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Vorwort

Die Anforderungen an die Kooperalion und Koordination
zwischen Pllege und Medizin erhthen sich angesichis
weilreichender Veréinderungen im Sozial und Gesund-
heitswasen.,

Ein infensiveres Zusammenwirken von Medizin und Pllege
dient vor dllem der optimalen, an den individuellen
Bedirfnissen des pflegebedirftigen Menschen ausge-
richteten Versorgung.

Arbeiterwohlfahrt und Hartmannbund sehen vor diesem
Hintergrund den Bedarf, die Zusammenarbseit zwischen
Arzten/Arztinnen und Pllegefachkréfien in den Pllege-
einichtungen auf eine verbindliche Grundlage zu stellen
und legen hierzu die nachfolgenden Positionen vor.

Dr. Manfred Ragafi Dr, Hansjiirgen Thomas

Arbeiterwohlahrt Hartmannbund
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Einfihrung

Etwa 660.000 Menschen leben in Deutschland in Ein-
richiungen der slafiondren Alienhilfe, die Mehrhelt
davon (57%} in Allenpflegeheimen, 67% der Bewohne
rinnen und Bewohner dieser Einrichiungen sind 80 Jahre
und &lter. Demographische Berechnungen gehen davon
aus, daB im Jahr 2030 voraussichtlich Gber 35% der
Gesamibevalkerung 65 Jahre alt und dlier sein werden.
Die Anzahl der Menschen, die tUber 75 Jahre alt sein
werden, wird bei 7,9 Millionen liegen.

Alter und Pflegebedirftigkeit kénnen nicht gleichgesetzi
werden, Gleichwoh! wird das Risko, auf Pllege ange-
wiesen zu sein, mit dem Forlschrelten des lebensalters
gréber. Verbunden mit der Entwicklung hin zu einer Sin-
gulorisierung der Gesellschaft (jeder drite und in der
Stadt bereits jeder zweite Haushalt ist ein 1-Personen-
Haushal) erhsht sich nochmals das Risiko, im Aller auf
professionelle Pflege angewlesen zu sein {in der Grup-
pe der iber 75]ghrigen Fraven leben ca. 80 % allein).

Zur Zell sind ungefshr jede zweite Frau und jeder vierte
Mann am Ende des Lebens darauf angewiesen, in ein
Heim umzuzishen und dort zu wohnen, Die Arbeiter
wohlfahrt und der Harmannbund wollen durch eine
enge Zusammenarbelt zwischen Arzteschaft und Pllege-
kedfien dazu beitagen, dab fir die iber 660.000
Menschen, die in Deulschland In elner stationtiren Alien:
hilleeinrichtung leben, die medizinische und pllegert
sche Versorgung weller optimiert wird,




Gemeinsame Vorstellung
iiber stationiire Pflege in
Altenpflegeeinrichtungen

Stationare Pllegeeinrichlungen verfolgen im Versténdnis
von Arbeiterwohlfcht und Harimannbund das  Ziel,
Wohnen" und Pflege” im Lebensalllag der Bewohne-
tinnen und Bewohner sicirker mileinander zu verbinden
und ihnen durch bedarfsgerechie Angebole ein selost-
bestimmtes leben und die Realisierung individueller
lebensziele auch bei Hochaltigkeit und schwerer
Pllegebedirfigkelt zu erméglichen.

Die Quclit der Angebole stationdrer Pllegeeinrich-
ngen mibt sich einerseils am Grad der Ubereinstim-
mung zwischen den Betreuungs, Versorgungs- und Pfle-
gezielen und den tatsiichlich erbrachien Leistungen, und
andererseils an dem Grad der Zufiedenhelt des Bewoh-
ners/der Bewohnerin und der von diesen als Qualitat
definierten leistungen.

Plegesinrichtungen haben in der Regel einen Versor-
gungsvertrag mit den Pflegekassen abgeschlossen und
sind den gemeinsamen Grundséitzen und MaBstdben
zor Qualigt und Qualitétssicherung einschl. des Ver-
iahrens zur Durchfthung von Qualitéisprifungen nach
§80 SGB Xl in vollstationdren Pllegeeinrichtungen ver-
pfiichtet,
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' Die Arbéiterwohlfahﬂ milt hre Leistungen on einer Nt

zenopfimierung, diel zu Gunsten und nicht zu Lasten

ihrer Nutzer geht, Betriebswirlschafiliche Edfordernisse.

ungl.sozidle Miverantwortung fir die lebenslagen des
einzelnen und fir das Gemeinwesen sind gleichrangige
Gilter. lhren Ausgleich zu finden ist fur das skonomische
Handeln der Arbeiterwohlfchrt verpflichtend.

Unter Beriicksichigung der speziellen Bedingungen in
der stationéiren Allenpflege betrachtet die Arbeiterwohl-
fohrt die Bewohnerinnen und Bewohner in ihren Allen-

pllegesinrichtungen und deren Angshérige als Kunden,
~die duch die Mitarbeiter/“innen der Arbeiterwohlfahrt

individvell und fachlich kompetent beraten, betreut und
gepflegt werden.

Auch unter.den Bedingungen stoliondirer Pllege sind in
Heimen lebende Fraven und Manner vor allem Kunden
einer sozialen uid” pllegerischen Dienstleistung, denen
enisprechende Rechte vertraglich zusiehen, Dabel darf
nicht die pllegerische Standardleistung der MaBstab
sein, sondern das individuelle leistungspaket, das ver-
haltenstherapeutischen und rehabilitativen Qualittiismaf-
stéiben gerecht werden muf3,
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Dienstleistungen in der stationtren Atenpflege

Arbelterwohlfohrt und Harimannbund verstehen Alten-
pllegeeinrichiungen in erster linie als Orle zum Wohnen.
Das Dienstleisiungsangebot fiir die Bewohnerinnen und
Bewohner von Pllegeheimen besteht iiber Wohnen und
die Ernéhrung hinaus in der Pflege, sozialen Belreuung
und érzllichen/fachérzllichen Versorgung. Die konkrete
~ und vor allem individuelle — Ausgestallung dieser

Inhalte ist wesentliches Element in der Leistungsgesial- |

tung der Einrichtungen.

Das Allen- u, Pllegeheim versteht sich als ein Teil des
jeweiligen Gemeinwesens und versuchi, ein hohes MaB
an Normalitit” [gemessen an einem leben auBerhalb
einer institution] fir die Bewohnerinnen und Bewohner in
einer Einrfichtung 2v redlisieren.

In enger Zusammenarbeit und Abstimmung zwischen
den behandelnden Arzlen/innen, dem Pllegepersonal
und den Therapeulen erfolgen die Pllegeplanung und
die sich daraus ergebende notwendige Versorgung und

Plege. Dabei werden die Bewchner und Bewohnerin-
nen und gegebenenfalls deren Angehdrige akliv einbe-

zogen,
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Praventionsmafinahmen, die gesund_heitlid;e und psy-

chosoziale Einschrénkungen verhindern, haben einen
hohen Stellenwert. RehabilitationsmaBnahmen und far-
dernde Pllege werden mit dem Ziel durchgefihrt, die
Bewohnerinnen und Bewohner wieder in die lage zu
verseizen, soweit wie méglich unabhéngig von Pflege
und Hilfe ein selbstbestimmies Leben in der eigenen
Hauslichkeit innerhalb der Einrichtung zu fihren und/
oder Schwersipflegebediiiigkeit zu verhindern.

Analog zur héuslichen Behcndlungx wird oufgrund einer

“Verordnung * bzw. Anordnung  der  behandslnden

Arzte /innen Behandlungspflege: durch Plegefachkréifie
der Einrichiung erbracht und dokumientiert .

Grundlage der pflegerischen Arbeit in den Einrichlungen
der Arbeiterwohlfahrt ist ein Pllegekonzept ~ oriénfiert
an den 13 Akfivitdten und existentiellen Erfohrungen des

‘tebens [AEDL nach Monika Krohwinkel: siehe Anhang)

- das von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern unter
Einbeziehung von Bewohnern und Bewohnerinnen und

Angehbrigen erarbeile!, umgesetzt und regelmdBig fort-
geschrieben wird.

PlegemaBnahmen und Pflegeziele werden unler Befeili-
gung des Bewohners/cer Bewohnerin sowie seiner
Angehdrigen und gegebenenfalls des behandelnden
Arzres‘konkret formullert und fortlaufend dokumentiert
Durchfihrung und Organisation der Pllege richten sicP;
nach dem akivellen Stand medizinischpflegerischer und
gerontopsychiatrischer Erkenntnisse.
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Ausgehend vom Befinden, vom Hilfe- und Versorgungs-
bedarf und unter Bertcksichtigung vorhandener Ressour-
cen des Pflegebedirfigen wird die individuelle Pflage
unter Achtung seiner Persénlichkeit und der Lebensge-
wohnheiten durchgefihrt. Der Wahrung der Intimsphéire
wird eine besondere Bedeutung zugemessen.

Vor dem Hintergrund eines ganzheitlichen Pflegeansat-
zes richten sich die Dienstleistungen auf eine akdivieren-
de Férderung des Pflegebediirftigen.

Demenzerkiankungen

Mit steigender lebenserwartung weichst auch die Zahl
an Demenz erkrankter Menschen. 1990 waren Gber
eine Million Menschen Patienten mit Himleistungsstérun-
gen im Alter. Nach Angaben des vierten Familienbe-
richis der Bundesregierung kann daven ausgegangen
werden, doB im Johre 2010 ober 1,8 Millionen
demenzkranker Palienten in Deutschland leben werden.
Do diese Erkrankungen zu vélliger Abhéngigkeit von
Pllegepersonen fihren, im Familienkreis aber héufig nie-
mand fir die Pflege vorhanden oder dazv in der Lage
ist, wird vermehrt auf die stationgre Altenpflege zurick-
gegriffen werden missen. Die ambulanten Dienste kén-
nen bel threm Leisiungsangebot nur einen ergéinzenden
Beitrag zur familidren Pilege leisten. Zur Zelt leidet
schon fast jeder/jede zweitle Heimbewohner/Heimbe-
wohnerin an einer dementiellen Erkrankung (Infratest
1994),
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Um die Beziehung zwischen Pflegebediirftigen und
deren Angehdrigen zu starken, bedarf es vor disssm
Hintergrund intensiver Gespréiche zwischen den Mitar-
beitern und Milarbeiterinnen der Pflegeeinrichtung und
den Angehdrigen, um diese mit den Auswitkungen des
Krankheitsbildes, wie z.B. wumliche und zeitliche Deso-
lientierung, Verwirrtheitszusiéinde, Gedéchtnisprobleme
(2.B. Angehérige nicht mehr erkennen), Persdnlichkeits-
verénderungen v.a.m,, verraut zu machen und Berph-
rungsingste abzubauen.

Angebote der Tagesshukiurierung,  architektonische
Gestaltung und Qudlifikation der Milarbeiter und Mitar-
beiterinnen  unlerliegen fir diese Bewohner/-innen
besonderen  Anforderungen. Besondere Bedeutung
kommi der Stitzung und Férderung noch vorhandener
Fahigkeiten dementieller Bewohner/-innen zu. Die
Annahme und Akzeptanz der subjekiiven Redlitt der
Betroffenen sind Voraussetzung fir die bedarfsgerechte
sozialherapeutische Betreuung.

DOXUMENTATION

Hailmittel

Die beschriebenen und vom Gesetzgeber in der Pllege-

versicherung  geforderten Préiventions: und Rehabilita-

lionsmaBnahmen (§ 5 SGB XI) durfen nicht durch die
Budgetierung "der Heil- und Hilfsmittel fiir Heimbewoh-
ner/innen unzugtinglich gemacht werden. Dabei ist
durchaus von einer Weiterverwendung gebrauchter
Hilfsmittel auszugehen. Nur durch die Authebung des
Heilmitlelbudgets ~ wird es  den  behandelnden
Arzten/innen und den Mitarbeitern/innen in der Alten-
hife gelingen kénnen, der Zielsetzung des Pllegeversi-
cherungsgesetzes, Pflegebediirfiigkeit zu verhindern, zu
mindern, zv berwinden oder ober eine Verschlimme-
nng der Pllegebediirfigkeit zu vermelden, gerecht zu
werden,

Ver;vulmngsuufguben |

Der vom SGB X vorgegebene zunehmends Umfang der
Verwchungsuufgoben. leistungsabrechriung, Antragsiel-
lung /Widerspriiche, Informationsaufgaben gegeniber

und Abrechnungen mit mehreren lelstungstidgern, Buch-

fshrungsvorschriften) darf nicht dazu fihren, daf die zur
Verfligung siehende Zeit der Pflegekréfie fur pllegerische
Avfgaben eingeschrénkt wird,
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Empfehlungen zor Zusammenarheit
zwischen niedergelossenen Arzten
und Pflegeeinrichtungen

Entsprechend der Zunahme hochaliriger Menschen in
der Gasellschaft erhdhi sich auch kontinuierlich der
Altersdurchschniti in den Allenpflegeeinrichiungen. Vor
dem Hintergrund des Ausbaus der ambulanten Pilegein-
frastrukiur, der Anreizgestalung zur fomiligren Pllege
durch die Pllegeversicherung und des Abbaus der ver
sorigenden Krankenhausbetien wie auch der Verkirzung
der Behandlungszeiten in den Krankenhdusern, befindet
sich die Bewohnerstruktur in den Pllegeheimen in einem
elemeniaren Wande!. Dieser Strukturwandel schiégt sich
nieder in der deullichen Zunahme hochbelagter multi-
morbider Patienten/innen mit einem hohen Anteil geron-
fopsychiatrischer und dementieller Krankheiisbilder.
Erschwerend kommt in diesem Zusammenhang hinzy,
daB der Anteil der Heimbewohner, die selien oder nie
Koniakie zu Bekannten oder Verwandten mehr haben,
bei nahezu einem Drittel liegt. Daraus folgt, dab in den
Plegeeinrichiungen der Allenhille ein hoher Anteil
pllegebediifiger Menschen lebt, der in der Féhigkeil,
cinen Alllag selbst zu organisieren, deullich einge-
schréinkt ist.

Generell gilt es, regionale Versorgungs: und Kommunika-
tionsstrukluren anzustreben, die ein hohes MaB an kore
zeptionsller und personeller  Kontinuitdt sicherstellen,
2B. duch Vernetzung und Case-Management, d.h.
durch infensiven Informationsaustausch zwischen Kran-
kenhauséirzlen, niedergelassenen Arzlen sowie dlen
Pllegekiften der ambulanten, teil- und vollstationéiren

Pllege.

17
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Regionale Versorgungsplanung

Die Zukunfisaufgabe regionaler Versorgungsplanung
liegt in der Herstellung einer Verknipfung der medizini-
schen Versorgungsplanung mit einer Planung der Plle-
geinfrastrukiur, dieses insbesondere im Rahmen von Plle-
gekonferenzen, Versorgungserfordernisse miissen aufein-
ander abgestimmt werden, Angebotslicken erkannt und
beseitigt werden. In die regionale Versorgungsplanung
sind die doit niedergelassenen Arzle und Arzfinnen in
Abstimmung mit Arztekammer und Kassendirztlicher Ver-
einigung einzubeziehen.

Sicherstellung medizinischer Versorgung

Der Wandel in der Bewahnersiruktur fihrt zu einem stei-
genden Bedarf an qualifizierter medizinischer Versor-
gung im Pllegeheim. Stationére Pllegeeinrichtungen sind
somit zunehmend als hachspezialisierle Einrichtungen
des Gesundheilss und Sozialwesens zu verstehen.
Bewohner und Bewohnerinnen in Pllegeeinrichtungen
sind hinsichilich ihrer Rechte als Patienten wie auch ihrer
Zugangsméglichkeiten zu medizinischen leistungen wie

zv Hause lebenden Pllegebedirftigen gleich zv behan-
deln.

18
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Die wachsende Bedeutung der differenzierten drztlichen
Versorgung im Pllegeheim erfordert:

» geriafrische Qualifikationen der behandelnden
Arzle/innen

» Kontinuitdt in der &rzilichen Versorgung

» Sicherstellung von Krisenintervention

» die Einbeziehung von beratenden Arzien/innen in
konzeptionelle Uberdegungen.

Das Piinzip der freien Arztwahl wird durch diese heim-
spezifischen Erfordemisse nicht in Frage gestelll. Es ist
jedoch anzustreben, daf jewells einer/eine der behan-
delnden Arzre/innen als Ansprechpatiner fir die Pflege-

einrichtung in grundsatzllchen und organlsaionschen B

Fragen Funglert

Der andel in der Bewohnersrrukiur cler PFIegehelme
eifordert fir die an der vollstationdren Pflage beteiliglen
Personen eine quahf|2|erte Fort- und Wenerblldung

Im Bereich der Pllege gewnnnen gerontopsychlcirische
und rehcb1|1rchonspﬂegerlsche Zusatzqualifikationen

eine grofle Bedeutung. Arzle und Arzlinnen, die Patien-

ten in Pllegeheimen. behandeln und betreven, bediifen
gerontologischer und geriatrischer Zusatzqualifikationen.
Eine zielgerichtete Waiterqualifizierung allet Beteiligten

unlerstitzt auch die interdisziplindire  Zusammenarbeit

und férdert den Informatiohsaustausch sowie die gegen-
seitige Akzeptanz der am Prozef Beleiligten.

19
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Heimaufoahme

Um eine hochwerlige medizinische und pflegerische
Versorgung gerade in der schwierigen Ubergangsphase
zu gorantieren, muf die Zusammenarbeit zwischen Plle-
geeinrichiungen und niedergelassenen Arzien und Arz-
finnen bereits vor der Heimaufnahme beginnen. Der
Umzug in ein Pllegeheim bedeutet fir den Pllegebediirf-
tigen und seine Angehérigen oft einen enischeidenden
und zum Teil krisenhaften Lebenseinschnit, Es bedarf
besonderer Bemihungen der beteiligten Arzle/innen
und Mitarbeiter/innen der Pflegeeiniichtungen, unterstill-
zend, beratend und férdernd tétig zu werden. So sollie
der Arztbogen zur Anmeldung von Bewohnern und
Bewohnerinnen neben den Befunden bereits Empfehlun-
gen iber Férderméglichkeiten und rehabilitative MaB-
nahmen fir den belroffenen Patienten enthalien. Ein
aktuelles Medikamentenblatt sollle dem Arztbogen beir
gefiigl werden. Dariber hinaus bedarf es der Sicherstel-
lung der Medikamentenversorgung der aufzunehmenden
Patienten in den ersten Tagen des Heimaufenthalies.

Generell sinnvoll ist die enge Zusammenarbeit zwischen
den behandelnden Arzten und Arztinnen in Krankerihaus
und Praxis vor einer méglichen Heimaufnahme im
AnschluB an die Krankenhousbehandlung, um eine opti-
male drztliche Begleilung des Heimeinzuges zu gewdhr-
leisten. Eine reibungslose Heimaufnahme und eine opti-
male pflegerische und medizinische Versorgung in der
Ubergangsphase sefzt die fithzeilige Begulachiung
durch den Medizinischen Dienst ~ ggfs. schon im Kron-
kenhaus - voraus. Dabei ist die Einbezishung aller érzt-
lichen Unterlagen sicherzustellen.

) DOKUMENTATION

Pflegeplonung und dokumentation

Pflegeplanung und -dokumentation ist federfihrende Auk-
gabe der Pllegefachkialt. Sie ist nach den gemein-
samen Grundstitzen und MaBskében zur Qualitit und
Qualitéitssicherung {§80 SGB XI) u.a. veraniwortlich fir
die fachliche Planung des Pllegeprozesses und die fach-
gerechte  Fibrung der Pflegedokumentation. Dabei
kooperiert sie eng mit den behandelnden Arzten und
Avziinnen insbesondere in medizinischen Fragen und
bei drzilichen Verordnungen {z. B. verschiedenen Thero-
pien und Heil und Hilfsmitteln).

Innerhalb der ersten Woche nach Heimaufnahme sollte
unier Beteiligung des behandelnden Arztes, des Pllage-
bedurftigen und soweit mdglich der Angehsrigen eine
ersle grundlegende Pflegeplanung vergenommen war-
den, in der wesenilich auch auf die Diagnosen und
medizinischen Behandlungserforclemisse des Arzies/dec
Arzirn Bezug genommen werden mub. Dabei sind.
Absprachen in der Aufgabenivahmehriung, der gegen-
seitigen Information ‘und- im Umgang mit spezifischen
pflegerischen Besondarheilen.zu treffen [z. B. Beobach-
tung der Auswirkung cirzllicher Verordnungen, Einbezie-
hung der Angehérigen in- den Tagesablauf, besondere
Ernéihrungserfordemisse]. Generell sind die  behan- .
delnden Arzie/innen bei der Pllegeplanung sinzubezie: -
hen, sowsit es die medizinischen Inhalle und Bedarfe
erfordem.

2
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Die Pllegedokumentation ist fachgerecht und bersicht

lich zu gestallen. Alle besprochenen und durchgefihrten
Mafinahmen sind sorgléllig zu dokumentieren, wobei
die Dokvmentation &rzflicher Leistungen (Verordnungen,
Medikation, Therapien) durch den behandelnden Arzt
und pflegerischer Leistungen durch Pflegefachkréfte vor-
zunehmen ist. Telefonisch verardnete medizinische Ma-
nahmen sind nachtiéiglich vom Arzt/von der Arziin
abzuzeichnen. Nur durch diese differenzierte Dokumen-
tafionsarbeit kann gegeniiber den Betroffenen und auch
gegenlber den Kosteniigern die Arbeitsteilung zwi-
schen Arzt/Aiztin und Pllegekiaft transpareni gemacht
und damit auch Haftungserfordernisse efiillt werden.

22
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Huushesucﬁe

Arzttermine bei Heimbewohner/innen sind Hausbesu-
che besonderer Qualitt. Besuche des behandelnden
Hous- bzw., Facharzies bel Heimbewohnem unleriegen
spezifischen organisatorischen Anforderungen:

» Terminabsprache mit den zustandigen Pllegekriften

= Vorgespréich mit und Vorbereitung durch die
zusténdige Pllegefachkraft

= Vorbereitung und Vorlage der Pllegedokumentalion

» Dokumentation der érztlichen Leistungen und
der drztlich veronlaften MaBnahmen {insbesonders

- Medikation] durch den/die behandelnde/n
Arzl/Arziin :

» Beglsitung durch PFIegepersonaI Vorbereilung des
Bewohnets durch die Pllegekrdlie, Sicherstellung
und Umsetzung drztlicher Verordnungen, Patienten-
beobachiung, Vermilung zwischen Angehdrigen
und Arzt/Arztin,

w Ausstaliung der Arzte/innen mit mobilen

' Ch|pkartenerfcssungsgeralen :

Grundsétzlich gilt dabei, ch der Pflegebediirfigs den.
Arzt/die Arzlin von der Schweigepflicht entbinden und
auch die Pflegeelnrachrung erméchtigen mub, Informatio-
nen an den Arzi/die Acziin weilerzugeben. Dies kann
auch im Rahmen der Heimvertréige geregilt werden, mit
der Beschrinkung ouf den zur Durchfihrung der
Behandlung und  Behandlungspflege * ~edordsrichen
Umfang. lediglich in Situotionen mit lebensbedrohli
chem Charakler kann auf diese Zustimmung des Patien-
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ten/Bewohners verzichiet werden,

Rehabilittive MaBrohmen

Ceriatrische Rehabilitation bosiert auf den vorhandenen
Fhigkeiten und Lebenserfahrungen élierer Menschen,
sie fordert dieses Potential und stirkt Selbstbestimmung
und Selbstverantwortung fir die Betroffenen, Dadurch
kénnen kérperlichen und psychischen Einschréinkungen
enigegengewirkt, liegezeiten im Krankenhaus verkirz!
oder vermieden werden, Geriakische Rehabilitation
bedarf dabei enger Kooperation der titigen Therapeu
fen/innen mit den Pflegekréften und den behandelnden
Avzien/Arztinnen. Alle Beteiligten miissen in ihrem Rehor
bilitationsversténdnis vom Ressourcenmodell angeleitet
sein, das von realistischer Therapieplanung in Keinen
Schritten, von mulliprofessioneller Arbeit, aklivierender
Pllege und Behandlung und von der Frihzeitigkeil und
Kontinuitét rehabilitativer MaBnahmen sowie der Préven-
fion gegeniiber zunehmender Pllegebedirfiigkeit aus
geht [siehe hierzu auch die gemeinsamen Positionen der
Arbeiterwohlfahrt und des Hartmannbundes zur geriatri-
schen Rehabililation und zur ambulanten geriatrischen
Rehabilitation im Anhang).

Medizinische Krisenintervention

Angesichts des hohen Anteils gerontopsychiatrischer und
dementieller Erkrankungen erfdhrt die medizinische Kri-
senintervention eine zunehmende Bedeutung in den Plle-
geheimen. Pllegeheim und Arzt/Arzfin miissen ein ver
bindliches Verfahren abstimmen, im Rahmen dessen der

- denkbare Nolfall naher definiert und die entsprechende

Einsatzbereitschaft des Arztes/der Arzlin verbindlich

4
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geregelt wird. ‘

~ Dies dient auch dem Ziel, den Krankenhausaufenthatt zu
verhindern und die Konfinuitél in der Lebenssituation des
Betroffenen méglichst zu sichem. Die Indikation fir den
Einsatz eines Notarzles bleibt davon-unberiihit. Hierbei
ist es erforderlich, daB wichtige Krankheilsbefunde in
den Pflegemappen vorhanden und zugénglich sind,
damit Notéirzte darauf zuriickgreifen kénnen.

Gerontapsychiatrische Erkrankingen

Die Zusammenarbeit zwischen Arzien/innen und Plege-
heimen  unterliegt insbesondere bei der Behandlung
geronfopsychiatrisch und  dementiell erkrankier Men-
schen besonderen Anforderungen. Alle: gerontopsychia-
ischen  Erkrankungen  bedifen der” dezidierten
Abkldrung. ‘hinsichlich der’ Einsatzméglichkeiten von
rehabilitativen - MaBnahmen im  welleren  Sinne.
Wahrend der Behandlung. bedarf es eines regelmafii
gen persénlichen Kontakles zwischen Patient und
behandeindém  Arzi/Arztin, Patientenbacbachtung
durch die Pllegekrafie ist eine wesentliche Grundlage fir
die Mabnohme des/der behandelnden Arztes/Arztin.
Die Gabe vonPsychopharmaka darf nur nach exakler
arztlicher Verordnung erfolgen. Vorrangig sollten hierbei
Fachérzte fir Psychiaiie und Newrologie hinzugezogen.
werden. Eine Bedarfsmedikation, in der die Mitarbei--
ter/-innen alleine liber die Dosierung von Psychophar-
maka bestimmen kénnen, ist fachlich und rechilich abzu-
lehnen,
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hrztliche Begleitung bef schwerer Krankheit und Sterhebegleitung

Im Rohmen der érzflichen und pflegerischen Begleiung
chronisch kranker und schwerstkranker Menschen sowie
im Rahmen der Sterbebegleliung ist die &rziliche Mitar
beit in einem hohen Mal von Erfahrungen und Kenainis-
sen in der Schmerztherapie abhéngig. Im Rahmen der
Zusommenarbeit mit niedergelassenen  Arzten/innen
mub die Sicherstellung der Schmerzfreiheit bei chroni-
scher und schwerster Erkrankung wie auch im Sterben
gewdhrleistet sein,

Die Pflegeeinrichtungen stellen auf Wunsch der Bewoh-
ner/innen Berotung und Hilfen beziiglich eines Patien-
tentestamentes zur Verfigung, Dem Wunsch des Bewohr
ners, in der Einrichtung zu slerben, solite Rechnung
gefragen werden. Die Pflegeeinrichiung arbeilet dabel
eng mit dem/der behandelnden Arzt/Arztin und den
Angehérigen zusammen.
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Koordiniemﬁg drzflicher Behondlung

Bei der Behondlung durch verschiedene niedergelasse-

ne Arzle/innen beziehungsweise auch Krankenhauséirz-

fe bedar! es einer Koordinierung der arzilichen Leistun-
gen, Auf entsprechenden Hinweis der Pflegeeinrichtung
hinsichifich eines notwendigen Koordinierungsbedarfes
soliten die betelligten Arzte/innen diese Federfihrung
durch nur eine/n Arzt/Arztin sichersiellen. Diese/r koor-
dinierende Arzt/Arztin ist dann Ansprechpartner fir das
Plegeheim bei Verdacht auf Wechselwitkungen- ver-
schiedener Medikamente und bei Unveriitiglichkeiten
und gegenséitzlichen drztlichen Verordnungen oder Emp-

fehlungen und tragt somit zur Sicherung drztlicher und
pllegerischer Mafnahmen bel. Bei der Koordiniefung

sind die Plegeeinrichlung und gegebenenfalls die
Angehsrigen entsprechend einzubeziehen und zu infor
mieren, Voraussetzung fir eine funktionierende Koordi-
nierung der érzflichen leistungen stellt eine exakte Doku-
mentation-dar.
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, Vereinbu}ungen tiber
Zusummenarheit

hed Bewoh | . :
Pllege nd UI‘ILIII'CC}“E;J;:Shf::'grll:lngprflLegg:m:nl:;"ftll:g;:“EWO e 3 Die Beziehung zwischen Arzt/Acziin, Paiient bezie

hungsweise Bewohner/in und Pllegesinrichiung basiert
P ——— ] = dobei auf den verraglichen Beziehungen der Beteiligten

;i WONEL S B, 4 [siche nebenstehendes Schaubild | und den hierous ab-
//: T Siba e NN : zuleitenden Fiirsorgepflichien. Durch die Eingebunden-
Leisungsanspriiche Behandlungsverliag heit des Bewohners/der Bewohnerin in einen Heimall-
\ tag wie auch durch dos Ineinandergreifen medizinisch-
Behondlungspllege el : arztlicher und pllegerisch-herapeutischer Kompetenzen
e ' bedarf es einer engen Zusammenarbeit aller am Pllege-
prozef Beteiligten,

- t——— Olfentlichrechilic
= Verltag

Die besondere Beziehung zwischen Arzl/Arziin, Pofi
ent/in, Bewohner/ in und ‘Pllegesinrichiung verpflichtet

Heimveriag B N . den Arzt/die Arztin und die Plegemitarbeiter/-innen
3 darber hinaus,” MiBsténde anzusprechen und gegebe-
Empfehlungan zur ' nenfalls nolwend|ge Schritte einZuleiten,
Vesorgungsvertrag ¥ ] Zusommancrbeli 4 :
Pilegaelnﬂthiunu/ t _Arbenlerwohlfahrt und Horimonnbund emplehlen, die
; “Mlogefadikraft - ‘ Zusammenarbeit zmschen Arzlen. "und  Pllegeeinrich-

tungen ayf die Basis der vorsiehenden Inhalle 2u stellen
und verbindlich zu regeln. Dies darf den Grundsatz der
frlen Arziwahl und den Sicherstellungsauftrag der kas-
sendirzilichen Vereinigung nicht einschréinken,
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Anhang

Aktivittiten und Existenlielle Erfahrungen des Lebens
AEDL nach Krohwinkel, 1988:

Kommunizieren

Sich bewegen

Vitale Funkiionen des lebens aufrechterhalten
Sich pflegen

Essen und frinken

Ausscheiden

Sich kleiden

Ruhen und schlafen

Sich beschaftigen

Sich als Mann oder Frau fiklen und verhalten
. Fiir eine sichere Umgebung sorgen

. Sozidle Bereiche des lebens sichern

. Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

CO®NO LM WN —

G N —
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Krefelder Eklirung”

Cemeinsame Erklérung des Harimannbundes' und der
Arbeiterwohlfahrt zur geriatrischen Rehabilitation.

These 1

Geriatrische Rehabilitation geht aus von den vorhande
nen Fahigkeiten und lebenserfohrungen des dlteren
Menschen, sie férderi dieses wertvolle Potential und
stérkt damit SelbostbewuBisein und Wiide dlierer N\en
schen.

These 2

Deshalb postuliert die geriafrische Rehobﬂllailon das
Recht des dlieren Menschen auf ein Leben in Selbstbe-
sfinmung und Eigenverantwortung. Domit sefzt die
gerlatrische Rehabilitation den Grindsalz der Gleichbe-
handlung auch fir Gliere, von Krankheit und Behinde:
rung belroffene Menschen um,

These 3

Indem sie die Selbsrvercnlwortung “des c:Iteren Men-
schen fir seine eigene Versorgung starkt, verfolgt die-
geriatrische Rehabilitafion das Ziel, kérpedichen und
seelischen Behinderungen enlgegenzuwirken, liegezel
ten im Krankenhaus zu verkiirzen und Fehleinwelsungen. -
in Plegeheime zu verhindern:

These 4

Die kleinste und wichtigste - Einheit zur Versorgung dlterer
Menschen ist die Familie; die gerialrische Rehabilitation
fordert das leben des Alteren in der eigenen Familie
und ist deshalb unverzichtbar.
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These 5

Altenarbeil ist nur donn zukunfisorientiert, wenn die
geriairische Rehabilitation als unverzichibarer Bestond-
teil akzepiiert und gefdrdert wird; die Erfolge rehabilita-

fiver Arbeit mit Glteren Menschen reichen némlich iiber

den somalopsychischen Bereich weil in deren sozidles
und 8konomisches Umfeld hinein.

These 6

Deshalb entfaltel die geriatische Rehabilitation die
gewinschie Wirkung nur bei wohnortnaher Arbelt mit
dem dlteren Menschen unter sorgléliger Bewahrung sei-
nes Umfeldes und seiner sozialen Beziige. Bezugslosig-
keit férdert einen schéidlichen und den Intentionen der
geriatischen Rehabilitation zuwideraufenden ,Rehabili-
tations-Tourismus” élterer Menschen, der dringlich zv ver-
meiden ist,

These 7

Geriatrische Rehabilitation bedarf der trigeribergreifen-
den Zusammenarbeit aller staliondren, Ileilslaliondren,
ambulonien, . drztlichen, pflegerischen und sozidlen
Diensle unler regionalen Gesichispunkien,

These 8

Die gebieisibergreifende Zusommenarbeit zwischen
den beleiligten drzilichen Disziplinen in enger Koopera-
ion mit Krankengyrminasten, Ergotherapeuien, Physiothe-
rapeuten, Didtassislenten, logopdden und Sozialarbei-
tern 8t unobdingbare Vorausselzung fir die geriatrische
Rehobllllohon
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These 9 :
Geriatrische Rehabilitation erfordert eine qualitaliv hoch
slehende, ckiivierende Pflege unler Einbezichung der
psychosozialen Betreuung. Diese hohe Plegequaliiat ist
nur zu erreichen, wenn die Finanzierung einheillicher
Standards gesichert st

These 10 ‘

Geriatiische Rehdbilitation bedingt die konsequente und
permanente qualitéisgesicherte  Fortbildung fiir Arzte,.
Pllegende und Therapeuten mit dem gemeinsamen'Ziel,
rehabilitatives Denken und Handeln zur Grundlage ihrer
Alllagsarbeil mit &lleren Menschen werden zu lassen.

Almer Erkldrung”

Gemelnsame Erklarung des Hc:rlmqnnbu:ndes und der
' Arbeilerwoh[ftht zut geriairischen Rehabilitaiion.

These 1
" Durch die sozuqlrechﬂiche Trennung von Krankhelt und
Pllege sowie die jahrzehntelange Ausrichtung des Rehar ‘
biltationsbegriffs  auf - die  Wiedérherstellung * der.
Erwerbsfahigkeit fehlen in Deutschland gesignete Struk-
luren fir eine bedarfsgerecme rehc:bﬂﬂuhve Versorgung
glierer und hochbelcgler Pctaenten/ innen,

2
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These 2

Prvention und Rehabililation erhalten mit Inkraftireten
der Pllegeversicherung eine noch deullichere Vorrang-
stellung vor der Inanspruchnahme von Pllegeleistungen.
Dabei sind préventive und rehabilitative MaBnahmen
nicht nur unler humanen Gesichtspunkien von hohem
Stellenwert, sondem sie kénnen auch volkswirlschafilich
sinnvoll sein. Ziel der Rehabiliiation muf sein, den Ein-
trit der Pllegebediiffigkeit zu verzégem, bestehende
Pllegebedirftigkeit zv mindem oder ihre Enisichung zu
vermeiden.

These 3

Die geriatrische Rehabiliiation hat die Besonderheiten
ihrer Zielgruppe ~ éltere und alte Menschen — zu
bericksichligen. Mullimorbiditét, chronische Erkrankun-
gen und kritische Verschlechterung des Allgemeinzusian-
des fihren ofimals dazu, daB sich die Rekonvaleszenz
mit zunehmendem Aller verléngert und die erforderliche
Pllegsintensitdt erhéht. Doher sind fir die geriatrische
Rehabilitation spezifische MaBstiibe entwickelt worden,
insbesondere hinsichilich der Rehabilitationsziele, ihrer
Dauer und Inlensitét, die sich deutlich von der Rehabili-
tafion jlingerer Erwerbstdtiger zur Wiedereingliederung
in dos Berufsleben unterscheiden. Einschréinkende Rege
lungen im Krankenversicherungsrecht im Hinblick auf
Oaver und Kosten von Pravention und Rehabilitation &lte-
rer Patienten sind daher aufzugeben. Rehabilitations-
fahigkeit ist den besonderen Bedirnissen dieser Ziek
gruppe entsprechend neu zu definieren.
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These 4

Als zentraler Stellenwert fir den alten Menschen erweist
sich sein vertraules Wohnumfeld, das ihm wenn irgend
moglich auch bei der Rehabilitation erhalten bleiben
muf3. Doher sind wohnortnahe Angebole zu einer
umfassenden ombulanten geriatrischen Rehabilitation
erforderlich. Das ambulonte Angebotsspektum  mul
auch MabBnahmen der mobilen Rehabilitation umfassen,
die in der huslichen Umgebung der Patienten/-innen
stattfinden. Damit diese Angebole wirksam werden kén-
nen, bedarf es einer zugehenden, leistungserschlieben-
den Beratung von Betroffenen und ihren Angehérigen.

These 5

Nach dem Verstdndnis von Harimannbund und Arbeiter-
wohllahrt umfaBt eine  bedarfsgerechte  {ambulante)
gerialiische Rehabilitation sowohl Mabnahmen  der
medizinischen Rehabilitation als auch psychosozxicle
und pllegerische Komponenten unter Bericksichtigung
des jeweiligen sozialen Umfelds der Betroffenen. Folg-
lich spricht das Sezialgeseizbuch von ,medizinischen
und ergéinzenden Leistungen zur Rehabilitation” (§11
SGBVund § 5 SGBXI.

These &

Ein bedarfsgerechtes Versorgungssystem ambulanter
geriakischer Rehabilitation setzt sich aus verschiedenen
Bausteinen zusammen, zu denen niedergelassene Haus-
und Fachérzte /-innen, Ergor, Logo- und Physiotherapeu-
ten/-innen, ambulante Dienste und tellstationéire Einrich-
lungen der Altenhilfe und pflege sowie Hilfsmifel und
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Wohnraumberatung zéhlen,

These 7

Effektiviicit und Effizienz ambulanter geriatrischer Rehabi-
fitation sind dabei abhéingig von Grad und Dichte der
Vernetzung sowohl zwischen den genannten Bausteinen
als auch zwischen stationdrem und ambuloniem Sekior
{Schnitistelle Krankenhaus - ambulanter Bereich} sowie
dem Zusammenwirken von Leistungs- und Kostenliigern
im Sinne der Betroffenen.

These 8

Rehabilitation ist grundsétzlich eine interdisziplingre Auk
gabe, die Abslimmung und Koordinierung unfer den
Beteiliglen verlangt. Fir die rechtzeilige Einleilung der
Rehabilitation ist der Arzt/die Arziin verantwortlich,
der/die stafiondre oder ambulante Akulversorgung
durchfihrt. Zum Rehabiliiationsteom gehéren neben den
Arzlen/-innen auch die therapeutischen und pllegert
schen Berufsgruppen, so doB geriatrische Rehabilitation
als eine berufsgruppenibergrelfende  Team-Aufgabe
anzusehen ist. Dabel erfordern alle MaBnahmen der
Rehabilitation die individuelle Aufklarung und Zustim-
mung des betroffenen Patienten.

ro st ntTAT ol
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These @

Die Beratung, Begleitung und Unterstitzung von pllegen
den Angehérigen bilden im Prozes der ambulanten
gerialrischen Rehabilitation einen zur Erreichung des
Rehabilitationsziels unverzichibaren Beitrag. Diese Mal>
nchmen dirfen sich nicht nur auf die professionelle
Anleitung bei der kérperlichen Pflege beschrénken, son-
dern missen auch die emotionale und psychische Einge-
bundenheit der Angehérigen in den Pllegeprozel
beilicksichtigen. Unverzichtbar miissen diese Mafinah:
men zum Bestandieil des Leislungsspekiums ambulanter
geviatrischer Rehabilitation werden. Zugleich werden
angesichis des abnehmenden familiéiren Hilfe- und Ple-
gepotentials bzw. der steigenden Zahl alleinlebender
aller Menschen versirkt psychoscziale Unterstitzungslei-
stungen erforderlich, die dieser Entwicklung Rechnung
tragen.

These 10 )

Die Rehabilitation &herer Patienten st fiir Arzte, nichtarzt
liche Therapeuten und Pllegekrifte eine besonders dank:
bare Aufgabe. Sie ist zutiefst humanitér und entspricht
dem ethischen Anspruch dieser Berufe, der durch die
zunehmende Reglementierung im Gesundheits und
Sozialwesen in den Hintergrund zu ireten droht.
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Ginkgo-Speziglextrakt
zur Behandung
dementieller Erkrankungen

Co. 6 - 7% der Altenbevitkerung in der BRD sind an
einer forigeschrilenen Demenz erkeankt. Die iéhrliche
Neuerkrankungsrate beliuf sich auf 1 - 2%,

Wie keine andere Gruppe von Erkrankungen im héhe-

ren Lebensaller determiniert Demenz den Pllegebedarf.
Da die Epidemiclogie der Demenz in erster Linie ein
Spiegelbild der Altersstrukiur der Bevdlkerung ist, wird
mit der zu erwartenden Zunchme des Anteils der Perso-

nen im Alter von 65 und dariiber die Zahl der Demenz-
Pafienten sieigen.

Die Firma Dr, Willmar Schwabe, Karlsiuhe, beschaftigt
sich seit ihrer Grindung im jahr 1865 mit der Hersiel
lung von pllanzlichen Arzneimitteln, Durch systematische
Anstrengungen und  beachlliche Investitionsn in  die
modeme wissenschaffliche Entwickiung von Azneimit
teln hot sich das Fomilienuntemehmen sine welhweit
fihrende Position und Anerkennung als Hersteller hoch-

wertiger und gut dokumentierter pllanzlicher Arzneimitial
erworben,

Als besondere leistung des Hauses Schwabe  gil,
beginnend vor ca. 30 Jahren, Witkstoffe aus den Blat-
tern des Ginkgo-Baumes als Ginkgo-Spezialextraki EGhb
761 zur Behandlung dementieller Erkrankungen in die
medikamenigse Therapie eingefiiht zu haben,

AHTLIGE

Das Untemehmen baut seil einigen Jahen ein diagno-
stischiherapeutisches Gesamtkonzept zur Behandlung
und Betreuung dementer Palienten auf. Uber das Ange-
bot eines Arzneimittels hinaus werden Serviceleistungen
geboten mit der Zielsetzung, die Qudlitst der \{ersor-
gungsprozesse zu verbessern und zur Ldsung praktischer
Probleme im Umgang mit den Kranken beizutragen.

Ausgehend von der Forderung, die Indikation vor Ther'c:-
piebeginn ausreichend zv sichern und zu dokumenlle.?
ren, enthdlt das Gesamikonzept u. a. Diognosehillsmit-
fel, setzt sich fort Uber verschiedene Therapiehilfen und
wird abgerundet durch ein umfangreiches Angebot fir
die psychotherapeutische Beratung und Fithung von
Patienten und deren Angehtrige.

Néhere Informationen zu  diesem  therapeutischen
Gesamtkonzept zur Behandlung der Demenz erhalten
Sie auf Wunsch tber:

Dr, Willmar Schwabe ‘
Arznsimiltel s B
Tebonir-Service

Posifach 41 09 25

76209 Karlsrube
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