete
Schritte, die sie im Lebensalltag von
Menschen mit Demenz und ihren An-
gehorigen direkt anwenden konnen.
Am Ende des Kurses konnen die Teil-
nehmerlnnen unterschiedliche Mog-
lichkeiten anwenden, Menschen mit
Demenzen zu sehen und zu verstehen.

Der Kurs wende sich an examinierte
Pflegekrifte und Hilfspflegekrifte aus
ambulanten Diensten und stationédren
Altenpflegeeinrichtungen sowie aus
Krankenhdusern. MitarbeiterInnen
aus den begleitenden Diensten, Thera-
pie, Hauswirtschaft und anderen Ser-
vice-Bereichen sind willkommen. Der
Kurs wendet sich an konkrete Pflege-
teams, die tatsichlich zusammenar-
beiten. Deshalb liegt die Mindestbele-
gung pro Pflegedienst/Wohngruppe
bei vier Mitarbeitern.

Praxis: Demenz — Die Inhalte

* die Krankheitsbilder der De-
menz, Phasen, Symptome

* die innere und duBlere Wirklich-
keit von Demenzerkrankten

* Demenzerkrankte und Pflege

* Kommunikation und Konfliktlo-
sung mit den Angehorigen

* Gestaltung des Tagesablaufs im
Sinne Demenzerkrankter

¢ praktische Formen der Betreu-
ung

° Zusammenarbeit im Team bei
Demenzerkrankten

* Ubertragung auf die Situation in
der eigenen Einrichtung

Sandra Eisenberg, Martin Hamborg und
Giinter Davids haben im Friihjahr 2010
drei Pilotdurchginge dieses Kurses in
Liineburg in der DRK-Augusta-Schwe-
sternschaft sehr erfolgreich durchge-
fiihrt. Die insgesamt 40 Teilnehmenden
aus Pflegediensten, Pflegeheimen und
aus dem Krankenhaus waren mit dem
neuentwickelten Kurs sehr zufrieden.
Mittels der ,,Story-Line*“-Methode wid-
meten sie sich an fiinf aufeinanderfol-
genden Tagen einzelnen, exempla-
rischen Menschen mit Demenz in ver-
schiedenen Krankheitsphasen und Pro-
blematiken.

Uber den Bildungstriger bupnet, Got-
tingen, konnten diese Kurse zu 50 %
mit ESF-Mitteln bezuschusst werden.
Fiir 2011 ist ein weiteres, noch grofe-
res Projekt in Nordniedersachsen be-
antragt. Die Diakonie Hannover hat
dieses Projekt am 9.6.2010 auf der
jéhrlichen NEVAP-Tagung — diesmal
zum Thema Demenz — ihren Mitglie-
dern ausdriicklich empfohlen.

Nihere Infos bei Dr. Jochen Becker-
Ebel: 040-99994658 und unter
www.mediacion.de/praxis_kurse.de ™

Neues in der Demenzhbeschiftigung

Filme fiir demenzkranke Menschen

Eine Neuheit in der Demenzbetreuung
und -beschéftigung sind Filme, spezi-
ell konzipiert fiir demenzkranke Men-
schen. Sophie Rosentreter, Geschéfts-
fithrerin der Hamburger Produktions-
firma ,,IIses weite Welt* stellt jetzt ihre
beiden ersten Filme vor.

Wie findet man den Weg in die Welt
von Demenzkranken? Besonders be-
wihrt hat sich fiir Angehorige und
Pflegekrifte, iiber die Gefiihlsebene
Kontakt zu Menschen mit demen-
ziellen Beeintrichtigungen aufzuneh-

men. Mit Gesang, Musik und Rhyth-
mik, Farben und Bildern oder durch
Beriihrung kann es gelingen, ihnen
Augenblicke des Gliicks oder der Ent-
spannung zu ermoglichen. Auf diesem
Prinzip beruhen die meisten Therapie-
konzepte der Demenzbetreuung und
-beschiftigung — und nun auch die bei-
den ersten Filme fiir Demenzkranke
von Sophie Rosentreter ,,Tierpark*
und ,,Musik*.

Quelle:
IIses weite Welt GmbH 1.G. &

© Dieter Schiitz/pixelio.de
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Demenz

Pressemitteilung

Leuchtturmprojekt Demenz

v
u

il euchtturmprojekt

Demenz ...

BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT
www.bmg.bund.de

Abschlussveranstaltung zum zweijih-
rigen Modellvorhaben des Bundesmini-
steriums fiir Gesundheit

Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit hat heute am Weltalzheimertag in
Berlin die Ergebnisse des zweijdh-
rigen Modellvorhabens ,,Leuchtturm-
projektes Demenz* vorgestellt. De-
menz ist die hdufigste und folgen-
reichste psychiatrische Erkrankung im
Alter. In Deutschland leben heute rund
1,1 Millionen Menschen, die an De-
menz erkrankt sind. Bis zum Jahr 2030
wird sich diese Zahl voraussichtlich
auf 1,7 Millionen erhohen. Die Versor-
gung von Menschen mit Demenz stellt
eine der groBten gesundheitspoli-
tischen Herausforderungen dar.

Dazu Bundesgesundheitsminister Dr.
Philipp Rosler: ,,Die Ergebnisse sind
sowohl in fachwissenschaftlicher als
auch in fachpolitischer Hinsicht von
groBem Wert. Besonders aus der Per-
spektive der Betroffenen und der Pfle-
genden sind die in den Projekten ge-
wonnenen Erkenntnisse von hoher
Bedeutung.*

Um die pflegerische und finanzielle
Versorgung der betroffenen Menschen
zu verbessern, verfolgt die Bundesre-
gierung vielfiltige Ansitze, die iiber
die Grundlagenforschung und die Ver-
sorgungsforschung bis hin zu gesetz-
geberischen Maflnahmen reichen. Ei-
ne MaBnahme war das Leuchtturm-
projekt Demenz (LTD). Im Rahmen
des Leuchtturmprojektes Demenz

wurden 29 Vorhaben, die sich mit der
Verbesserung der Versorgung demen-
ziell erkrankter Menschen befassen,
gefordert. Dafiir sind 13 Mio. Euro zur
Verfiigung gestellt worden. Mit dem
Projekt wurden Kernfragen im Zu-
sammenhang mit der Sicherstellung
der kiinftigen Versorgung demenz-
kranker Menschen aufgegriffen.

Das Projekt hat wichtige Hinweise zu
den Bedingungen und Vorausset-
zungen fiir vernetzte Versorgungs-
strukturen erbracht. Denn Praktiker
und Betroffene betonen seit langem,
dass eine funktionierende Vernetzung
und Abstimmung und der Auf- und
Ausbau wohnortnaher Versorgungs-
strukturen wichtige Voraussetzungen
fiir den Verbleib demenziell erkrankter
Menschen in der hiduslichen Umge-
bung darstellen. Vor dem Hintergrund,
dass in absehbarer Zeit mit erfolg-
reichen pharmakologischen Interven-
tionen nicht zu rechnen ist, hatte dane-
ben die Uberpriifung der Wirksamkeit
von nichtpharmakologischen Thera-
pie- und Pflegemafinahmen im Leucht-
turmprojekt Demenz einen wichtigen
Stellenwert.

Weitere Informationen und Details
zu den 29 Projekten finden Sie unter
http://www.bundesgesundheitsmini-
sterium.de/cln_169/nn_1168248/Sha-
redDocs/Standardartikel/DE/AZ/L/
Glossarbegriff-Leuchtturmprojekt-
Demenz.html

Themenfeld 4: Evaluation und Aushau

zielgruppenspezifischer Qualifizierung

Das Themenfeld 4 ist auf eine Opti-
mierung zielgruppenspezifischer Qua-
lifizierungsmaBnahmen zur Pflege,
Betreuung und Behandlung demenzi-
ell Erkrankter und eine Dissemination
erfolgreicher Maflnahmen in die Pra-

xis ausgerichtet. Es geht darum, vor-
handene QualifizierungsmaBnahmen
in einem breiteren Rahmen zu erpro-
ben und wissenschaftlich zu evaluie-
ren, welche Auswirkungen die Quali-
fizierungsmaBnahmen auf patienten-
relevante Parameter haben. Es sollte
aus diesem Themenfeld ferner ein Me-
tavorhaben gefordert werden, das auf
der Grundlage einer umfassenden
Ubersicht fundierte Aussagen iiber
den zukiinftigen Bedarf an Entwick-
lung, Evaluation und Ausbau zielgrup-
penspezifischer Qualifizierungsmal-
nahmen erlaubt. Zu diesem Bereich
wurde allerdings kein Projekt einge-
richtet.

Die Projekte sind im zweiten Quartal
2008 gestartet.

Auch mit der Pflegereform, die am
1. Juli 2008 in Kraft getreten ist, soll
den gesundheits- und gesellschaftspo-
litischen Herausforderungen und der
zunehmenden Zahl von Demenzkran-
ken wirksam begegnet werden. Eine
Zielsetzung der Pflegereform ist zum
Beispiel der Ausbau von Leistungen
fiir demenziell Erkrankte im niedrig-
schwelligen Bereich zur Stirkung der
hiuslichen Versorgung. Ferner werden
die Leistungen fiir Menschen mit ein-
geschrinkter Alltagskompetenz aus-
gebaut.

Am 20. Januar 2009 haben die Pro-
jektnehmer ihre Vorhaben der Offent-
lichkeit présentiert. Die Vortrige und
Poster der Projekt-Vorstellung finden
sie hier:
http://www.dlr.de/pt/en/desktopdet-
ault.aspx/tabid-5165

Quelle: Bundesministerium fiir
Gesundheit:
http://www.bmg.bund.de ™
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Demenz

Gezieltes Bewegungstraining verbessert Demenz

Alzheimer-Therapien im Aufschwung

10 Prozent der élteren Menschen lei-
den an Demenz. Daher riicken von
Seiten der Wissenschaft wie auch von
Forderorganisationen Forschungsfra-
gen zur Altersdemenz verstirkt in den
Fokus. Auch wenn diese Krankheit
nicht heilbar ist, ist ein klarer Auf-
schwung bei der Entwicklung von
Alzheimer-Therapien erkennbar: Me-
dikamentOse Ansidtze werden weiter
erforscht und auch alternative Thera-
pien riicken zunehmend ins Zentrum
des wissenschaftlichen Interesses.

Bewegungstraining verbessert
Demenzdefizite

Ein Projekt der Baden-Wiirttemberg
Stiftung erforschte den Einsatz eines
spezifischen Bewegungstrainings fiir
Demenzkranke und erzielte hierzu in-
teressante Forschungsergebnisse. Es
lieferte erstmals wissenschaftlich ab-
gesicherte Belege dafiir, dass mit
einem gezielten Bewegungstraining
eine Verbesserung von demenz-spezi-
fischen Defiziten erreicht werden
kann. Ein Folgeprojekt der Baden-
Wiirttemberg Stiftung erprobt und ent-
wickelt derzeit spezifische Angebote
fir demenziell erkrankte Menschen,
deren Angehorige und Pflegepersonal.
,Demenz ist ein mit vielen Angsten
besetztes Thema. Je mehr jedoch der
Anteil dlterer Menschen in der Bevol-
kerung zunimmt, umso wichtiger wird
es, neue Moglichkeiten der Therapie
zu finden®, erklirte Christoph Dahl,
Geschiftsfithrer der Baden-Wiirttem-
berg Stiftung. ,,.Deshalb finden wir es
so wichtig, diesen Bereich gezielt zu
unterstiitzen®.

Assistenzsysteme erleichtern Leben

im Alter

Auch neue Technologien kénnen den
Alltag von und mit Demenzkranken
erheblich erleichtern. ,,Ambient Assi-
sted Living (AAL)“~ so lautet die gin-
gige Bezeichnung fiir neuartige Assi-
stenzsysteme, die ein moglichst unab-
hingiges Leben im Alter zum Ziel ha-
ben. Der Einsatz von Technik kann
dabei deutlich die Lebensqualitit von
Menschen mit Demenz und ihren Pfle-
gepersonen verbessern. Birgid Eber-
hardt vom VDE Frankfurt beleuchtete
die Moglichkeiten der modernen
Technik und wie sich dadurch der All-
tag von Demenzkranken erleichtern
lasst. Dazu gehoren beispielsweise
Sensormatten, die Stiirze erfassen
konnen.

Fortschritte in Friihdiagnostik und
medikamentoser Behandlung

Durch zum Teil einfache, technische
Mafnahmen kann das Leben von De-
menzkranken zuhause sicherer ge-
macht und der Zeitpunkt des Umzugs
in ein Pflegeheim hinaus gezogert wer-
den. Prof. Dr. Lutz Frolich von Zentra-
linstitut fiir Seelische Gesundheit
Mannheim prisentierte die derzeitigen
medizinischen Wege in der Behand-
lung der Alzheimer-Krankheit und den
aktuellen Stand der Wissenschaft. So
konnten bereits grofle Fortschritte bei
der Friihdiagnostik erzielt werden. Die
medikamentdse Behandlung konzen-
triert sich derzeit auf die Modifikation
des Krankheitsverlaufs. Auch die
Durchfiihrung weiterer, klinischer Stu-
dien zum Einsatz von Antidementiva
ist von grofler Bedeutung. ™
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Demenz

Kooperationstagung

»~Ambulante Palliativversorgung — Vision und Wirklichkeit”

Berlin, 6. November 2010, Ausziige
aus einer Rede von Dr. Carl-Heinz
Miiller, Stellvertretender Vorsitzen-
der der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung

I »Schwerstkranke und
sterbende Menschen so-
wie deren Angehorige ha-

Dr Carl-Heinz  ben Anspruch auf Hilfe in
Maller dieser schweren Zeit.
Wenn die kurativen Behandlungsopti-
onen ausgeschopft sind, wenn es nicht
mehr um Heilung geht, dann setzt die
Palliativversorgung ein. Dabei muss
ein flieBender Ubergang zwischen der
kurativen und der palliativen Behand-
lung von schwerstkranken und ster-
benden Patienten gewihrleistet wer-
den.In einer guten Palliativversorgung
geht es darum, die Leiden und Schmer-
zen zu lindern sowie eine angemes-
sene Lebensqualitdt zu sichern. Dabei
ist den korperlichen, psychischen, so-
zialen und spirituellen Bediirfnissen
der Patienten sowie der ihnen naheste-
henden Personen zu entsprechen. Den
personlichen, kulturellen und ggf. reli-
giosen Werten und Uberzeugungen ist
einfithlsam zu begegnen.

Unterschiedliche Versorgungs-
moglichkeiten

Der Anspruch auf Palliativversor-
gung soll jedem zuginglich sein, un-
abhédngig von seinem Wohnort, bei
welcher Kasse er versichert ist, sei-
nem sozialen Status oder seinen fi-
nanziellen Moglichkeiten. Das ist ein
hoher Anspruch, von dessen Erfiil-
lung wir mindestens in der ambu-
lanten Versorgung leider noch ziem-
lich weit entfernt sind. Dabei wollen
viele Patienten in ihrer gewohnten
Umgebung bleiben und zuhause im
Kreis der Familie versorgt werden.
Diesem Wunsch sollte auch entspro-
chen werden, sofern es medizinisch
vertretbar ist. Notwendig ist dafiir ei-
ne vernetzte, kooperative Versorgung
mit klaren Schnittstellendefinitionen.
Dabei haben wir in der ambulanten
Palliativversorgung zusétzlich das

Problem der Abgrenzung der Allge-
meinen Palliativversorgung (AAPV)
von der kurativen Versorgung einer-
seits und von der Spezialisierten Am-
bulanten Palliativversorgung (SAPV)
andererseits. Diese Abgrenzung ist
schwierig, weil die Uberginge flie-
Bend sind und auch flieBend sein
miissen. Sie ist aber auch wichtig,
weil fiir AAPV und SAPV andere
Rahmenbedingungen gelten. Die
AAPV —mindestens der érztliche Teil
davon — ist Bestandteil der vertrag-
sarztlichen Versorgung. Sie ist aber
bis heute weder inhaltlich noch ab-
rechnungstechnisch definiert! Das
muss dringend nachgeholt werden!

Allgemeine Palliativversorgung durch
den Hausarzt

Verantwortlich fiir die AAPV ist in der
Regel der behandelnde Hausarzt. Das
ist gut und richtig so, denn dieser kennt
den Patienten meist schon sehr lange,
weill um sein soziales Umfeld und sei-
ne Priferenzen. Das macht es deutlich
einfacher, auf die individuellen Wiin-
sche Riicksicht zu nehmen. Aber fiir
Hausirzte ist eine Palliativversorgung
nicht einfach: die Koordination aller
an der Behandlung und Betreuung Be-
teiligter ist aufwiéndig, es miissen
Kontakte gekniipft und gepflegt wer-
den. Vor allem miissen die Angehori-
gen wirksam unterstiitzt und entlastet
werden. Aullerdem bedarf es einer ent-
sprechenden Fortbildung. Das kostet
viel Zeit und Geld. Gerade fiir die
AAPYV diirfen wir allerdings die An-
forderungen nicht zu hoch schrauben,
damit geniigend Arzte Leistungen der
AAPV erbringen diirfen und eine flé-
chendeckende Versorgung ermoglicht
wird. Wir treten dafiir ein, ein 40-stiin-
diges Curriculum fiir Vertragsirzte
einzufiihren.

SAPV bisher kaum genutzt

Die SAPV dagegen ist nicht Bestand-
teil der vertragsidrztlichen Versor-
gung. Der Gesetzgeber hat bei der
Einfiihrung der SAPV im GKV-Wett-
bewerbsstirkungsgesetz festgelegt,

dass diese von den Krankenkassen
iber Einzelvertrige angeboten wer-
den soll. Diese Ausgestaltung als Ein-
zelvertrdge ist aus meiner Sicht einer
der wichtigsten Griinde, weshalb die
Umsetzung der SAPV bis heute ex-
trem defizitiar ist. Geschitzt wird,
dass ca. 10 % aller schwerstkranken
und sterbenden Menschen eine Spezi-
alisierte Ambulante Palliativversor-
gung brauchen. Im Jahr 2009 gab es
855.000 Sterbefille, so dass von ca.
85.000 Anspruchsberechtigten aus-
gegangen werden kann. Wie viele ih-
ren Anspruch tatsdchlich realisieren
konnten, ist uns leider nicht bekannt.
Vielleicht gibt dariiber der Bericht
des GKV-Spitzenverbandes Auf-
schluss, den dieser in Kiirze an das
BMG geben muss. Sicher ist nur, dass
es extrem wenige sind, denn gemes-
sen an der Hohe der vom Gesetzgeber
dafiir vorgesehen Mittel ist deren
Ausschopfungsgrad emporend nied-

rig.

Alle wollen, dass die SAPV so bald
wie moglich jedem, der sie braucht,
tatsdchlich zur Verfiigung steht. Geld
ist dafiir eingestellt, aber es wird nicht
ausgegeben. Die Frage ist: warum?
Natiirlich ist die Antwort darauf diffe-
renziert. Zum einen sind Krankenkas-
sen im Wettbewerb untereinander an-
gesichts des finanziellen Drucks, der
auf ihnen lastet, nicht gerade sehr mo-
tiviert, bei der SAPV voranzupre-
schen. Zum anderen sind die Rahmen-
bedingungen fiir Leistungserbringer
schwierig: die Anforderungen an die
SAPV-Teams sind hoch, es werden —
vollig zu Recht — hohe Qualititsan-
spriiche gestellt. Das erfordert nicht
nur von den teilnehmenden Arzten ei-
ne entsprechende Fortbildung und ei-
nen hohen Organisationsgrad. Dafiir
sind Investitionen notwendig. Da die
Griinder von SAPV-Teams aber keine
Planungssicherheit haben, zodgern
auch sie. Denn sie haben keinen An-
spruch auf Vertragsabschluss. Im Ein-
zelvertragssystem ist auch nicht ge-
wihrleistet, dass ein SAPV-Team mit
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Demenz

vielen oder gar allen Kassen vor Ort
Vertridge abschlieBen kann. Solange
diese strukturellen Probleme nicht ge-
16st sind, bleibt die Umsetzung daher
fast zwangsliufig defizitér.

Deshalb fordert die KBV den Gesetz-
geber dringend dazu auf, gerade diese
fiir sterbenskranke und sterbende
Menschen und deren Angehorige so
wichtige Leistung nicht dem Wettbe-
werb zu iiberlassen, sondern in den
Kollektivvertrag zu integrieren. Dann
konnten kasseniibergreifend arbeiten-
de Teams sehr viel schneller arbeiten,
denn sie hitten eine gewisse Planungs-
sicherheit. Auch die geforderte Quali-
tiat konnt sehr viel eher vorgehalten
werden. Solange die notwendige Ge-
setzesdnderung nicht vorgenommen
wird, ist die nichstbeste Losung der
Abschluss von bundesweiten Vertra-
gen zwischen der KBV und den Kran-
kenkassen. Damit konnte die Ausbrei-
tung in der Fldache auf dem gebotenen
Qualitatsniveau ebenfalls vorangetrie-
ben werden.

Lebensende zv Hause ermaglichen

AuBlerdem konnten solche Vertrige
nahtlos an das Versorgungskonzept
zur AAPV anschliefen, dass die KBV
gerade {liberarbeitet und ein den neuen
gesetzlichen Grundlagen angepasstes
Vertragskonzept hat. Unter Einbezie-
hung der Beratenden Fachausschiisse
der KBV, der Frauenselbsthilfe nach
Krebs, des Deutschen Pflegerats, des
Deutsche Hospiz- und Palliativver-
bands, der Deutschen Gesellschaft fiir
Palliativmedizin, der Deutschen Palli-
ativstiftung sowie des Palliativmedizi-
ners Dr. Werner Freier — einige Vertre-
ter dieser Organisationen sind auch
heute als Referenten dabei — ist ein
Versorgungskonzept entstanden, das
sich an Patienten richtet, deren Allge-
meinzustand stark reduziert ist, die zu
Hause versorgt werden konnen und

wollen, die aber (noch) keine Vollver-
sorgung durch ein SAPV-Team beno-
tigen. Diesen Patienten soll ein Le-
bensende zu Hause in vertrauter Um-
gebung ermoglicht werden. Dabei
verfolgt das vorliegende Konzept das
Ziel,in Abgrenzung zur SAPV, die all-
gemeine ambulante Palliativversor-
gung durch Vertragsirzte zu stirken.

Der Arzt als ,Netzwerker”
Schitzungen gehen davon aus, dass
90 % der Patienten, die zu Hause ihr
Lebensende erreichen mochten, mit
einer guten Schmerztherapie und guter
Pflege und Betreuung, ggf. von Ange-
horigen, ausreichend und gut versorgt
sind. Eine dariiber hinausgehende,
spezialisiertere Form der Versorgung
wie in der SAPV ist nicht notwendig.
In den bestehenden Vergiitungsrege-
lungen wird eine intensive ambulante
Betreuung durch den Vertragsarzt
nicht hinreichend abgebildet. Der vor-
liegende Vertragsentwurf setzt auf den
(Haus-)Arzt, der als langjéhriger Ver-
trauter des Patienten ihn auch am Le-
bensende begleitet. Dabei ist der Arzt
als , Netzwerker* in der ambulanten
Versorgung fiir den Patienten titig und
kooperiert mit simtlichen, fiir den in-
dividuellen Fall notwendigen, wei-
teren Fachirzten, Psychotherapeuten
und nichtérztlichen Gesundheitsberu-
fen und selbstverstindlich auch mit
Hospizdiensten und Seelsorgern.

Wille des Patienten steht im Mittel-
punkt

Der Vertrag bringt viele Vorteile fiir
Patienten, Arzte und Krankenkassen.
Patienten profitieren insbesondere da-
von, dass ihr Wille im Mittelpunkt
steht und der Arzt mehr Zeit fiir ihn
und seine Angehorigen hat. Die Be-
handlungskontinuitit bleibt gewahrt,
weil der behandelnde Arzt meist sein
langjédhrig vertrauter Ansprechpartner

ist. Die Wahl des Pflegedienstes er-
folgt nach den Préferenzen des Pati-
enten. Seinem Wunsch danach, zu
Hause zu sterben, kann in breiterem
Umfang — unabhiingig von der SAPV
— Rechnung getragen werden. Seine
Angehorigen werden wirksam unter-
stiitzt. Da keine Einschreibung oder
Genehmigungsvorbehalt der Kran-
kenkasse vorgesehen ist, ist der Zu-
gang dazu unbiirokratisch.

Ganz wichtig: die Versorgung ist auch
in ldndlichen Regionen vorhanden!

Anspruch auf AAPV fiir alle
Versicherten gefordert

Die Fortbildungspflicht fiir Vertrag-
siarzte, die teilnehmen wollen, ist so
ausgestaltet, dass einerseits Flichen-
deckung erreicht werden kann und an-
dererseits eine hohe Qualitit gewihr-
leistet ist. Um Flichendeckung zu for-
dern, bedarf es aber letztlich eines
kasseniibergreifenden Ansatzes. Nur
wenn Versicherte aller Kassen An-
spruch auf die AAPV haben, refinan-
ziert sich der Aufwand und entsteht
die notwendige Planungs- und Kalku-
lationssicherheit. Fiir Vertragsérzte er-
moglicht der Vertrag, die Bediirfnisse
des Patienten in den Mittelpunkt zu
stellen und mehr Zeit fiir ihn und seine
Angehorigen zu haben. Sein Engage-
ment und seine Leistung wird sichtbar
und anerkannt. Besondere Leistungen
werden entsprechend vergiitet. Au3er-
dem ist die Schnittstelle zur SAPV
klar geregelt.

Krankenkassen haben den Vorteil der
flaichendeckenden Versorgung, denn
diese baut auf bestehenden Strukturen
auf. Die Versorgung ist indikations-
tibergreifend auf eine Lebensphase be-
zogen und stellt ein wichtiges zusitz-
liches Angebot fiir die Versicherten
dar.” ®
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Akademische Forschung in Deutschland

Pharma-Unternehmen forschen gegen Demenz

In Deutschland wird sich bis 2050 die
Zahl der an Alzheimer-Demenz Er-
krankten verdoppeln. ,,Grole Hoff-
nungen richten sich daher auf neue
Medikamente, die die Krankheit
stoppen oder zumindest nachhaltig
hinauszdgern konnen. Daran arbeiten
forschende Pharma-Unternehmen
weltweit in 316 Projekten. 72 Pripa-
rate werden bereits mit Patienten er-
probt. Somit bestehen trotz vieler
Riickschlédge in den letzten Jahren gu-
te Chancen, dass sich Alzheimer
kiinftig besser behandeln ldsst als
heute.”“ Das sagte Cornelia Yzer,
Hauptgeschiftsfiihrerin des Verbands
der forschenden Pharma-Unterneh-
men vfa, heute in Berlin mit Blick auf
den Welt-Alzheimertag am 21. Sep-
tember.

Deutschland sei ein wichtiger Standort
fiir die industrielle Therapieforschung
zur Alzheimer-Demenz, betonte Yzer.
So forschten sechs Unternehmen dazu
in ihren hiesigen Labors. An 32 lau-
fenden Studien zur Erprobung neuer
Alzheimermedikamente und -dia-
gnostika seien auch deutsche Kliniken
beteiligt.

Auch die akademische Forschung zu
Demenzen gewinne in Deutschland zu-
nehmend an Bedeutung, etwa durch das
vom Bundesgesundheitsministerium
BMG geforderte Leuchtturmprojekt
Demenz, das vom Bundesforschungs-
ministerium BMBF initiierte Kompe-
tenznetz Demenz und das ,,Deutsche
Zentrum fiir Neurodegenerative Er-
krankungen®, das mit BMBF-Forde-
rung gerade in Bonn aufgebaut wird.

,,Deutschland hétte damit die Chance,
auf diesem Gebiet eine internationale
Fithrungsposition zu erlangen®, so
Yzer. ,Fiir ein so schwieriges For-
schungsfeld, bei dem besonders viele
Projekte nicht zum Erfolg fiihren,
brauchen forschende Pharmafirmen
allerdings auch finanziellen Spiel-

raum.” Der werde von der Politik der-
zeit systematisch eingeengt.

In jedem Falle miisse das Gesund-
heitssystem sich darauf vorbereiten,
immer mehr Patienten mit Alzheimer-
und anderen Demenzen zu versorgen.
Yzer verwies auf eine aktuelle, vom
vfa beauftragte Umfrage des Instituts
fiir Demoskopie Allensbach unter 115
Experten aus Gesundheitspolitik und
-wissenschaft. 86 % der Experten aus
der Politik und 68 % der Wissenschaft-
ler sahen unser Gesundheitssystem fiir
die Herausforderung Demenz noch
ungeniigend geriistet.

Als besonders dringlich sahen 84 % der
Befragten eine bessere Unterstiitzung
der familidren Pflege an. 60 % betonten,
es solle verstirkt in die Entwicklung
neuer Medikamente investiert werden.
Dabei zeigten sich 64 % der Befragten
optimistisch, dass in den kommenden
Jahren mit therapeutischen Fortschrit-
ten durch innovative Medikamente ge-
rechnet werden konne.

Quelle: vfa (Verband der forschenden
Pharmaunternehmen) ™

Demenz und Palliative Care

CareDate: Hier trifft sich die Pflege!

Am 30. und 31. Mirz 2011 findet im
RuhrCongress Bochum der ersten
Pflegekongress der Schliiterschen
Fach-Informationen mit den Schwer-
punkten Palliativpflege und Beglei-
tung von Menschen mit Demenz statt.
Exklusiv: Am zweiten Kongresstag
begegnen die Teilnehmenden den Re-
ferenten ganz personlich, um indivi-
duelle Themen zu erdrtern.

Interaktiv: Ein Kongress lebt natiirlich
auch vom Austausch mit den Kolle-
gen. Zwei Stunden der Kongresszeit
sind reserviert fiir Begegnungen und

gemeinsame Gespriche
nehmer Atmosphire.

in ange-

Innovativ: Die ,,Promenade® ist eine
kleine innovative Einkaufsmeile, auf
der neben einer Fachausstellung auch
ein bunter Strauf} an schonen Dingen
auf Sie warten.

,INeben“ diesen Highlights werden am
30.und 31. Mérz 2011 auf dem Care-
Date in tiber 50 Vortrigen und Work-
shops neueste Informationen und pra-
xisnahes Wissen aus den Bereichen
Demenz, Palliativpflege, Pflegema-

nagement und Privention présentiert.
Renommierte Referenten aus dem In-
und Ausland informieren zu diesem
Themenspektrum und geben Einblicke
in ihre Arbeit, Wissenschaft und For-
schung. So begegnen Sie im Kon-
gressbereich ,,Palliativpflege” neben
Herrn und Frau Prof. Heller aus Wien
auch unseren Behr’s Verlag-Autoren
Giinter Davids und Martin Alsheimer,
und im Bereich ,,Demenz‘ Anita Stei-
ninger. Weitere Info und Anmeldung:
www.caredate.de ™

Date

DER PFLEGEKONGRESS
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