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VORWORT DER GASTGEBER

Sehr geehrte Damen und Herren,

bei der gemeinsamen Tagung ,Die Versorgung von pflegebedurftigen Menschen weiterent-
wickeln — Arzte, Zahnéarzte und Freie Wohlfahrtspflege stellen sich den gemeinsamen Heraus-
forderungen” von Kassendrztlicher Bundesvereinigung (KBV), Kassenzahndrztlicher Bundes-
vereinigung (KZBV) und der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW)
am 27. April 2015 in Berlin, haben wir uns intensiv mit der interprofessionellen Verbesserung
der Versorgung von Pflegebedurftigen befasst.

Die Versorgung pflegebedurftiger Menschen stellt die Gesellschaft vor grol3e Herausforde-
rungen. Anteil und Zahl alterer Menschen mit Pflegebedarf werden erheblich zunehmen.
Die verlangerte Lebenserwartung ist verbunden mit einem vermehrten Auftreten von Multi-
morbiditat, Mobilitatseinschrankungen und Demenz. Pflegebedurftige haben einen deutlich
schlechteren Gesundheitszustand als die Durchschnittsbevolkerung. Mit diesen demographi-
schen Veranderungen sind Herausforderungen fur die medizinische, zahnmedizinische und
pflegerische Versorgung pflegebedurftiger Menschen verbunden.

Pflegebedurftige altere Menschen verzichten nicht selten auf einen notwendigen Besuch bei
einem niedergelassenen Arzt oder Zahnarzt, weil der Aufwand fur sie zu grol oder gar nicht
leistbar ist. Dies fuhrt zu einer Unter- und Fehlversorgung einer Bevolkerungsgruppe, die auf-
grund gesundheitlicher Beeintrachtigungen auf eine umfassende medizinische Versorgung
angewiesen ist.

Unser aller Ziel ist es, den Pflegebedrftigen ein Leben im vertrauten hauslichen Umfeld solan-
ge wie moglich zu ermoglichen. Da, wo altere Menschen auf Unterstitzung angewiesen sind,
sind die notwendigen MaRnahmen zu ergreifen. Soziale, pflegerische und arztliche Leistungen
mussen dazu eng aufeinander abgestimmt ineinander greifen.

Pflegebedurftigen ein gutes Leben zu ermoglichen ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.
Unsere gemeinsame Tagungist ein AnstofS in diese Richtung. Sie diente dazu, Impulse zu geben
und Ideen zu generieren, wie wir die Gesundheit von pflegebedurftigen Menschen erhalten
bzw. verbessern konnen. Gesellschaftlich geht es darum, fur die Probleme dieser Patienten-
gruppe zu sensibilisieren und das notige Verstandnis fur eine bedarfsadaquate Versorgung zu
schaffen. Vernetzte Losungen kann es nur in enger Zusammenarbeit zwischen den verschie-
denen Gesundheitsberufen, den Pflegebedurftigen selbst und ihren Angehorigen geben. Kom-
plexe gesellschaftliche Herausforderungen lassen sich nur durch gemeinsame Anstrengungen
erfolgreich bewaltigen. Dabei brauchen wir vor allem auch die Unterstitzung der Politik durch
geeignete gesetzliche Rahmenbedingungen.
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Die bisherigen Gesetzesanderungen zur Verbesserung der arztlichen Versorgung zielen stark
auf die Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer Altenhilfeeinrichtungen.
Cezielte Verbesserungen in der ambulanten Versorgung fur altere pflegebedurftige Men-
schen sind aber ebenso dringend erforderlich. Die Leistungen der gesetzlichen Versicherungs-
systeme mussen deshalb an die veranderten Bedarfe und Strukturen angepasst werden.

Wir wollten mit unserer Veranstaltung auch den Bogen schlagen von der System- bis zur
Praxisebene. Es ist unseren Referentinnen und Referenten zu verdanken, dass dies gelungen
ist. Besonderer Dank geht an Herrn Dr. Orlowski fur sein GrufRwort und die politische Ein-
ordnung und Frau Prof. Dr. Kuhlmey fir ihren Uberblicksvortrag, der gezeigt hat, welche
Herausforderungen in der arztlichen, zahnarztlichen und pflegerischen Versorgung auf uns
zu kommen in einer alter werdenden Gesellschaft. Ein besonders herzlicher Dank geht auch
an die Teilnehmer der Diskussion ,Erfahrungen aus der Praxis®, bei dem die alltaglichen
Probleme in der Versorgung sehr anschaulich dargestellt und engagiert interprofessionell
diskutiert wurden. Mit dieser Dokumentation mochten wir das Gesagte festhalten und Ihnen
die Moglichkeit bieten, die einzelnen Vortrage nachzulesen.

Berlin, im August 2015
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Dipl.-Med. Regina Feldmann Dr. Wolfgang ERer Brigitte Docker
Vorstand Vorsitzender des Vorstandes Vorstand der AWO
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (fir die BAGFW)
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GRUSSWORT

DR. ULRICH ORLOWSKI,

LEITER DER ABTEILUNG 2 IM BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT

Einer der Vorzuige des deutschen Gesundheits-
wesens ist seine Zuganglichkeit. Durch die
hohe Versorgungsdichte sind die Wartezeiten
niedrig. In den weitaus meisten Stadten und
Regionen ist der Weg zum nachsten Arzt nicht
weit. Patienten konnen ihren Arzt frei wahlen,
auch den Facharzt.

Doch fur viele pflegebedurftige Menschen
gelten diese Aussagen nur eingeschrankt.
Verschiedene Studien zeigen, dass vor allem
die Bewohner von Pflegeheimen deutlich sel-
tener den Kontakt zu Facharzten haben, als
dies angesichts ihres Gesundheitszustands
zu erwarten ware. Gleichzeitig sind Heim-
bewohner haufiger als der Bevolkerungs-
durchschnitt von Krankheiten betroffen, die
typischerweise von Facharzten behandelt
werden.

Wir haben in Deutschland ein ausgezeich-
netes ambulantes arztliches Versorgungs-
system. Aber ein hohes Alter und vor allem
Pflegebedurftigkeit konnen seine Inanspruch-
nahme erheblich erschweren.

Das ambulante Versorgungssystem wird sich
auf eine grolBer werdende Zahl von Patienten
einstellen mussen, die eine Arztpraxis nur
mit unverhaltnismaRigem Aufwand oder gar
nicht mehr aufsuchen kann. Aber auch und
gerade sie mussen Zugang zur ambulanten
medizinischen Versorgung haben.

Doch mehr ,aufsuchende Versorgung” ist
nur ein Teil der Losung. Eine gute Versorgung
von pflegebedurftigen Menschen hangt auch
vom Ineinandergreifen der arztlichen und der
pflegerischen Versorgung ab.

Besonders deutlich wird dies bei der zahnme-
dizinischen Versorgung. Auch regelmallige
Besuche von Zahnarzten in Heimen und ein
Rechtsanspruch der Pflegebedurftigen auf
zahnmedizinische  ProphylaxemafRnahmen
konnen — so wichtig sie auch sind — die tagli-
che Mundhygiene nicht ersetzen. Diese kann
nur im Rahmen der pflegerischen Versorgung
gewahrleistet werden.

Dass der Erfolg medizinischer Manahmen
von der Pflege abhangig ist, gilt auch in
anderen Bereichen. Denken Sie etwa an die
Gewahrleistung einer regelmaRigen Medi-
kamenteneinnahme, die flr einen Grof3teil
pflegebedlrftiger Heimbewohner lebens-
notwendig ist.

In den letzten Jahren hat der Gesetzgeber
angefangen, die notwendigen Rahmen-
bedingungen zu schaffen, damit Arzte und
Pflegekrafte den komplexen Anforderungen
an die Versorgung pflegebedurftiger Men-
schen besser gerecht werden kdnnen. So wur-
den mit dem 2007 in Kraft getretenen GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz  (GKV-WSQG)
Pflegekassen und zugelassene Pflegeeinrich-
tungen als Vertragspartner und Leistungs-
erbringer in die Integrierte Versorgung ein-
bezogen. Damit wurde die Rechtsgrundlage
dafur geschaffen, die pflegerische und die
arztliche Versorgung von Pflegebedurftigen
starker miteinander zu vernetzen.

Wichtig in diesem Zusammenhang sind auch
die ebenfalls mit dem GKV-WSG eingefihr-
ten Vorschriften zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung. In deren Rahmen konnen Kranken-
kassen und Kassenarztliche Vereinigungen




z.B. pauschale Zusatzvergltungen fur die Ver-
sorgung von pflegebedurftigen Versicherten
miteinander vereinbaren. Seither sind auf
Grundlage der genannten und anderer Ver-
tragsoptionen etliche Modellprojekte fur eine
verbesserte medizinische Versorgung von
pflegebedirftigen Menschen entstanden.

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(PfWG) erhielten Pflegeheime die Moglich-
keit, einzeln oder gemeinsam Kooperations-
vertrage mit niedergelassenen Haus- und
Facharzten abzuschlieen. Um diese Koope-
rationsvertrage zu einem wirksamen Instru-
ment zur Verbesserung der Versorgung zu
machen, sind verbindliche Kooperations-
regeln zwischen Arzten und Pflegekraften
sowie definierte Qualitats- und Versorgungs-
ziele erforderlich.

Deshalb wurden KBV und CKV-Spitzenver-
band bzw. KZBV und GKV-Spitzenverband mit
dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG)
dazu verpflichtet, Rahmenvereinbarungen
uber die kooperative und koordinierte arzt-
liche und pflegerische bzw. zahnarztliche
und pflegerische Versorgung miteinander
abzuschliellen. Dies ist in beiden Bereichen
im Benehmen mit den Tragern der Pflegeein-
richtungen sowie den Verbanden der Pflege-
berufe geschehen.

Allerdings wird das Angebot der Koopera-
tionsvertrage bisher sehr unterschiedlich
angenommen. Wahrend es im Bereich der
zahnmedizinischen Versorgung zu einer gro-
Ben Zahl von Vertragsabschliussen gekom-
men ist, verlauft die Entwicklung im Bereich
der arztlichen Versorgung deutlich langsamer.

Wir haben uns deshalb dazu entschlossen,
die Vorschrift weiterzuentwickeln. Der in der
letzten Woche an das Kabinett Ubermittelte
Entwurf fur ein Hospiz- und Palliativgesetz
sieht vor, dass vollstationare Pflegeeinrich-
tungen kinftig Kooperationsvereinbarun-
gen mit Arzten nicht mehr nur abschlieRen
,konnen®, sondern diese abschlieBen ,sollen”
AulRerdem wollen wir die Regelung weiter-
entwickeln, nach der Kassenarztliche Verei-
nigungen und Krankenkassen zur Forderung
der Kooperation zwischen arztlicher und pfle-
gerischer Versorgung zusatzliche Honorare
auf Landesebene miteinander vereinbaren
konnen. Wir wollen, dass Arzte sicher sein
konnen, dass der mit einem Kooperations-
vertrag verbundene Kooperations- und Koor-
dinationsaufwand auch tatsachlich vergutet
wird.

Im zahnarztlichen Bereich gibt es solche
garantierten Vergutungszuschlage bereits.
Dies durfte einer der Grinde sein, weshalb
in diesem Bereich die Kooperationsvertrage
solch eine schnelle Verbreitung gefunden
haben.

Angesichts des demografischen Wandels ist
die Versorgung von Pflegebedurftigen zu ei-
nem der wichtigsten Themen der Gesund-
heitspolitik geworden. In den vergangenen
Jahren hat der Gesetzgeber eine Vielzahl von
Regelungen geschaffen, die zu einer Verbes-
serung der Versorgung beitragen sollen.

Um weiter voranzukommen, wird es vieler
AnstoBe und Ideen bedlrfen. Deshalb sind
Veranstaltungen, wie die heutige, wichtig.




DIE VERSORGUNG VON PFLEGEBEDURFTIGEN MENSCHEN -
STANDORTBESTIMMUNG UND HERAUSFORDERUNG

PROF. DR. ADELHEID KUHLMEY,

DIREKTORIN DES INSTITUTS FUR MEDIZINISCHE SOZIOLOGIE UND
REHABILITATIONSWISSENSCHAFT, CHARITE — UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Der demografische Wandel hat die Pflege-
bedurftigkeit in den Alltag der Menschen
gebracht. Kein anderer Versorgungsbereich
steht in einem so engen Zusammenhang
zum Altern der Bevolkerung wie die Pflege.

Der Vortrag definiert die Pflegebedurftigkeit.
Pflegebedurftigkeit ist ein Zustand hochster
korperlicher, psychischer und sozialer Vulne-
rabilitat, der dazu fuhrt, dass der Lebensalltag
dauernd nur mit fremder Hilfe aufrechter-
halten werden kann. Es wird gezeigt, dass
nicht nur die 2,5 Mio. Pflegebedurftigen
selbst, sondern auch ihre Angehorigen vom
Zustand des Versorgungssystems abhangig
sind. Pflegende Angehorige sind meist selbst
schon in einem hoheren oder hohen Lebens-
alter und leiden vor allem an psychischen Fol-
gen der Langzeitbetreuung.

Der Beitrag geht daruber hinaus auf die Ver-
sorgungswunsche der Frauen und Manner in
Deutschland im Falle eines Pflegebedarfs ein
und zeigt anhand reprasentativer Befragun-
gen, dass die Mehrheit zu Hause versorgt
werden mochte.

Der Vortrag kommt zu dem Schluss, dass in
den Gesellschaften des langen Lebens immer
mehr Menschen Uber lange Lebensabschnitte
von der Hilfe und Pflege anderer abhangig
sind und konstatiert, dass diese herausfor-
dernde Situation nur Uber die Arbeit an zwei
Saulen bewaltigt werden kann: der Praven-
tion und Rehabilitation von Pflegebedurftig-
keit zur Vermeidung und Herauszogerung des
Zustands und der Integration von Bausteinen
der arztlichen, zahnarztlichen, pflegerischen
und sozialen Versorgung.

Alle, die alt werden wollen, sind herausgefor-
dert, dieses neue Risiko Pflegebedurftigkeit
anzunehmen und zu bewaltigen. Alle, die sich
professionell mit der Pflege befassen, mussen
neue Versorgungsansatze entwickeln, inno-
vative Dienstleitungen anbieten, die dazu
beitragen, dass auch ein Leben mit Einbuféen
lebenswert ist und Selbststandigkeit so lange
wie moglich erhalten werden kann. So ist die
Gestaltung der Pflege im 21. Jahrhundert eine
Aufgabe der Versorger und eine humanitare
Herausforderung fur alternde Gesellschaften.
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PRASENTATIONSFOLIEN ZUM VORTRAG VON
PROF. DR. ADELHEID KUHLMEY, DIREKTORIN DES INSTITUTS FUR MEDIZINISCHE SOZIOLOGIE
UNDREHABILITATIONSWISSENSCHAFT, CHARITE — UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Der demografische Wandel hat
die Pflege(bedurftigkeit) zum
Alltag gemacht!

Pflegebedurftig zu sein - ist eine
Form des Alterns!

Der demografische Wandel beeinflusst die pflegerische Versorgung am starksten

Verdnderung der Falizahlen
bis zum Jahr 2025
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Pflegebedurftige Menschen: Erfahrung nimmt zu!

H ? Informationsgrad steigt im
Informiert zum Thema Pflege? Vergieich o 2004:

Gut/sehr gut: 13%
Schlecht/sehr schlecht: 52%

1, . 0,
u sehr gut Zufriedenstellend: 35%

W gut

= zufriedenstellend
schlecht
sehr schlecht

gar nicht

Abbildung: Informiertheit zum Thema Pflege

Quelle: Kuhlmey et al. 2013: Gesundheitsmonitor
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Pflegebedirftige Menschen: Der Zustand

Was fordert die Versorgung heraus?
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DIE VERSORGUNG VON PFLEGEBEDURFTIGEN MENSCHEN WEITERENTWICKELN

Pflegebedurftige Menschen: Der Zustand

Pflegebedurftigkeit ist ein Zustand hochster
korperlicher, psychischer und sozialer Vulnerabilitat,
der dazu fuhrt, dass der Lebensalltag dauernd nur

mit fremder Hilfe aufrecht erhalten werden kann.

Pflegebediirftige Menschen: Der Zustand

Abb. 4: Erhebliche krankheitsbedingte Einschrankungen in der Alltagsbewaltigung nach Bildung, in %

Manner Frauen 27

18-29 Jahre  30-44 Jahre  45-64 Jahre 65+ Altersgruppen 18-29 Jahre  30-44 Jahre  45-64 Jahre 65+

M Bildung niedrig ™ Bildung mittel M Bildung hoch

Datenbasis: GEDA 2009.

Datenreport 2011
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Pflegebedurftige Menschen: Der Zustand

Pflegebedirftige Menschen: Der Zustand

Infratest-Umfrage (12/2012): Jeder zweite
Deutsche wurde kostenlose Assistenz beim
Freitod in Anspruch nehmen, um dem Schicksal
der Pflegebedurftigkeit zu entgehen.

Erfasst wurde das Ausmal} der Angst vor einer Pflegebedurftigkeit
(unabhangig von Grad und AusmafR). 52 % der befragten Frauen und
48 % der Manner wirden bei entsprechendem Zustand den
assistierten Suizid wiinschen. Die Zustimmung ist in der Altersgruppe
der 40- bis 49-Jahrigen mit 63 % am hdchsten.
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Pflegebedurftige
Menschen:
Die Betroffenen

Wer wird in der Versorgung herausgefordert?

Pflegebedurftige Menschen: Die Betroffenen

* Im Dezember 2011 waren in Deutschland 2,5 Millionen Menschen
pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI).

* Davon waren 65 % weiblich und 35 % mannlich.
* 1,37 Mio. der Pflegestufe 1
+ 820.000 der Pflegestufe 2

+ 300.000 der Pflegestufe 3

10
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Pflegebedurftige Menschen: Die Betroffenen
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Pflegebedurftige Menschen: Die Betroffenen

67 % der Frauen und 47 % der Manner waren
2009 vor ihrem Versterben pflegebedurftig im
Sinne des SGB XI.

Demnach ist fast jeder 2. Mann und 2/, der
Frauen im Lebensverlauf pflegebedurftig.

Quelle: Rothgang et al.: Pflegereport 2010
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Pflegebedirftige Menschen: Die Betroffenen

Einschatzung der eigenen Vorsorge nach Altersgruppen

45,0
40,0 35,3
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0
5,0
0,0

39,6 394 380

359 35,3

18-34 35-49 50-54 65-79

W sehr gut/eher gut M eher schlecht  sehr schlecht/ nicht einzuschétzen

Abbildung: Einschatzung der eigenen Vorsorge nach Altersgruppen

Quelle: Kuhlmey et al. 2013: Gesundheitsmonitor
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Pflegebedurftige Menschen: Die Betroffenen

ca. 4,2 Millionen privat Pflegende.

Quelle: Rothgang et al.: Pflegereport 2010
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Pflegebedurftige Menschen: Die Betroffenen

ca. 4,2 Millionen privat Pflegende.

Quelle: Rothgang et al.: Pflegereport 2010

Pflegebedurftige Menschen: Die Betroffenen

Pflegeerfahrung nach Altersgruppen

18-34 35-49 50-54 65-79

M keine Pflegeerfahrung ™ Erfahrung im Verwandtenkreis/Bekanntenkreis = Pflegeerfahrung (selbst gepflegt)

Abbildung 1: Pflegeerfahrung nach Altersgruppen

Quelle: Kuhimey et al. 2013: Gesundheitsmonitor
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Pflegebedurftige Menschen: Die Betroffenen

Sonstige
8%

Schwiegertochter

7%
Ehefrau Sohn
37% 7%
Tochter

27%
Ehemann
14%

(N=241)

Pflegebediirftige Menschen: Die Betroffenen

(sehr) stark (sehr) stark
®weniger, gar nicht ® weniger, gar nicht
Kérperliche Belastung GefiihlsméaRige Belastung
(sehr) stark 49 (sehr) stark 70
weniger, gar nicht 50 weniger, gar nicht 28

Befragung durchgefiihrt von der Forschungsgruppe Wahlen

5.652 Befragte, davon sind 903 Befragte in der Pflege von Angehdrigen aktiv
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Pflegebedurftige Menschen: Die Betroffenen

Verdanderung der Lebensformen der Bevélkerung in Deutschland,
2011 gegeniiber 1996

Lebensform .
alleinstehend -

in Lebensgemeinschaft, ohne
minderj. Kind im Haushalt

verheiratet, ohne minderj. |
Kind im Haushalt |

-

lediges erwachsenes |
Kind in der Familie

minderjahriges Kind |
in der Familie
alleinerziehender Elternteil -|
in Lebensgemeinschaft, mit |
minderj. Kind(ern) im Haushait

verheiratet, mit minderj. |
Kind(ern) im Haushait

-60 -40 -20 0 20 40 60 80 100
Veranderung um Prozent

D

i Mikr (L £ pt),
Berechnungen: BiB © BiB 2013
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Pflegebedurftige Menschen: Die Betroffenen
Entscheidend: Versorgungsstruktur und —mix

+ Bis 2025 Mangel an VZA/Pflege: 193.000 (SVR 2012)

» 2030 bleiben eine halbe Million Stellen fiir Vollzeitkrafte in der Pflege
unbesetzt (Pflegereport 2030 der Bertelsmann Stiftung, 2012)

+ Bis 2050: 400.000 Pflegekrafte in Vollzeit mehr (bpa 2011)

+ Bis zu 6.100 Arztinnen und Arzte kénnten im Jahr 2025 fehlen, um das
Versorgungsniveau des Jahres 2010 aufrechtzuerhalten/die arztliche
Versorgungsliicke ist ambulant im hausarztlichen (-10 %),
neurologisch/psychiatrischen (-27 %) und urologischen Bereich
(-19 %) am groBten (Prognos AG 2011)

+ Es fehlen VZA/Arzte bis 2020: 56.000 (SVR 2012)
20
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Pflegebediirftige Menschen: Die Betroffenen

Wissenschaftsrat Empfehlungen zur hochschulischen
Qualifikationen fiir das Gesundheitswesen

Akademisierungsquote zwischen 10 und 20% eines
Jahrgangs in den Pflege- und Therapieberufen

IST: Zuwachs an akademisch ausgebildeten
Pflegekraften, Anteil bislang nur ca. 0,6%

Pflegende: 85% Frauenanteil

21

Die Versorgungswunsche

Wie wollen die Betroffenen versorgt werden?

Pflegebedurftige Menschen:

22
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Pflegebediirftige Menschen: Die Versorgungswiinsche

Die Mehrheit der in Deutschland lebenden Frauen und Manner
mochte im Falle des Eintretens einer Pflegebediirftigkeit zu
Hause versorgt werden; alle gréReren Befragungen bestétigen
dies

(vgl. z.B. Deutscher Altenpflege-Monitor; 2006 Gesundheitsmonitor
2006 und 2013; COMPASS-Studie 2010)

Mit diesem Wunsch ist die Hoffnung verbunden, ein hohes Malf3 an
Selbststandigkeit und Kontinuitat im Leben im Hinblick auf
vertraute Personen im bekannten Wohnumfeld bewahren zu
konnen.
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COMPASS-Studie - knapp 6.000 Personen
(>40 Jahre)

Wohn- und Versorgungsformen auf3erhalb der
Hauslichkeit nach wie vor einen schweren Stand
- vgl. Abbildung
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Pflegebediirftige Menschen: Die Versorgungswiinsche

Von den Versicherten gewiinschte Versorgungsformen bei Pflegebediirftigkeit
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Pflegebedurftige Menschen: Die Versorgungswunsche

Griinde fiir die Entscheidung zur Pflege im Heim

zugroRe Belastung fur pflegende Angehérige
wenn ich verwirrt bin

Kosten fur Heimplatz sind abgedeckt

Platz im Heim meiner Wahl ist vorhanden
Wohnung kann nicht mehr verlassen werden
Angehérige wollen nicht zu Hause pflegen
familiare Konflikte durch Pflegesituation
Vereinsamung zu Hause
Heimplatzistbilliger als hdusliche Pflege
unter keinen Umsténden

ich lebe bereits im Heim

80
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Pflegebedurftige Menschen:
Die Versorgungsrealitat — eine Standortbestimmung

Wie sind die Betroffenen versorgt?
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Pflegebedurftige Menschen: Die Versorgungsrealitat

1,76 Millionen Kinder, Jugendliche sowie (meist
hochbetagte) Frauen und Manner werden zu
Hause versorgt (70 %).

Durch Angehdrige: 1,18 Millionen

Zusammen mit/durch ambulante Pflegedienste:
576.000 Pflegebedurftige

Quelle: Statistisches Bundesamt 2013:Pflegestatistik 2011
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Pflegebedurftige Menschen: Die
Versorgungsrealitat

In Deutschland sind derzeit nur 5,2 % der Seniorenhaushalte
bzgl. des Zugangs und der Wohnungsnutzung barrierefrei.

Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen kritischen
Wohnbedingungen und Pflegebedurftigkeitsrisiko sowie
Institutionalisierungsgefahr. (Kosten: Die Versorgung von
Hochbetagten in Heimen verursacht knapp 5 % der jahrlichen
Krankheitskosten 11,4 Mrd. Euro.)
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Pflegebedirftige Menschen: Die
Versorgungsrealitat

In Deutschland werden aktuell 743.000 pflegebedirftige Menschen
in 12.400 Pflegeheimen von 661.000 Beschaftigten versorgt

Quelle: Buscher und Dorin 2014

Eine steigende Tendenz ist nicht zu Ubersehen: 2011 lebten 32%
mehr Pflegebedurftige in stationaren Einrichtungen als 1999

Absolut: starker Anstieg der Nutzer stationarer Pflege (um rund
32%), weiterer Anstieg um ca. 50% bis 2030

Quelle: Statistisches Bundesamt 2013
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TAGUNGSDOKUMENTATION | 27. APRIL 2015 | BERLIN

Pflegebedurftige Menschen: Die Versorgungsrealitat

Die Griinde fiir einen Umzug in ein Pflegeheim haben sich in den letzten 10 Jahren
nicht verandert: immer eine Kombination von Gesundheitszustand,
Netzwerkressourcen und der im Heim abrufbaren Unterstitzung.

Griinde:

« erhebliche Verschlechterung der gesundheitlichen Situation

» Zusammenbruch der hauslichen Versorgungssituation

* Ausfall der Hauptpflegeperson

» Unfahigkeit, nach Krankenhausaufenthalt wieder selbststandig leben zu kdnnen
* Wunsch nach geeigneter Betreuung

» Suche nach Sicherheit bei eingeschrankten Selbstversorgungsfahigkeiten

» Wunsch nach besserer sozialer Einbindung

*Beflirchtung Angehérigen zur Last zu fallen

Quellen: Boguth 2009, modifiziert nach Schneekloth u. Mdller 1998 und Schneekloth 2006
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Pflegebedurftige Menschen: Die Versorgungsrealitat

Anzahl ambulant betreuter WG

in den Bundeslandern (Stand 09.08.2012)
Insgesamt 1.420 ambulant betreute
Wohngemeinschaften fiir Menschen mit
Demenz

GroRe regionale Unterschiede: z.B.
Bayern (12/2013): 198 WG (1.513 Platze)
Berlin (12/2014): 563 WG ( = 4.500 Platze)

Quelle: Wolf-Ostermann 2015
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Die Versorgung pflegebedurftiger Menschen
weiterentwickeln
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Die Versorgung pflegebedurftige
Menschen weiterentwickeln

Die grofien Lebensphasen heute - und in Zukunft?
@

/%:
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Prognosen zur Entwicklung der Zahl Pflegebediirftiger (in Mio.)

Jahr Basisjahr 2010 2020 2030
Prognose
Eigene Berechnung Slel 2,38 2,86 3,28
By KT? 2,24 (2007) 2,35 2,69 2,93
Rothgang (2001) SQ 1,86 (2000) 2,13 2,47 2,71
KT 1,85 (2000) 2,01 2,21 2,38
Statistisches SQ 2,40 2,91 3,36
Bundesamt (2008)
KT 2,13 (2005) 2,30 2,68 2,95
Rirup (2003) SQ 1,90 (2002) - - 3,10
Blinkert/Klie (2001) SQ 1,81 (1998) 2,21 2,58 2,81
Dietz (2002) SQ 1,82 (2000) 2,04 2,37 2,61
Ottnad (2003) sQ 2,01 (2002) - - 3,11
Hacker/Raffelhiischen SQ 1,93 (2004) - - -
(2006)
Hécker et al. 2005 SQ 1,97 (2005) 2,21 2,70 3,09

2040

3,77
3,19
2,98
2,59

3,40
3,1

2,87

3,60

Quelle: SVR 2009

2050

4,35
3,50

3,45
3,17
4,00

3,79

4,25

Die Versorgung pflegebedurftiger Menschen weiterentwickeln:

Pravention und Strukturentwicklungen kénnen Pflegebedurftigkeit
beeinflussen

2
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MODERIERTES GESPRACH:
ERFAHRUNGEN AUS DER PRAXIS

DR. ANNETTE MAINZ-PERCHALLA, NEUROLOGIN UND PSYCHIATERIN, BERLIN
DR. CORNELIUS HAFFNER, ZAHNARZT, MUNCHEN
RITA REESE, PFLEGEDIENSTLEITERIN, HANNOVER

HORST WEIPERT, WIR PFLEGEN, POTSDAM
MODERATION: KATRIN BRAND, WDR

Die Politik hat in dieser Legislaturperiode
verschiedene Gesetzgebungsverfahren auf
den Weg gebracht, um die Versorgung pfle-
gebedurftiger Menschen zu verbessern. Was
kommt davon bei den pflegebedurftigen
Menschen an?

Aus der Sicht pflegender Angehdériger

Das erste Pflegestarkungsgesetz, das bereits
in Kraft getreten ist, hat die Situation der pfle-
genden Angehorigen verbessert. So sind die
Leistungen fur Besucherinnen und Besucher
von Tagespflegeinrichtungen erweitert wor-
den. Tagespflegeeinrichtungen leisten einen
wichtigen Beitrag, um pflegende Angehorige
zu entlasten und einer sozialen Isolation pfle-
gebedurftiger Menschen entgegenzuwirken.
Trotzdem muss die pflegerische und medizi-
nische Infrastruktur insbesondere in landli-
chen Regionen weiterentwickelt werden. Bei-
spielsweise fehlen insbesondere in landlichen
Regionen Angebote zur unabhangigen Pfle-
geberatung. Aber auch Tagespflegeangebot
stehen nicht flachendeckend zur Verfugung.
Es ist eine wichtige Herausforderung fur die
Politik die Benachteiligung der landlichen
Regio-nen bei der pflegerischen und medizi-
nischen Infrastruktur auszugleichen.

Gerade in der hdauslichen Versorgung pflege-
bedurftiger Menschen kann es sinnvoll sein,
alle Beteiligten an einen Tisch zu holen und
die Situation im Sinne einer Pflegekonferenz
zusammen mit dem pflegebedurftigen Men-
schen gemeinsam zu besprechen. Es stellt

sich die Frage, wer solche Pflegekonferenzen
organisieren kann, so dass alle Beteiligten zu-
einanderkommen.

Technische  Unterstutzungsmoglichkeiten
fur pflegende Angehorige werden noch viel
zu wenig genutzt. Eine individuelle Versor-
gung mit geeigneten Hilfsmitteln kann den
Pflegealltag erleichtern und insbesondere
zur Selbstandigkeit und Mobilitat pflegebe-
durftiger Menschen beitragen. Vor allem im
Sicherheitsbereich gibt es heute gute Unter-
stltzungssysteme wie beispielsweise Orien-
tierungssysteme oder eine automatisierte
Regulierung von Elektrogeraten in der Haus-
lichkeit. Das Angebot verandert sich schnell
und ist sehr komplex und unubersichtlich. Es
fehlt oft an einer ausreichenden Finanzierung
und an einer qualifizierten Beratung zu Ange-
boten und Einsatzmoglichkeiten.

Aus der Sicht stationarer Pflegeeinrichtungen

In den stationaren Einrichtungen fehlen un-
verandert die erforderlichen Zeitressourcen
fur die Pflege und Betreuung der Bewohne-
rinnen und Bewohnern. Bei Gesprachen mit
pflegenden Angehdrigen, die sich nach einem
Pflegeplatz erkundigen, wird oft deren Uber-
forderungs- und Uberlastungssituation in
der Pflege ihrer Angehdrigen deutlich. Wir
mussen gemeinsam darauf hinwirken, die
Lebensqualitat pflegebedurftiger Menschen
in stationaren Pflegeeinrichtungen zu ver-
bessern und damit auch deren Akzeptanz zu
erhohen.
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In der konkreten Situation der stationaren
Pflegeeinrichtung in Hannover sind die au-
genarztliche und die orthopadische Versor-
gung eher schwierig. Bei den anderen me-
dizinischen Fachrichtungen ist es gelungen
Facharzte flr Hausbesuche in der stationaren
Einrichtung zu gewinnen. Die Bereitschaft
zu arztlichen Hausbesuchen in stationdren
Pflegeeinrichtungen steht oft im Kontext per-
sonlicher Motivation, wie beispielsweise die
eigenen pflegebedirftigen Eltern. Dort wo
Besuche von Bewohnerinnen und Bewohnern
in Praxen niedergelassener Arzte erforderlich
sind, stellt sich das Problem der Erreichbar-
keit. Oft sind Praxen nicht rollstuhlgerecht zu-
ganglich oder auch fur gehbehinderte Men-
schen schwer zu erreichen.

Eine gute Zusammenarbeit zwischen Arztin-
nen und Arzten und den pflegerischen Fach-
kraften in stationaren Einrichtungen stellt
hohe Anforderungen an die Qualifikation
der examinierten Mitarbeitenden im Pflege-
dienst. Leider steht oft keine ausreichende
Zeit fir die medizinische Fortbildung des Per-
sonals zur Verfugung.

Aus Sicht einer niedergelassenen Arztin

Invielenstationaren Einrichtungenistdie Situ-
ation durch eine hohe Fluktuation der Pflege-
mitarbeiterinnen gekennzeichnet. Das er-
schwert eine konsistente neurologische und
psychiatrische Behandlung. Altere Menschen
ziehen manchmal ins Pflegeheim um, ob-
wohl ein Umzug durch eine geeignete Unter-
stitzung und durch eine gute psychiatrische
Betreuung zumindest hatte hinauszogert
werden konnen. Manchmal lasst sich eine
Krise mit einem vortubergehenden Aufenthalt
in einer Kurzzeitpflege wieder stabilisieren.
Diese Moglichkeiten werden aber nicht im-
mer genutzt.

Bei Hausbesuchen erleben niedergelassene
Arzte oft eine sehr unibersichtliche soziale
Situation, die durch sehr unterschiedliche In-
teressen der beteiligten Personen gepragt ist.
Eine Klarung der Lebenssituation des pflege-
bedurftigen Menschen erfordert in manchen
Fallen viel Engagement und einen hohen zeit-
lichen Aufwand.
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Aus zahnarztlicher Sicht

Es bedarf besonderer Anstrengungen, pflege-
bedurftige Menschen in stationaren Pflege-
einrichtungen mit einer zahnarztlichen Ver-
sorgung zu erreichen. Zwar kommen Zahn-
arzte in vielen Einrichtungen regelmafig zur
Visite, trotzdem hat die Zahngesundheit der
Bewohnerinnen und Bewohner nicht immer
den erforderlichen Stellenwert. Vorrangiges
Ziel der zahnarztlichen Versorgung in stati-
onaren Pflegeeinrichtungen ist es, die Kau-
leistung zu erhalten und Zahnschmerzen zu
vermeiden bzw. zu beseitigen. Erfahrungen
machen immer wieder deutlich, dass sich
eine gute Kooperation zwischen den behan-
delnden Zahnarzten und den pflegenden Mit-
arbeitenden positiv auf die Zahngesundheit
der Bewohnerinnen und Bewohner auswirkt.
Auch Zahnarzte mussen sich in der univer-
sitaren Ausbildung und durch entsprechende
Fortbildungen auf die zunehmende Bedeu-
tung der Zahngesundheit alterer Menschen
einstellen.

Bewohnerinnen und Bewohner haben vor ih-
rem Umzug oft Uber lange Jahre kontinuier-
lich an der zahnarztlichen Versorgung teilge-

nommen. Nach dem Einzug in eine stationare
Pflegeeinrichtung wird die Zahngesundheit
oft vernachlassigt und es kommt in der Folge
nicht selten zu schwerwiegenden Zahner-
krankungen.

In den letzten Jahren hat der Anteil eigener
Zahne bei alteren Menschen deutlich zuge-
nommen, so dass sich die Anforderungen an
die Zahnpflege verandert haben. Pflegekrafte
sind den Anforderungen, die sich aus der
Zahngesundheit der Bewohnerinnen und Be-
wohner ergeben, oft nicht gewachsen.

Die aufsuchende zahnarztliche Versorgung
im landlichen Raum hat sich in den letzten
Jahren verbessert, sie unterscheidet sich
aber immer noch von der Versorgungsdichte
groRstadtischer Regionen. Es gibt heute aus-
reichende technische Moglichkeiten fur eine
mobile zahnarztliche Versorgung. Der Gesetz-
geber hat inzwischen die Voraussetzungen
dafur geschaffen, dass die Mehraufwendun-
gen zahnarztlicher Hausbesuche honoriert
werden.
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FACHFORUM 1:

»MOBILITAT UND MEDIZINISCHE VERSORGUNG*

MODERATION:
KAl FORTELKA, PRESSESPRECHER UND LEITER

DER ABTEILUNG PRESSE- UND OFFENTLICHKEITSARBEIT DER KZBV

Das Fachforum befasst sich insbesondere mit
der Herausforderung, die durch die demogra-
phische Entwicklung und die damit verbun-
dene Zunahme der Bedeutung von medizini-
scher, zahnmedizinischer und pflegerischer
Versorgung von alten pflegebedurftigen
Menschen entsteht. Stichworte in diesem
Zusammenhang sind die Ausgestaltung be-
stehender , Komm-Bring-Strukturen’fur einen
verbesserten Zugang von pflegebedurftigen
Menschen zu guter Pflege, die Ausgestaltung
von bedarfsadaquater Versorgung, sowie die
Bedingungen und der Umfang einer aufsu-
chenden Versorgung — mit all ihren Moglich-
keiten, aber auch ihren Grenzen.

Um sich der Thematik aus verschiedenen
Blickwinkeln zu nahern, bringen drei Ge-
sprachspartner ihre Perspektive in den Work-
shop ein.

Dr. Wolfgang ERer, der Vorsitzende des Vor-
standes der KZBV, legt in seinem Impuls-
Vortrag zunachst die demografischen und
epidemiologischen Entwicklungen dar. Die
Lebenserwartung steigt und mitdem steigen-
den Alter geht auch eine steigende Zahl der
Pflegebedurftigen einher. Gleichzeitig wird
die Bevolkerung in Deutschland schrumpfen.
Stadte werden wachsen und der landliche
Raum wird weiter an Bewohnern verlieren.

Der wichtigste Gradmesser fur die Entwick-
lung der Mundgesundheit ist der sogenannte
DMFT-Wert. DMFT steht flr decayed, missing,
filled teeth, also kariose, fehlende und gefullte
Zahne.Jegeringerdieser Wertist,umso besser
ist es um die Mundgesundheit bestellt. Bei
den Kindern und Jugendlichen ist hier in den
vergangenen zwei Jahrzehnten eine sehr po-

sitive Entwicklung zu verzeichnen. Bei den
12-Jahrigen wurde mittlerweile ein Wert von
0,7 erreicht. Das bedeutet, dass im Durch-
schnitt weniger als ein Zahn pro Kind entwe-
der karios ist, fehlt oder eine Fullung hat. Das
istim internationalen Vergleich ein sehr guter
Wert.

Auch bei den 65- bis 74-Jahrigen zeigt sich
eine leicht sinkende Tendenz, aber der DMFT-
Wert ist weiterhin auf einem hohen Niveau.
Erfreulich ist hier lediglich, dass die Zahl
fehlender Zahne abnimmt zugunsten von
Fullungen.

Die Herausforderung fur die betroffene Pa-
tientengruppe besteht darin, dass der GKV-
Katalog auf drei Annahmen basiert: Erstens,
dass jeder Erwachsene selbstverantwortlich
Mundhygiene betreiben kann. Zweitens, dass
er aus eigener Kraft regelmaRig eine Zahn-
arztpraxis aufsuchen kann. Und drittens, dass
ein Patient bei Untersuchung und Behand-
lung mit dem Zahnarzt kooperieren kann. Der
Katalog basiert also auf dem Grundprinzip
Eigenverantwortung.

Diese Systematik funktioniert fur Erwachsene
ohne Einschrankungen. Viele Pflegebedurf-
tige erfullen diese Voraussetzungen jedoch
nicht oder zumindest nicht vollstandig. Ihnen
ist damit der Zugang zu bedarfsgerechten
Leistungen versperrt. Das ist sozial ungerecht.
Das Grundprinzip der Eigenverantwortung
funktioniert hier nicht und muss durch soli-
darische MaBnahmen ausgeglichen werden.
Fir Pflegebedurftige und Menschen mit Be-
hinderung muss eine gesetzliche Anspruchs-
grundlage auf bedarfsgerechte praventive
Leistungen im SGB V verankert werden.
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Daher wurde im gemeinsamen Konzept
von KZBV, Bundeszahnarztekammer, sowie
Wissenschaftlichen Fachgesellschaften und
Berufsverbanden ,Mundgesund trotz Handi-
cap und hohem Alter” deutlich gemacht,
wie die bedarfsgerechte zahnmedizinische
Versorgung von Pflegebedurftigen und Men-
schen mit Behinderung aussehen sollte. Der
Gesetzgeber hat den akuten Handlungsbe-
darf erkannt und mit dem Versorgungsstruk-
turgesetz und dem Pflege-Neuausrichtungs-
gesetz erste Schritte zur Verbesserung der
Situation unternommen. Ein Jahr nach dem
Inkrafttreten am 1. April 2014 sind Ende Marz
2015 bundesweit bereits 2.033 Kooperations-
vertrage abgeschlossen. Damit wurde eine
Abdeckung von 16,5 Prozent aller stationaren
Pflegeeinrichtungen in Deutschland erreicht.
Das Versorgungsstarkungsgesetz bietet die
Méglichkeit, weitere Bausteine des zahnarzt-
lichen Versorgungskonzeptes in einem § 22a
SGBV umzusetzen und Versorgungslucken zu
schlieRen, indem Versicherte, die Instruktio-
nen zur Mundhygiene nicht verstehen oder
umsetzen konnen, besondere Leistungen zur
Verhitung von Zahnerkrankungen erhalten.

AbschlieBend restimiert Dr. ERer, dass die
MaRnahmen zur zahnarztlichen Versorgung
Pflegebedurftiger auf politischer Ebene schon
gut angelaufen sind. Es gibt jedoch noch zu
wenige Informationen fir die Betroffenen
und ihre Angehorigen Uber die angebotenen
Leistungen. Hier mussen auch die Kostentra-
ger mehr tun.

Im Anschluss folgt das Co-Statement von Frau
Dr. Wachsmuth-Uhrner. Sie war von 1992 bis
2005 in Praxisgemeinschaft mit ihrem Mann
in Celle niedergelassen. Seit dem Jahr 2006
ist sie als beratende Arztin bei der KVN in der
Bezirksstelle Braunschweig angestellt. Diese
Bezirksstelle war mafRgeblich an den Planun-
gen der Gesundheitsregion Wolfenbuttel
beteiligt und hat dort das Projekt ,Rollende
Arztpraxis“ (RAP) entwickelt und begleitet.

Frau Dr. Wachsmuth-Uhrner hat sich bei der
RAP als fahrende Arztin“ bis zum Ende des
Projekts engagiert.

Auch sie betont den demographischen Wan-
del und den drohenden Arztemangel in den
landlichen Regionen. Dieser fuhrt zu einer
Zunahme chronischer und multimorbider
Krankheitsbilder. Die Behandlungsfrequen-
zen werden als Folge immer hoher und der
Umfang der Behandlungen alterer Patienten
umfangreicher. Zudem besteht das Problem,
dass die Anfahrtswege zwischen Arzt und
Patient immer langer werden.

Die Idee des Leuchtturmprojektes ,Rollende
Arztpraxis“ war daher, die Erprobung einer
erganzenden, mobilen und wohnortnahen
medizinischen Versorgung der v.a. alteren
und morbiden Bevolkerung im Landkreis Wol-
fenbuttel. Die Behandlung von chronisch er-
krankten und alteren, wenig oder immobilen
Patienten sollte damit verbessert werden.
Diese Ziele wurden auch voll erreicht. Es be-
stand jedoch bei diesem Projekt nicht das Ziel,
dass die Rollende Arztpraxis wirtschaftlich
ausgerichtet sein soll, um sich selbst tragen
zu konnen.

Zum Ende ihres Vortrages informiert Frau
Dr. Wachsmuth-Uhrner Uber die Ausstattung
der Rollenden Arztpraxis. Diese stellt dabei
keinen Rettungswagen dar, sondern eine mo-
bile Hausarztpraxis.

Der zweite Co-Referent, Herr Schulz, ist Sozial-
und Sonderpadagoge und seit dem Jahr 2003
Heim- und Einrichtungsleiter im AWO Dorf
Hasenbergl, einer Einrichtung der stationa-
ren Seniorenbetreuung der AWO Munchen.
Seit Beginn seiner Tatigkeit begleitet er die
Einrichtung beim Aus- und Umbau zu einem
moglichst zeitgemallen Pflegeheim. Unter ei-
nem Dach sind dort Pflegestationen, geronto-
psychiatrische Wohngruppen und eine Stati-
on fur Schwerstpflege beheimatet.
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Pflegebedurftigkeit, Mobilitatseinschrankun-
gen und Immobilitat fihren oft zu groflen
Herausforderungen, den Arzt oder eine Praxis
aufsuchen zu konnen. Letztlich ergibt sich so
haufig eine Fehl- bzw. Unterversorgung durch
Arzte. Der Altersdurchschnitt im AWO Dorf
Hasenbergl liegt ohne die 23 Platze der Jun-
gen Schwerstpflege bei fast 90 Jahren, dabei
gibt es einen hohen Anteil an Pflegestufe 3
und Hartefallen. Der durchschnittliche Be-
wohner hat neun diagnostizierte Krankheiten
und ein signifikant hoher Anteil an Bewohner
besitzt keine Angehdrigen oder Familienmit-
glieder, die sich um Arztbesuche kimmern
konnen oder wollen.

Um dieser Situation entgegenzusteuern,
befindet sich als Kooperationspartner eine
Gemeinschaftspraxis im Haus. Die arztliche
Gemeinschaftspraxis besteht aus vier Arzten
mit Qualifikationen u.a. fur Allgemeinmedizin,
Psychotherapie sowie Palliativmedizin und
Sportmedizin.

Als Alleinstellungsmerkmal befindet sich die
Arztpraxis mit einer anderen Arztpraxis in der
naheren Umgebung im Pflegenetz Minchen
Nord, welches das Seniorenheim an Wochen-
enden und Feiertagen in Bereitschaft arztlich
versorgt und betreut. Dies geschieht telefo-
nisch oder personlich. Durch die Versorgung
der Gemeinschaftspraxis findet ein intensiver
und regelmaliger Patient-Arzt-Kontakt statt,
der die Anspruche einer ,Komm-Bring-Struk-
tur” erfallt.

Eine ahnliche Struktur gibt es vor Ort auch
in der zahnarztlichen Versorgung mit dem
Jeamwerk” unter der Leitung von Dr. Corne-
lius Haffner. Zu Beginn war es dem Teamwerk
nur moglich, Patienten der AOK im Rahmen
des zahnarztlichen Praventivprogrammes zu
betreuen. Seit Juni 2014 steht das Programm
allen Bewohnern zu Verfugung. Die Teilnah-
me am Programm wird bei Einzug ins Heim
uber ein Formblatt geregelt.

Die Leistungen des Teamwerks enthalten die
kostenlose Teilnahme am zahnarztlichen Pra-
ventionsprogramm fur Zahne und Zahner-
satz fur alle Bewohner ohne Eigenbeteiligung
oder Zuzahlung, eine regelmaRige Prophy-
laxebetreuung vor Ort auf der jeweiligen Sta-
tion durch ein mobiles Praventionsteam von
Teamwerk.

Bei der Behandlung im Heim erstellt das
Teamwerk nach der Statuserhebung einen
Behandlungsplan, der in der Einrichtung zu
erfullen ist. Ist dies nicht moglich, wird ge-
prift, ob der Patenzahnarzt den von Team-
werk erstellten Behandlungsplan erfullen
kann. Sollte dies auch nicht der Fall sein, wird
der Bewohner zur zahnklinischen Behand-
lung in das Krankenhaus Harlaching/Schwa-
bing transportiert.

Diese Beispiele aus der bedarfsadaquaten
Versorgung fur pflegebedurftige Personen
zeigen, wie sich Synergiemoglichkeiten zu
Partnern nutzen lassen. Die segmentierte
Versorgung wird zu Gunsten von Verblinden
aufgelost und vermeidbare Krankenhausein-
weisungen reduziert. Unerlasslich ist es, die
Fahigkeiten der Fachkrafte in der medizini-
schen und pflegerischen Versorgung zu star-
ken. Dies bedeutet die Weiter- und Fortbil-
dung von medizinischem und pflegerischem
Fachpersonal zu gewahrleisten und geria-
trischen Herausforderungen (Demenz, Multi-
morbiditat, usw.) fachlich zu begegnen.

Auf die Statements folgen die Nachfragen an
die Referenten.

Dr. ERBer berichtet in diesem Zusammenhang
von Modellprojekten mit fahrenden Behand-
lungseinheiten im zahnarztlichen Bereich, die
vor ahnliche Probleme mit Richtlinien gestellt
sind, wie es Frau Dr. Wachsmuth-Uhrner ge-
schildert hat. Die Durchsetzung solcher Pro-
jekte hangt generell stark vom Bedarf bzw.
der Inanspruchnahme ab. Landliche Regionen
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bieten sich wesentlich starker zur Umsetzung
an als stadtische. Die Austubung solcher Ver-
sorgungsformen muss dabei so liberal wie
moglich gestaltet sein und die finanziellen
Ressourcen mussen gewahrleistet sein. Ins-
gesamt gibt es bei der Versorgung pflegebe-
durftiger Menschen keine Universallosung.
In der Zukunft ware es daher sogar denkbar,
dass es beispielsweise Zahnarzte gibt, die
eine ambulant aufsuchende Versorgung als
Haupttatigkeit betreiben. Insgesamt darf laut
Dr. ERer ein Streit der Korperschaften nicht
die Erprobung von Modellen verhindern. An
erster Stelle sollte immer die Versorgung der
Menschen stehen, dies erfordert auch ein
innovatives Berufsrecht. Nur so werden die
benotigten bedarfsadaquaten Strukturen ge-
schaffen.

Wichtig ist es zudem, die unsachgemalie
Trennung der Leistungen in SGB V und SGB XI
aufzulosen. Die von der Politik geschaffenen
zusatzlichen zahnarztlichen Leistungen fur
Pflegebedurftige setzen immer auch die Mit-
arbeit der Pflegekrafte voraus. Diese ist aber
bisher ebenso wie die Finanzierung nur unzu-
reichend geregelt.

In seinem Fazit sieht Dr. ERer die Zahnmedizin
in der Betreuung Pflegebedurftiger innerhalb
eines Lernprozesses. Es ist entscheidend, Er-
fahrungen zu sammeln, diese zu evaluieren
und selbstkritisch zu verbessern. Nur so kon-
nen am Ende Uberzeugende Versorgungs-
I6sungen geschaffen werden.

Dr. Wachsmuth-Uhrner legt das Problem der
Personalknappheit bei der Rollenden Arzt-
praxis dar. Der einzige Arzt an Bord muss alle
Aufgaben Ubernehmen, wodurch sich nicht
zuletzt ein zeitliches Problem ergibt. Aus die-
sem Grunde gibt es auch lediglich ein einge-
schranktes Behandlungsangebotim Vergleich
mit einer herkommlichen Arztpraxis. Bei zu-
kinftigen Modellen konnte dieser Engpass
daher etwa durch eine zusatzliche Arzthelfe-
rin, die im Wagen mitfahrt, abgemildert wer-
den. Insgesamt sieht Dr. Wachsmuth-Uhrner
in einer mobilen Arztpraxis, die an ein arztli-
ches Zentrum oder eine Gemeinde angedockt
ist, vor allem im landlichen Bereich mit sei-
ner schrumpfenden Bevolkerung, eine guten
Ansatz zur Losung arztlicher Versorgungs-
schwierigkeiten bei der Betreuung von Pfle-
gebedurftigen. Abschliellend betont sie die
Wichtigkeit weitergehender Kooperationen
von mobilen Versorgungseinheiten und Pfle-
geeinrichtungen. Diese mussten in Zukunft
vor allem starker strukturiert werden.

Auch Herr Schulz spricht sich in seinem Fazit
noch einmal fur die Erprobung unterschied-
licher Versorgungsmodelle aus und betont
den Vorzug von bedarfsgerechten Losungen
gegenuber Universalldsungen. Er lobt das
bisherige Engagement der Beteiligten und
die Bereitschaft, gemeinsam an Losungen zu
arbeiten.
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PRASENTATIONSFOLIEN ZUM VORTRAG VON
DR. WOLFGANG ERER, VORSITZENDER DES VORSTANDES
DER KASSENZAHNARZTLICHEN BUNDESVEREINIGUNG

KASSENZAHNARZTLICHE K Z BV
BUNDESVEREINIGUNG

Fachforum 1: Mobilitat und medizinische Versorgung

Dr. Wolfgang ERer

Vorsitzender des Vorstandes der KZBV

27.04.2015 Tagung KBV, KZBV, BAGFW / Dr. ERer, i des der KZBV

KASSENZAHNARZTLICHE K Z BV
BUNDESVEREINIGUNG

» Demografische Entwicklung in
Deutschland

» Steigende Lebenserwartung > steigende Zahl
Pflegebedirftiger

» Bevolkerung schrumpft

» (Re-)Urbanisierung

»Herausforderungen fiir soziale Sicherungssysteme
und Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesens

27.04.2015 Tagung KBV, KZBV, BAGFW / Dr. ERer, i des der KZBV
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KASSENZAHNARZTLICHE K ZBV
BUNDESVEREINIGUNG

» Entwicklung der Mundgesundheit in
Deutschland

» Erhebliche Verbesserung in letzten Jahrzehnten

» International Spitzenreiter, v.a. bei Kindern und
Jugendlichen

» Paradigmenwechsel von der kurativen zur praventiven
Zahnheilkunde

27.04.2015 Tagung KBV, KZBV, BAGFW / Dr. Wolfgang ERer, Vorsitzender des Vorstandes der KZBV

KASSENZAHNARZTLICHE K Z BV
BUNDESVEREINIGUNG

» Entwicklung des DMFT-Indexes bei den
12-Jahrigen in Deutschland
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Quelle: 1) Decayed (kariése), Missing (fehlende) und Filled (gefillite) Teeth (Z&hne), 2) Rechnerisch interpoliert, untersucht wurden
die 8/9-jahrigen Kinder und 13/14-jahrigen Jugendlichen 3) Bundesweite Patientenstudie der DGZMK von 1983,
4) Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege-DAJ

27.04.2015 Tagung KBV, KZBV, BAGFW / Dr. ERer, i des der KZBV
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KASSENZAHNARZTLICHE K Z BV
BUNDESVEREINIGUNG

» Entwicklung des DMFT-Indexes bei den
65- bis 74-Jahrigen in Deutschland (West)

DMFT-Index und Einzelkomponenten fiir Senioren (65-74 Jahre)

in Deutschland-West
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Quelle: Institut der Deutschen Zahnérzte, DMS IV

27.04.2015 Tagung KBV, KZBV, BAGFW / Dr. ERer, i des der KZBV

KASSENZAHNARZTLICHE K Z BV
BUNDESVEREINIGUNG

» Pflegebedirftige nehmen weniger
zahnarztliche Leistungen in Anspruch

Pflegefall schadet Mundgesundheit
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27.04.2015 Tagung KBV, KZBV, BAGFW / Dr. ERer, i des der KZBV 6

40




KASSENZAHNARZTLICHE K Z BV
BUNDESVEREINIGUNG

» GKV-Katalog basiert auf drei Annahmen:

» Eigenverantwortliche Mundhygiene moglich

» RegelmaBiger kontrollorientierter Besuch beim Zahnarzt
aus eigener Kraft moglich

» Kooperationsfahigkeit des Patienten wahrend
Untersuchung und Behandlung

»Pflegebediirftige konnen diese Voraussetzungen nicht
oder nur zum Teil erfiillen

»Gesetzlicher Anspruch notwendig

27.04.2015 Tagung KBV, KZBV, BAGFW / Dr. ERer, i des der KZBV

KASSENZAHNARZTLICHE K ZBV
BUNDESVEREINIGUNG

» ,,Mundgesund trotz Handicap
und hohem Alter“

Konzept zur
vertragszahnarztlichen
Versorgung von
Pflegebedurftigen und
Menschen mit
Behinderung

27.04.2015 Tagung KBV, KZBV, BAGFW / Dr. Wolfgang ERer, Vorsitzender des Vorstandes der KZBV
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KASSENZAHNARZTLICHE K Z BV
BUNDESVEREINIGUNG

» Umgesetzte Verbesserung der
aufsuchenden Versorgung

» Versorgungsstrukturgesetz: § 87 2i SGB V: zusatzliche
Leistungsposition fiir das Aufsuchen von Versicherten,
die eine Pflegestufe haben, Eingliederungshilfe
bekommen oder in ihrer Alltagskompetenz eingeschrankt
sind und die Zahnarztpraxis nicht oder nur mit hohem
Aufwand aufsuchen kénnen

» Pflege-Neuausrichtungsgesetz: § 87 2j SGB V: zusatzliche
Leistungsposition fiir das Aufsuchen von Versicherten in
stationaren Pflegeeinrichtungen; Bedingung: Zahnarzt
und Pflegeeinrichtung haben Kooperationsvertrag nach §
119b SGB V geschlossen

27.04.2015 Tagung KBV, KZBV, BAGFW / Dr. ERer, i des der KZBV 9

KASSENZAHNARZTLICHE K ZBV
BUNDESVEREINIGUNG

» Umgesetzte Verbesserung der
aufsuchenden Versorgung

» Zahl der Besuche angestiegen:
» 2012: 650.000
+ 2013: 725.000
* 2014: 790.000

» Kooperationsvertrage im ersten Jahr (April 2014 bis Ende
Marz 2015): 2.033 bundesweit (16,5 Prozent Abdeckung
der stationdren Pflegeeinrichtungen in Deutschland)

27.04.2015 Tagung KBV, KZBV, BAGFW / Dr. ERer, i des der KZBV 10
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KASSENZAHNARZTLICHE K ZBV
BUNDESVEREINIGUNG

» Versorgungsstarkungsgesetz im parla-
mentarischen Verfahren: Praventions-
management & Keine Honorarbegrenzung
bei Behandlung in Narkose

» § 22a SGB: Versicherte, die eine Pflegestufe haben,
Eingliederungshilfe bekommen oder in ihrer Alltagskompetenz
eingeschrankt sind, haben Anspruch auf Leistungen zur Verhiitung
von Zahnerkrankungen (Erhebung Mundgesundheitsstatus,
Aufklarung liber Mundhygiene und MaBnahmen zu deren Erhaltung,
Erstellung eines Planes zur Mund- und Prothesenhygiene,
Entfernung harter Zahnbeldge)

» § 87b Abs. 2: keine Honorarbegrenzung im VerteilungsmaRstab fiir
anasthesiologische Leistungen, die im Zusammenhang mit
vertragszahnarztlichen Behandlungen von Patienten mit geistiger
Behinderung oder schweren Stérungen des Bewegungsablaufs

27.04.2015 Tagung KBV, KZBV, BAGFW / Dr. ERer, i des der KZBV "

KASSENZAHNARZTLICHE K Z BV
BUNDESVEREINIGUNG

Fachforum 1: Mobilitat und medizinische Versorgung

Dr. Wolfgang ERer

Vorsitzender des Vorstandes der KZBV

27.04.2015 Tagung KBV, KZBV, BAGFW / Dr. ERer, i des der KZBV 12




PRASENTATIONSFOLIEN ZUM VORTRAG VON
DR. SILKE WACHSMUTH-UHRNER, FACHARZTIN FUR ALLGEMEINMEDIZIN,
,ROLLENDE ARZTPRAXIS“ DER KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNG NIEDERSACHSEN

Pilotprojekt der Zukunftsregionen Gesundheit
Landkreis Wolfenbdttel

Referent: Dr. med. Silke Wachsmuth-Uhrner

Kassendrztliche Vereinigung Niedersachsen
Bezirksstelle Braunschweig

Datum: 27.04.2015......

Warum ein mobiles Konzept? o e e —
*® e Rollende Arztpraxis
Demographischer Wandel und
drohender Arztemangel in den landlichen / \
Regionen Losungsmdglichkeiten:
: Entlastung der Hausarzte
Zunahme chronischer und multimorbider durch Ubernahme der
Krankheitsbilder Hausbesuche

dadurch Schaffung freier
Kapazitaten in der Praxis

(0

Behandlungsfrequenzen werden héher und
Umfang der Behandlungen &lterer Patienten
immer umfangreicher

Anfahrt von Gemeinden, in
denen oder deren
unmittelbaren Umfeld kein

@ Hausarzt tatig ist

Anfahrtswege zwischen Arzt und Patienten K
werden immer langer.
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TAGUNGSDOKUMENTATION | 27. APRIL 2015 | BERLIN

o —~——~——
® e Rollende Arztpraxis
Daher kénnte so die medizinische Versorgung

in der Zukunft aussehen:

c D

stationare
Versorgung

ambulante mobile
Versorgung Versorgung

Das Leuchtturmprojekt Rollende Arztpraxis ;'..';ai'-e—gmp?m

Was haben wir
Was war die ldee? erreicht?

Erprobung einer ergdnzenden, mobilen und
wohnortnahen medizinischen Versorgung der v.a. alteren
und morbiden Bevdlkerung im Landkreis Wolfenbuttel

Verbesserung der Behandlung von chronisch erkrankten /

und alteren, wenig oder immobilen Patienten

Es war nie das Ziel, dass die Rollende Arztpraxis
wirtschaftlich ausgerichtet ist, um sich selbst tragen zu
kénnen.




DIE VERSORGUNG VON PFLEGEBEDURFTIGEN MENSCHEN WEITERENTWICKELN

ol o i

.
® e Rollende Arztpraxis
Viele Partner, viele rechtliche Regelungen !

Rahmenvertrag
zwischen .
Projektbeteiligten E’\fzt[g;gggg der Rollenden
_Ausstattung des Fahrzeuges

Strukturvertrag

§ 73naa§hGB Y, « Teilnahme der Arzte und

Versicherten

_ Abrechnung der Leistungen
\ Testphase:

06.08.2013 bis 31.12.2014

"o e e

In diesen Gemeinden Gibernimmt die o 3
® o Rollende Arztpraxis

Rollende Arztpraxis die medizinische Versorgung !

Winnig-
stedt
v
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Wer behandelt in der Rollenden Arztpraxis? o
*® e Rollende Arztpraxis

Dr. med. Jurgen Bohlemann
Facharzt fur Allgemeinmedizin

Dr. med. Silke Wachsmuth-Uhrner
Fachérztin fir Allgemeinmedizin

Dr. med. Wolfgang Lautenschlager
Facharzt fir Allgemeinmedizin

Die Rollende Arztpraxis ist kein Rettungswagen, ;-",_____\\
sondern eine mobile Hausarztpraxis ! @ Rollende Arztpraxis

Allgemeine Ausstattung (weitere Ausbaustufen denkbar)

« Ausstattung einer hausarztlichen Ambulanz
« Sprechstundenbedarf einschl. typischer Gebrauchsartikel
«  Sitz- und Liegegelegenheit

Technische Ausstattung

«  Computer inkl. Druckereinheit
« KV-Kartenlesegerat

« Zertifizierte Praxissoftware

* Mobiler Internetanschluss / mobiles Intranet

Fahrzeugspezifika Volkswagen Crafter

»  Komfortklimatisierung
* Nahezu barrierefreier Zugang

a7
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o e —
® e Rollende Arztpraxis

*® o Rollende Arztpraxis
Alle Vertragspartner auf einen Blick !

Wolfenbittel E

10
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www.rollende-arztpraxis.de

Aktuelle Informationen

Uber die Rollende Arztpraxis
Arzteteam
Sprechstunden
Partner
Fragen
Presse

o* ) "l____\”\
* e Rollende Arztpraxis

11

Vielen Dank fiir Inre Aufmerksamkeit

P N e T

. .
® e Rollende Arztpraxis

12
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PRASENTATIONSFOLIEN ZUM VORTRAG VON
CHRISTIAN SCHULZ,
LEITER AWO-DORF HASENBERGL, MUNCHEN

Minchen
Stadt

Givo

AWO-Dorf Hasenbergl Miinchen
Fachforum Mobilitat und medizinische Versorgung

Darstellung gelungener ,,Komm-Bring-Strukturen® der arztlichen

Versorgung von Bewohnern

TimEE] e
Lol - .

SENIOREN o

Lage AWO Dorf Hasenberg|




- gz

Daten zur Gesamtanlage AWO-Dorf Hasenberg|
« Baujahr 1980
» Nach mehreren Umbauten ein Heim mit insgesamt 169 vollstationaren Platzen

» Kiiche von SCM betrieben, die neben einigen externen Kindergarten, ASZ auch
den Seniorenpark der AWO in Oberschleifheim beliefert

« Arztiiche Gemeinschaftspraxis mit 4 Arzten |
»  Friseur

*  Kultursaal

+ Physikalische Therapie

»  KITZ mit 60 Platzen

» Cafeteria mit 50 Sitzplatzen und Terrasse

r /‘. " - —
a aelabil A
Safcon, Terassen und Garten - visl Grun beim Orauflensein

i

e S T

- Golgaz e

Daten zum Pflegeheim AWO-Dorf Hasenberg|

169 Bewohnerplatze aufgegliedert in insgesamt 8 Stationen
* 3 Pflegestationen: 96 Platze

1 Junge Schwerstpflege Station: 23 Platze

* 4 Geronto-Psychiatrische Wohngruppen: 50 Platze

* Anzahl der Doppelzimmer: 53

* Anzahl der Einzelzimmer: 63
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Best Practise: Zwei Beispiele fur Mobilitat und
medizinische Versorgung ,,Komm-Bring-Struktur*

+ Pflegebedurftigkeit, Mobilitatseinschrankungen und Immobilitat fihren
zu grofRien Herausforderungen den Arzt oder eine Praxis aufsuchen zu
konnen > Haufige Fehl- bzw. Unterversorgung durch Arzte

Situation im AWO Dorf Hasenbergl Munchen:
. Altersdurchschnitt ohne die 23 Plétze der Jungen Schwerstpflege fast 90 Jahre
. Hoher Anteil an Pflegestufe 3 und Hértefélle
. Im Durchschnitt 9 diagnostizierte Krankheiten

. Signifikant hoher Anteil an Bewohnern, die keine Angehérige oder Familienmitglieder
haben, die sich um Arztbesuche kiimmern kdnnen oder wollen

AN W N A o

(MiMﬁnchen
ﬁilllnniu iStedt

Kooperationspartner Gemeinschaftspraxis im Haus

« Arztliche Gemeinschaftspraxis bestehend aus 4 Arzten
* Qualifikation der Arzte u.a.:

* Facharzt fiur Allgemeinmedizin

+ Weiterbildung Psychotherapie sowie Palliativmedizin

+ Sportmedizin
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Ablauf der hausarztlichen Versorgung

« Ein Arzt betreut jeweils eine gerontopsychiatrische
Wohngruppe und eine Pflegestation

 Pro Woche eine Arztvisite zusammen mit der
Stationsleitung als Vorbereitung prift das Pflegepersonal
die Vollstandigkeit der Medikation

* Durchfiihrung der Arztvisite sowohl am Bewohner als auch
am Computer

» Rezeptbuch wird anschlieBend vom Personal aus der
Praxis geholt, auf Richtigkeit geprift und Rezepte bzw.
Verordnungen an entsprechende Stellen weitergeleitet

(MiMﬁnchen
ﬁiulnniu iStedt

Ablauf der hausarztlichen Versorgung

« Einmal monatlich findet ein Fallgesprach mit gesamten
Team und jeweils zustandigen Arzt statt

* Als Alleinstellungsmerkmal befindet sich unsere Arztpraxis
mit einer anderen Arztpraxis in der naheren Umgebung im
sogenannten Pflegenetz Mlinchen Nord, welches das
Seniorenheim an Wochenenden und Feiertagen in
Bereitschaft arztlich versorgt und betreut. Dies geschieht
telefonisch oder personlich

* Durch die Versorgung der Gemeinschaftspraxis findet ein
intensiver und regelmaRiger Patient-Arzt-Kontakt statt, der
die AnsprUche einer optimalen ,Komm-Bring-Struktur
komplett erflllen
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Kooperationspartner zahnarztliche Versorgung

» Teamwerk unter der Leitung von Dr. Cornelius Haffner

* Zu Beginn war es Teamwerk nur méglich Patienten der AOK im
Rahmen des zahnarztlichen Praventivprogrammes zu betreuen

* Seit Juni 2014 steht das Programm allen Bewohnern zu Verflgung

* Teilnahme am Programm wird bei Einzug ins Heim Uber ein Formblatt
geregelt

|
(M|$Mi':’nchen
ﬁil"nniu {Stadt

Ablauf der zahnarztlichen Versorgung
Folgende Leistungen werden angeboten:

Kostenlose Teilnahme am zahnarztlichen
Praventionsprogramm fiir Zahne und Zahnersatz fir alle
Bewohner/innen ohne Eigenbeteiligung oder Zuzahlung
*RegelmaRige Prophylaxebetreuung vor Ort auf der jeweiligen
Station durch ein mobiles Praventionsteam von Teamwerk
*Anzahl der Termine bis zu 4x jahrlich je nach Bedarf

*Unsere Einrichtung hat einen Ansprechpartner
(Patenzahnarzt), der bei Behandlungsbedarf schnell eingreifen
kann
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Ablauf der zahnarztlichen Versorgung
Folgende Schritte sind bei der aufsuchenden zahnarztlichen Versorgung
im Heim moglich:
«Teamwerk erstellt nach Statuserhebung einen Behandlungsplan, der in
der Einrichtung zu erfullen ist > Ist dies nicht méglich ?

*Erflllt der Patenzahnarzt den von Teamwerk erstellten Behandlungsplan
—> Ist dies nicht méglich ?

*Transport des Bewohners zur zahnklinischen Behandlung in das
Krankenhaus Harlaching / Schwabing

Handlungsschnelles und patientenfreundliches Konzept, welches
auch hier zu einer vereinfachten ,,Komm-Bring-Struktur” fiihrt

(MEMﬁnchen
ﬁiulﬂniu iStadt

Resuimee des bedarfsadaquaten Zugangs arztlicher
Versorgung fiir pflegebedurftige Personen

Synergiemaoglichkeiten zu Partnern nutzen:
*Segmentierte Versorgung zu Gunsten von Verblnden aufldsen
*Reduzierung von vermeidbaren Krankenhauseinweisungen

> Gemeinschaftspraxis bzw. das Pflegenetz
Minchen Nord und Teamwerk
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Resiimee des bedarfsadaquaten Zugangs arztlicher
Versorgung fiir pflegebedirftige Personen

Fahigkeiten der Fachkrafte in der medizinischen und pflegerischen
Versorgung starken:

*Weiter- und Fortbildung von medizinischen und pflegerischen
Fachpersonal gewahrleisten

*Geriatrischen Herausforderung (Demenz, Multimorbiditat usw.) fachlich
begegnen
—> Ausbildung Gerontofachkrafte, Entwicklung
bzw. Fortschreibung von Konzepten und siehe
Ausbildungsbandbreite Gemeinschaftspraxis

< ‘WO!Mﬁnchen
ﬁ“"ﬂﬂiu iStadt

Resiimee des bedarfsadaquaten Zugangs arztlicher

Versorgung fiir pflegebediirftige Personen
Bewahrte Versorgung fordern und weiterentwickeln:
*Hausarzt hat in der Versorgung alternder Menschen eine Schllsselfigur —
Fachkrafte Ubernehmen haufig vom Hausarzt delegierte Aufgaben

*Damit ist die Zusammenarbeit zwischen Pflege und Arzt als besonders
wichtig einzustufen und sollte auch fur die Pflege abrechenbar gemacht
werden

+Gleichwohl dient dies auch zur Arbeitszufriedenheit des Pflegepersonals,
die so eine ergebnisorientierte und zielfihrende Arbeit leisten kdnnen




SENIOREN iiien

Ausblick/Fazit

» Das AWO Dorf Hasenbergl Miinchen befindet sich auf einem hohen
Niveau der arztlichen Versorgung unter BerUcksichtigung
mobilitatseingeschrankter Bewohner

» Unkomplizierte Regelung der ,Komm-Bring-Struktur zwischen
behandelnden Arzt und Bewohnern

. Qieses Niveau ist nur haltbar durch vorhandene Fachkrafte, motivierte
Arzte und ernsthaft erstellte und angewendete Konzepte

SENIOREN (3| pches

Kritische Anmerkung

* Anstrengungen seitens der AWO Muinchen einen niedergelassenen,
von der AWO angestellten Arzt im Heim zu installieren wurden durch
die KV verhindert

 Die Uberdeutliche Mehrzahl der Hausarzte kommen nicht in
vollstationare Einrichtungen

* Das gleiche gilt flr Facharzte
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FACHFORUM 2:

INNOVATIVE VERSORGUNGSFORMEN

MODERATION:
DR. EVA RICHTER-KUHLMANN,
DEUTSCHES ARZTEBLATT

Die Verlangerung der Lebenszeit und die
Zunahme des Anteils alterer und alter Men-
schen erfordert Anpassungen auf allen Ebe-
nen der Gesellschaft—das Gesundheitswesen
ist hiervon in besonderer Weise betroffen.
Die Tagung von KBV, KZBV und Freier Wohl-
fahrtspflege zeigte, dass zahlreiche Heraus-
forderungen zu bewaltigen sind, um zu einer
bedarfs- und bedurfnisgerechten medizini-
schen und pflegerischen Versorgung fur alle
Generationen zu gelangen.

Die Teilnehmer waren sich jedoch einig: Ein
bloBer Ausbau der ambulanten Versorgungs-
infrastruktur nach dem Motto ,Immer mehr
des Gleichen” wird die bestehenden Proble-
me nicht I6sen. Vielmehr sind neue Modelle
und Konzepte gefragt. Ist es notwendig, Leis-
tungen unterschiedlicher Institutionen und
Anbieter zu koordinieren, aufeinander abzu-
stimmen und zu integrieren. Wie diese Ko-
operation aussehen konnte, diskutierten die
Teilnehmer des Forums 2 ,Innovative Versor-
gungsformen®.

Dabei wurde deutlich, dass das Ziel der Ver-
sorgung Pflegebedurftiger kinftig primar der
Erhalt einer angemessenen Lebensqualitat
und Selbstandigkeit sein muss. Es gilt, den
Eintritt von Gesundheits- und Funktionsein-
bullen wie auch von Pflegebedurftigkeit vor-
zubeugen oder diese zumindest zu verzogern.
Die Diskussion zeigte, dass wir ein noch nicht
ausgeschopftes praventives Potenzial in die-
ser Hinsicht haben.

Impulsgeber Thomas Miller, Geschaftsfuhrer
der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-
Lippe, verwies auf die innovativen Ansatze
in seiner Kassenarztlichen Vereinigung: 168

Fach- und Hausarzte in Arztenetzen versorg-
ten dort erfolgreich 1.800 Patienten in 70 Al-
ten- und Pflegeheimen. ,Die an dem Vertrag
teilnehmenden Arzte konnten durch aufein-
ander abgestimmte Leistungen und ein akti-
ves Schnittstellenmanagement Qualitat und
Effizienz der Versorgung der Pflegeheim-
bewohner nachhaltig verbessern”, berichtete
Mduller. So hatten sich beispielsweise durch Vi-
siten am Freitagnachmittag die Notfalldienst-
Einsatze in den am Vertrag teilnehmenden
Heimen reduziert. ,Ziel muss es nun sein,
diese Ansatze in die Regelversorgung zu lber-
tragen® sagte er.

Dr. Cornelius Haffner, Zahnarzt am Universi-
tatsklinikum MUnchen, berichtete von dem
teilweise verheerenden Zahnstatus von be-
hinderten Patienten, weil eine regelmaRige
Zahnpflege fehlt. Haffner startete vor Jahren
deshalb mit Kollegen eine ambulante Zahn-
pravention fur alte und behinderte Men-
schen, die selbst keinen Zahnarzt aufsuchen
konnen. Mittlerweile hat sich aus ,Teamwerk"
ein groBes zahnmedizinisches Netzwerk fur
pflegebedurftige Menschen entwickelt.

Meinrad Edinger, Geschaftsfuhrer Caritasver-
band Neckar-Odenwald-Kreis, berichtete von
den generellen Problemen der Daseinsvor-
sorge im Neckar-Odenwald-Kreis, einer der
strukturschwachsten Landkreise in Baden-
Waurttemberg. Eine Cloudbasierte Software-
plattform soll hier eine audiovisuelle Verbin-
dung und somit sozialen Kontakt ermogli-
chen. Primar soll sie zur Gewahrleistung der
hausarztlichen Versorgung eingesetzt wer-
den. ,Wird eine Fachkraft vor Ort bendtigt,
kann diese direkt eingesetzt oder Uber den
Einsatzplan des Pflegedienstes der entspre-
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chenden Tour der Fachkraft zugeschrieben
werden®, erklarte Edinger.

Die diskutierten Beispiele zeigten, dass es
noch einige Gesundheitsreserven gibt. Um
diese zu heben, ist es dringend erforderlich,
die bislang brachliegenden Kompetenzen
der Gesundheitsprofessionen zu entwickeln.
Dabei sind eine Vielzahl von Schnittstellen
zu Uberwinden und neue Formen der Zusam-
menarbeit und der Arbeitsteilung zu erpro-
ben.

Einig waren sich alle: Die Sicherstellung der
pflegerischen Versorgung wird kinftig ent-
scheidend davon abhangen, inwieweit es
gelingt, zu einem produktiven Zusammen-
wirken zu gelangen.
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PRASENTATIONSFOLIEN ZUM VORTRAG VON
THOMAS MULLER,
GESCHAFTSFUHRER DER KASSENARZTLICHEN VEREINIGUNG WESTFALEN-LIPPE

Fachforum: Innovative Versorgungsformen

Die Versorgung von pflegebediirftigen Menschen weiterentwickeln

Berlin, 27. April 2015

Thomas Miiller
Geschéaftsflihrer KVWL

Zentralstab Unternehmensentwicklung

Im Dienst der Medizin.

ado KWL 55

1 Uberblick
7 Verbesserung der arztlichen Pflegeheimversorgung
3 Arzneimitteltherapiesicherheit
/A Fazit
Seite: 2 4.0.0 - Thomas Miiller
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KWL 55

Uberblick

Im Dienst der Medizin.

Verteilung Arztenetze BRD

Anzahl Arztenetze in Westfalen-Lippe: 79 .

(Stand 08.2014)
Niedersachsen (17)

Anzahl Arztenetze gesamte Republik: 438
(Stand 08.2014)
Nordrhein (46)

Hessen (48

Saarla
Bayern (71)

Brandenburg (5)

Anhalt (1)

Sachsen (3

Quelle: deutsch delueber_ _der_netze_in_deutschland.php

Seite: 4 4.0.0 - Thomas Miiller m Die der Me




Praxisnetze in Westfalen-Lippe KVW L iowiry

Seite: 5

79 regionale Netze im Landesteil Westfalen-Lippe

4.0.0 - Thomas Miiller

Schwerpunktmodule KVWL ..

» Arzneimittelmanagement / Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

Versorgung in Alten- und Pflegeheimen

= Wundmanagement

* Entlastende VersorgungsAssistenz (EVA)
= Depressionen

= Chronischer Riickenschmerz

+ Stationsersetzende operative Leistungen

st

»  Strukturierter Arztbrief
»  Elektronische Fallakte
» Strukturiertes Uberleitungsmanagement

A D - Tremas liier
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Pflegeheimversorgung

Verbesserung der arztlichen

Im Dienst der Medizin.

Strukturanalyse

»Schichtwechsel“

* hohe Krankentransportkosten

* unklare Rollenverteilung
+ keine ,,Zuordnung“ von Arzten zu Heimen
» geringes Arzneimittel-Management

* etc.

Seite: 8 4.0.0 - Thomas Miiller

KVWWL ::

» ,hohe“ stationdre Einweisungsquote zum Wochenende und bei

» geringe standardisierte Kommunikation zwischen Heim- und Arzt
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Umsetzung Pflegeheimvertrag _ K‘ JWNL

........

MGEPA-Regionen

Blnde -Bielefeld
“Lippe -Rheine
-M?rl *Siegen
"Munster *Steinfurt
*Unna %
Seite: 9 4.0.0 - Thomas Milller »y

P|\| "r‘
Zahlen zu den MGEPA-Regionen KV(\/ W L,

* Knapp 1.800 eingeschriebene Patienten seit dem 01.07.2014
* 168 am Vertrag beteiligte Haus- und Facharzte
* Ca. 70 teilnehmende Pflegeheime

Die Zahlen gelten gesamt fiir die urspriinglichen Regionen
» Biinde
» Lippe
> Marl
» Minster
» Unna

Seite: 10 4.0.0 - Thomas Mdiller

»Zusatz-Regionen*




TaYN VI
Ziel des Vertrages Ia‘ A&a’ WA

Die an dem Vertrag teilnehmenden Arzte durch
aufeinander abgestimmte Leistungen und ein aktives
Schnittstellenmanagement und der Versorgung von

Pflegeheimbewohnern nachhaltig.

Seite: 11 4.0.0 - Thomas Miiller

) WNLAT
Aufgaben der Arzte H‘{\d VAV S =

Obligatorische Aufgaben:

*Steuerung der medizinischen Versorgung innerhalb des
Praxisnetzes

*Information der Patienten
*Dokumentation im Pflegeheim

*Vertretungsregelungen

*MaBRnahmen der Arzneimitteltherapiesicherheit

*Fortbildung

*Qualitatszirkel

ldentifizierung und Betreuung von Hochrisikopatienten
eldentifizierung und Einleitung von prophylaktischen MaRnahmen
*Quartalsgesprache

*Heimsprechstunde / nicht anlassbezogene Besuche

Seite: 12 4.0.0 - Thomas Miiller
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I Quelle: Medizin und Mehr
Biinde (MuM)

Seite: 13 4.0.0 - Thomas Miiller

Beispiel: Ablauf Heimbesuche (1) KVWL =

Beispiel: Ablauf Heimbesuche (Il) KVWL

Hausarry/ Fachart

1% g PMiegefachhreh
Llalrgrmengiansg) Dok amentnon) |
(erpiAng Mesamessetey T
| bezestmamagrest oaat
L Aopensngen bel
Arcmrang vom
Mesaamactan
e
» Datwrtrger.
T Aemwechont e
/ drcn G
Loy

Quelle: Medizin und Mehr
Biinde (MuM)

Seite: 14 4.0.0 - Thomas Mdiller




- TaYN VI
Aufgaben der Arzte E‘iﬁ% VAV )

Fakultative Aufgaben:

*Bereitschaftsdienst der Vertragsarzte

*Dringende Besuche

*Einsatz von entlastenden VersorgungsAssistentinnen (EVA)

Seite: 15

4.0.0 - Thomas Miiller

Zwischenfazit ,Pflegeheimvertrag® KVWWL

Seite: 16

Tendenz der Einschreibungen steigend

Notfalldienst-Einsétze reduzieren sich in den am Vertrag
teilnehmenden Heimen aufgrund des Pflegeheimvertrages
Fallbesprechungen zwischen Heimen, Arzten und EVA
(Quartalsgesprache)

EVA kiimmert sich auch um Patienten in Heimen, welche nicht am
Vertrag teilnehmen und weist auf Engpéasse in der

Patientenversorgung hin (,,Sprachrohr der Pflegeheime*)

4.0.0 - Thomas Miiller
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Arzneimitteltherapiesicherheit

Im Dienst der Medizin.

Vertragsinhalte

Seite: 18

KVWL ::

Patienten mit mind. 5 verschiedenen Wirkstoffen liber 2 Quartale

Keine Altersbeschrinkung

Einschreibung des Patienten

Wenn erforderlich (telefonische) Fallkonferenz
Zusatzvergiitung fiir Haus- und Facharzte
Priifung und Steuerung der Pharmakotherapie

Evaluation

4.0.0 - Thomas Mdiller
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Interne Evaluation mit Rezeptdaten

Seite: 19

KWL

Interventionsgruppe: 101 eingeschriebene BarmerGEK-Patienten
mit Polypharmazie

Kontrollgruppe: 500 AOK-Patienten mit Polypharmazie (nicht
eingeschrieben)

Auswertungszeitraum: 1. Halbjahr 2013 vs. 1. Halbjahr 2014
Untersuchte Merkmale: Anzahl Wirkstoffe (ATC-Codes),

Verordnungsmenge (DDD), Verordnungskosten (Euro)

4.0.0 - Thomas Miiller

Ergebnisse KVA/L

Differenz der Anzahl der verordneten Wirkstoffe (ATC) vorher/nachher

Seite: 20

* Kilarer Lageunterschied
der Boxen erkennbar

+ Keine sichtbare
systematische
Veranderung bei den
AOK Patienten

* Bei BarmerGEK-
Patienten werden
sichtbar weniger
Wirkstoffe verordnet

4.0.0. - Thomas Miiller
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Ergebnisse

KWL

Differenz bei verordneten Tagesdosen (DDD) vorher/nachher

Seite: 21

4.0.0. - Thomas Miiller

Klarer Lageunterschied
der Boxen erkennbar,
besonders deutlich beim
Median

Sichtbare Reduktion der
Gesamt-DDD bei den
BarmerGEK-Patienten

Hinweis: extreme
AusreiBer werden nicht
abgebildet

Ergebnisse

.l:)\ Y.-" q
KWL

Differenz bei Verordnungskosten (Brutto in €) vorher/nachher

Seite: 22

4.0.0. - Thomas Miiller

Klarer Lageunterschied
der Boxen erkennbar,
besonders deutlich beim
Median

Sichtbare
Kostenreduktion bei den
BarmerGEK-Patienten

Hinweis: extreme
AusreiBer werden nicht
abgebildet

10




- TaYN VI
Aufgaben der Arzte E‘iﬁ% VAV )

Fakultative Aufgaben:

*Bereitschaftsdienst der Vertragsarzte

*Dringende Besuche

*Einsatz von entlastenden VersorgungsAssistentinnen (EVA)

Seite: 15

4.0.0 - Thomas Miiller

4 a o F{z’% j// fg! .";"/
Zwischenfazit ,,Pflegeheimvertrag® A WWW L.

Seite: 16

Tendenz der Einschreibungen steigend

Notfalldienst-Einsédtze reduzieren sich in den am Vertrag
teilnehmenden Heimen aufgrund des Pflegeheimvertrages
Fallbesprechungen zwischen Heimen, Arzten und EVA
(Quartalsgespréache)

EVA kiimmert sich auch um Patienten in Heimen, welche nicht am
Vertrag teilnehmen und weist auf Engpéasse in der

Patientenversorgung hin (,,Sprachrohr der Pflegeheime*)

4.0.0 - Thomas Miiller
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Arzneimitteltherapiesicherheit

Im Dienst der Medizin.

Vertragsinhalte

Seite: 18

KVWL ::

Patienten mit mind. 5 verschiedenen Wirkstoffen liber 2 Quartale

Keine Altersbeschrinkung

Einschreibung des Patienten

Wenn erforderlich (telefonische) Fallkonferenz
Zusatzvergiitung fiir Haus- und Facharzte
Priifung und Steuerung der Pharmakotherapie

Evaluation

4.0.0 - Thomas Mdiller

12




Interne Evaluation mit Rezeptdaten

Seite: 19

KWL

Interventionsgruppe: 101 eingeschriebene BarmerGEK-Patienten
mit Polypharmazie

Kontrollgruppe: 500 AOK-Patienten mit Polypharmazie (nicht
eingeschrieben)

Auswertungszeitraum: 1. Halbjahr 2013 vs. 1. Halbjahr 2014
Untersuchte Merkmale: Anzahl Wirkstoffe (ATC-Codes),

Verordnungsmenge (DDD), Verordnungskosten (Euro)

4.0.0 - Thomas Miiller

Ergebnisse KVWW/L

Differenz der Anzahl der verordneten Wirkstoffe (ATC) vorher/nachher

Seite: 20

* Kilarer Lageunterschied
der Boxen erkennbar

* Keine sichtbare
systematische
Veranderung bei den
AOK Patienten

* Bei BarmerGEK-
Patienten werden
sichtbar weniger
Wirkstoffe verordnet

4.0.0. - Thomas Miiller
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Ergebnisse

KWL

Differenz bei verordneten Tagesdosen (DDD) vorher/nachher

Seite: 21

4.0.0. - Thomas Miiller

Klarer Lageunterschied
der Boxen erkennbar,
besonders deutlich beim
Median

Sichtbare Reduktion der
Gesamt-DDD bei den
BarmerGEK-Patienten

Hinweis: extreme
AusreiBer werden nicht
abgebildet

Ergebnisse

.l:)\ Y.-" q
KWL

Differenz bei Verordnungskosten (Brutto in €) vorher/nachher

Seite: 22

4.0.0. - Thomas Miiller

Klarer Lageunterschied
der Boxen erkennbar,
besonders deutlich beim
Median

Sichtbare
Kostenreduktion bei den
BarmerGEK-Patienten

Hinweis: extreme
AusreiBer werden nicht
abgebildet

14




Zusammenfassung der Ergebnisse KVWL ‘

* Modul Polypharmazie zeigt bei allen untersuchten Parametern
(Anzahl Wirkstoffe, Verordnungsmenge in DDD,
Verordnungskosten in Euro) eine signifikante Reduktion

* Pro Patient und Halbjahr werden im Vergleich zur Kontrollgruppe
ca. 92 Euro Verordnungskosten eingespart

*  Weitere positive Effekte, z.B. Abnahme der potenziellen
Interaktionen, Optimierung der AMTS, hohere Compliance und
Verbesserung der Lebensqualitat der Patienten sind anzunehmen

» Zusatzliche qualitative Erhebung (Fragebogen) zeigt hohe
Akzeptanz des Programms bei den Patienten und den beteiligten
Arzten

* Durch weitere Auswertungen ist Nachhaltigkeit des Effektes zu
zeigen

Seite: 23 4.0.0 - Thomas Miiller

KVWWL

Ausblick

Im Dienst der Medizin.

15



Ausblick KVWWL =

* Intensive und regelméBige Quartalsgesprache mit den
Krankenkassen, Arztnetzen, Pflegeheimen, EVA, Krankenh&ausern

» Detaillierte Prozessbeschreibungen
« Ziel: Ubertragung in die Regelversorgung

Seite: 25 4.0.0 - Thomas Miiller

KVWWL =

Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit!

I Dienst der Medizin.
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WNLAT
Diskussion [ LA T

Was sind fur Sie
innovative
Versorgungsformen?
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PRASENTATIONSFOLIEN ZUM VORTRAG VON
DR. CORNELIUS HAFFNER,
ZAHNARZT AM UNIVERSITATSKLINIKUM MUNCHEN

Zahnmedizin
flir

Pflegebediirftige

das
Duale
Konzept

Hl"

a,l’ !ﬁ:‘ OA Dr. Cornelius Haffner - KUM Kiinikum der Universitit Miinchen
N

O PiIOtphase
O MOde”phase

o Zukunft

o das Duale Konzept

18




2002-2005

O Umfrage

O wiederkehrende zahnarztliche

Pravention in 9 ausgewahlten
Pflegeeinrichtungen in
Miinchen

o das Duale Konzept

9)
M@n!pfle//é%
dramatisch

schlecht

risikoabhangig
3 Termine pro Jahr

76 %
Mundpflege und Mundgesundheit
ganz erheblich verbessert

wesentlich seltener . )
Oakute Schmerzen O 70 /0
weniger Zahne entfernt
o das Duale Konzept

E‘ s:i&'~‘ - ——
(¥ i~ - — \
N R —
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2005-2014

o das Duale Konzept
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o das Duale Konzept




o das Duale Konzept

82




o das Duale Konzept

Finanzierung

Modellvorhaben
s 637 sasv AOK Bayern

Abrechnung Praxis

Modellvorhaben
s63itsaBVAQK Bayern

o das Duale Konzept
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Auswirkungen

O mehr Lebensqualitat
fir den Pflegebediirftigen

weniger Schmerzen
besser Kauen
keine Belastung des Immunsystems
weniger Mundgeruch

O weniger Stress

fir Angehorige % --Q
und Pflege fen X! Sy

Elk

O Weniger Kosten  gas Dua[e

Einspareffekt

eitrau™ N\ode“

n1Z . el
Kosten refe’® Kosten 7\
IV. 2004-111. 2005 Il. 2006-1. 2007

309.626,6 €  242.630,4 €
22 %

Die Gesamtkosten ergeben sich aus den zahnmedizinischen
Kosten im Umfeld der betreuten Patienten (zahnarztliche
Behandlung (KCH, Prothetik) Transport Zahnarzt,

Narkosekosten) o das Duale Konzept
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Routine statt Anforderung
Primarpravention sichern

Regelung Pflege
~ambulant”
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VORTRAG VON
MEINRAD EDINGER,

GESCHAFTSFUHRER CARITASVERBAND NECKAR-ODENWALD-KREIS

Der Neckar-Odenwald-Kreis ist einer der
strukturschwachsten Landkreise in Baden-
Warttemberg. Im Bereich der Daseinsvor-
sorge gibt es teilweise grole Probleme. Die
durchschnittliche GroRRe einer Kommune liegt
bei ca. 4.500 Einwohnern in 3-5 Teilorten.

Der ,Edeka“ ist nur in einem Teilort, Schulen
werden mittelfristig geschlossen, Kindergar-
ten/gruppen ebenfalls. Offentlicher Nahver-
kehr existiert zumindest in den Schulferien
nicht mehr, ansonsten 1-3 Busverbindungen
am Tag. Arztedichte auRerhalb der Mittel-
zentren Mosbach und Buchen 1:2.000 bis
mittelfristig (5-7 Jahren) 1:4-5.000.

Versorgungskonzept

Eine Cloudbasierte Softwareplattform die
audiovisuelle Verbindung ermoglicht um so-
zialen Kontakt aufrechterhalten zu konnen,
Informationen auszutauschen ggfs. Lebens-
mittelversorgung aufrechtzuerhalten oder
als ,Notfallsystem” mit dem ambulanten
Pflegedienst in Verbindung zu stehen.

Primarer Einsatz zur Gewahrleistung der
hausarztlichen Versorgung. Der ,Teledok”
kann ggfs. (wenn 24 Std. besetzt) jederzeit
einen audiovisuellen Kontakt herstellen wo-
bei alle Patientendaten parallel auf dem Bild-
schirm zur Verfugung stehen. Der Patient ist
Jlive“ in Echtzeit gegenuber. Die Software
bietet das e-Rezept, die Apothekensoftware
(wodurch das Medikament geblistert am
nachsten Tag bundesweit im Briefkasten ist),
die Verordnung hauslicher Krankenpflege,
Wunddokumentation, Lagerungsplanerstel-
lung fur den Angehorigen, Pflegedienstsoft-
ware etc.

Wird eine Fachkraft vor Ort bendtigt, kann
diese direkt ,eingesetzt” oder Uber den Ein-
satzplan des Pflegedienstes der entspre-
chenden Tour der Fachkraft zugeschrieben
werden. Der ambulante Pflegedienst ist mit
derselben Software ausgestattet, sodass
alle am Gesundheitsprozess Beteiligten zeit-
gleich Uber dieselben notwendigen Daten
verfligen(digitale Patienten/Pflegeakte). Je-
der Schrittist in diesem System verschlusselt.
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FACHFORUM 3:

KOMPETENZ- UND WISSENSTRANSFER

MODERATION:
DR. GERHARD TIMM, GESCHAFTSFUHRER DER

BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT DER FREIEN WOHLFAHRTSPFLEGE

Das Fachforum sollte sich mit der Frage aus-
einandersetzen, welche Anforderungen an
die Ausbildung und die berufsbegleitenden
Qualifikationen gestellt werden, wie die Zu-
sammenarbeit der Fachberufe gestaltet und
weiterentwickelt werden kann. Es soll hierbei,
insbesondere mit Blick auf den landlichen
Raum, erortert werden, welche Anforderun-
gen sich daraus an die Kompetenzen und
Aufgaben der verschiedenen Gesundheits-
fachberufe ergeben.

In ihrem einleitenden Referat berichtete Frau
Prof. Dr. Kerstin Hamel von Versorgungsmo-
dellen in landlichen und strukturschwachen
Regionen, die sie Finnland und Kanada be-
sucht hat. Vor dem Hintergrund des demo-
grafischen Wandels, der Abwanderung der
Bevolkerung aus strukturschwachen Raumen
in prosperierende Zentren und der daraus re-
sultierenden besonderen Problematik struk-
turschwacher Raume, erlauterte Frau Profes-
sorin Hamel, die Versorgungssysteme in den
beiden angesprochenen Landern. Vor dem
Hintergrund der in Deutschland ausgeprag-
ten hausarztlichen Versorgung durch nieder-
gelassene Hausarzte und ein differenziertes
ambulantes Facharztsystem bei gleichzeitiger
starker sektoraler Trennung vom Ubrigen Ver-
sorgungssystem, sind die Erfahrungen in
diesen Landern von besonderem Interesse.
Der Ansatz dort liegt auf der Konzentration
der Versorgung in sogenannten ,Primarver-
sorgungszentren® mit multiprofessioneller
Ausrichtung. Dort sind neben Medizinern,
Psychologen, Apothekern auch Pflegekrafte
und Sozialarbeiter beschaftigt. Dies ermog-
licht ein breites Leistungsprofil auch im Be-
reich Gesundheitsforderung und Pravention.
Die Ausrichtung dieser Versorgungszentren

erfolgt bedarfsorientiert und unterscheidet
sich daher von Standort zu Standort. Zentral
ist jedoch die datengestitzte integrierte
Versorgung mit einem umfassenden Leis-
tungsangebot. Fur eine erfolgreiche Arbeit in
diesen Zentren ist eine teamorientierte He-
rangehensweise erforderlich. Evaluierungen
haben gezeigt, dass sich der Gesundheitssta-
tus der Bevolkerung, infolge der Einflhrung
einer solchen umfassenden Primarversor-
gung verbessert hat, dass die gesundheitliche
Ungleichheit verringert werden konnte und
dass das Hospitalisierungsrisiko gesunken ist.

Multiprofessionalitat und ,Arbeiten auf
gleicher Augenhohe” der verschiedenen
Gesundheitsberufe sind ebenfalls zentrale
Erfolgsvoraussetzungen.

In ihrem erganzenden Kurzstatement erlau-
terte Frau Prof. Dr. Ina Nitschke den speziellen
Aspekt der Mund- und Zahngesundheit bei
pflegebedirftigen Menschen. Dabei stellte
sie zunachst die erheblichen Defizite dar, die
sichim Hinblick auf eine angemessene alters-
zahnmedizinische Betreuung fur altere bzw.
pflegebedlrftige Menschen in Deutschland
ergeben. Zum einen nimmt die Frequenz der
Zahnarztbesuche mit zunehmendem Alter ab
zum anderen seien aber auch entsprechende
Angebote nicht in ausreichendem Mal3e ver-
flgbar. Fireine starker praventionsorientierte
Zahnmedizin fehlen auch entsprechende Re-
gelungen in der Ausbildung in den Weiter-
bildungsordnungen aber auch in den Vergu-
tungsregelungen. So gebe es unter den 150
zahnmedizinischen Lehrstihlen in Deutsch-
land keinen einzigen flr Seniorenzahnmedi-
zin. In geriatrische Versorgungskonzepte sei
die Zahnmedizin in der Regel nicht einbezo-




gen. Als Fazit halt Frau Professorin Nitschke
die Etablierung von Netzwerken fest, die auf
der Basis gegenseitiger Akzeptanz, Wert-
schatzung und Unterstutzung eine gemein-
same Aus-, Fort- und Weiterbildung starken
soll mit dem Ziel, interdisziplinare Gesund-
heitsversorgungskonzepte zu entwickeln und
in die Praxis umzusetzen.

In seinem Kurzstatement macht Herr
Dr. Bernhard Gibis von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung zunachst deutlich, dass
die Ubertragbarkeit, insbesondere der Model-
le die Frau Professorin Hamel vorgestellt hat,
nur begrenzt gegeben sei. Es seien gleichwohl
gute Beispiele im Sinne des Aufbaus eines
Instrumentenkastens. Er gibt zu bedenken,
dass flir den Kompetenztransfer ein Wissens-
und Erfahrungstransfer vorausgesetzt wer-
den musse, fur den es in Deutschland keinen
entsprechenden Qualifikationsrahmen gebe.
Notwendig sei die Entwicklung einer inter-
professionellen Wissensbasis z. B. durch die
Entwicklung interprofessioneller Leitlinien
oder die Idee eines ,,Health Campus®. Er kon-
statiert als Erfahrung aus vielen ahnlichen
Projekten, dass es darauf ankame, alle Be-
teiligten mitzunehmen und gemeinsam an
Losungen zu arbeiten.

In der anschliefenden Diskussion kommt
das hohe Bewusstsein aller Beteiligten zum
Ausdruck im Hinblick auf die Versorgung al-
terer und pflegebedurftiger Menschen neue
Wege zu gehen. Hier sei noch viel Potential fur
Innovationen und Strukturveranderungen.
Wichtig sei ein Grundstock an gemeinsamen
Qualifikationen, der die Zusammenarbeit er-
leichtern wdrde. Es sei aber auch wichtig, in
Bezug auf die knappen Ressourcen ,Zeit" und
,Geld“ Rahmenbedingungen zu schaffen, die
eine patientenorientierte Versorgung in der
Kompetenz und Zuwendung zentrale Rollen
spielten, Uberhaupt zu gewahrleisten.

Es wird auch die gemeinsame Forderung nach
mehr Zusammenarbeit in gemischten Teams
zum Ausdruck gebracht. In diesem Zusam-
menhang sollten die Versorgungsstrukturen,
im Sinne eines Abbaus der Sektorengrenzen,
uberdacht werden.

Es bestand Einvernehmen, dass diese Ver-
anstaltung nicht das Ende einer Debatte,
sondern der Beginn einer weiterfihrenden
Diskussion sein musse.
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Versorgungsmodelle fur landliche und
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Anregungen aus Finnland und Kanada
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Die Versorgung von pflegebediirftigen Menschen weiterentwickeln
Gemeinsame Tagung KBV, KZBV, BAGFW e.V.

Fachforum Kompetenz- und Wissenstransfer
Berlin, 27. April 2015
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Fakultat fiir Gesundheitswissenschaften C }.I A R I T E Institut fiir Gesundheits- und

School of Public Health Pflegewissenschaft

Problemhintergrund

Demografischer und epidemiologischer Wandel in regional unterschiedlicher
Auspragung und Dynamik

Wachsende Bedeutung komplexer Problemlagen, die eine multiprofessionelle,
integrierte und kontinuierliche Versorgung erfordern

Abwanderung der Bevélkerung aus strukturschwachen Raumen in prosperierende
Zentren. Folge: Infrastrukturabbau und Ausdiinnung familialer & informeller
Unterstitzungspotentiale

Zunehmender Fachkraftemangel besonders in landlichen Regionen — speziell in
der (Allgemein-)Medizin und Pflege

Geringere Dichte, mangelnde Ausdifferenzierung und schwerere Erreichbarkeit
der Versorgung in abgelegenen, strukturschwachen Regionen

3/2015
Fakultat fir Gesundheitswissenschaften C '-| A R l T E Institut fiir Gesundheits- und
School of Public Health Pflegewissenschaft
Kleinrdaumige Bevodlkerungsdynamik
in Vergangenheit und Zukunft
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Fachkrafteentwicklung in der Pflege

2025 fehlen voraussichtlich 112.000
Fachkrafte in der Pflege (Afentakis/Vayer 2010)

Erheblicher Zuwachs an Beschaftigten
® ambulante Pflege +58%, stationére

Versorgung +125%) aber: vor allem Teil-
zeitstellen und geringfligige Beschaftigung

Seit 2011 laut Daten der BA Fachkréfte-

mangel:

" leichter Angebotstiberhang bei Hilfskraften,
dagegen fehlen aber vor allem ausgebildete
Pflegefachkrafte

Wachsender Bedarf an akademisch
ausgebildeten Pflegekréaften (aktuell nur ca.
0,6% / Forderung des WR 10%-20%)

5/2015
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Forderungen

Gefragt sind neue Versorgungsmodelle, die

® auf den Bedarf von (dlteren) Menschen mit langfristigen und komplexen
Gesundheitsproblemen sowie Pflegebedirftigkeit abgestimmt sind

® die besonderen Herausforderungen in landlichen und struktur-
schwachen Regionen gezielt beantworten

® eine umfassende, qualitativ hochwertige Gesundheits- und
Sozialversorgung auch unter erschwerten Bedingungen gewahrleisten

® die Fachkréafteentwicklung berticksichtigen und die Arbeitsteilung
zwischen den Gesundheitsprofessionen neu ausrichten

SVR — Sachversténdigenrat fiir die Begutachtung der Entwicklung in Gesundheitswesen
(2014): Bedarfsgerechte Versorgung — Perspektiven fiir landliche Regionen und
ausgewahlte Leistungsbereiche. Gutachten 2014. Bern: Huber

6/2015
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Projektrahmen DIVER

Regional differenzierte Versorgung — eine international vergleichende Analyse
landlicher Versorgungsmodelle

Ziel: transferierbare Modelle fiir Iandliche und / oder strukturschwache Regionen
identifizieren

Anschlussfahige Aufbereitung der Erkenntnisse zur Anregung der hiesigen
Diskussion (Lesebuch / Itinerar)

Ausgewahlte Lander: Kanada und Finnland (&hnliche Problemlagen, stark landlich
gepragt)

Foérderung durch die Robert Bosch Stiftung

Projektlaufzeit: 04 / 2012 bis 03 / 2014

712015
(CHARITE

Primérversorgung
Deutschland
® (iberwiegend auf hausarztliche Versorgung konzentriert (monoprofessionell)
" differenziertes ambulantes Facharztsystem
® starke sektorale Trennung vom Ubrigen Versorgungssystem
Finnland, Kanada (und viele andere Lander)
® Primarversorgungszentren mit multiprofessioneller Ausrichtung (Medizin, Pflege,

Therapieberufe, Apotheker, Soziale Arbeit, Psychologie, etc.)
® breites Leistungsprofil (Gesundheitsforderung, Prévention, Diagnose, Therapie,

soziale, rehabilitative, edukative Leistungen) = integrierte Versorgung
® Datengestiitztes, geplantes und koordiniertes Vorgehen
® Ressourcenbiindelung und teamorientierte Arbeitsweisen

8/2015
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. . Kommunale Gesund-
Integrierte lokale Primarversorgungszentren heitszentren (Finnland)
® Bindelung zahlreicher Dienste der Gesundheits- und Community Health

Sozialversorgung unter einem Dach Centres (Ontario)
®  Ausrichtung des Angebots am regional spezifischen Bedarf Family Health Centres
(speziell vulnerabler Populationen) (Ontario)

® Umfassende Versorgung: Gesundheitsférderung und Pravention
sowie Information, Beratung und Anleitung (Edukation) haben
groRRe Bedeutung

® Koordination und Kooperation sowie Vorhaltung umfassender
integrierter Versorgungsangebote (eine Anlaufstelle)

® Multiprofessioneller Zugriff mit anderem Professionenmix,
flachen Hierarchien und gemeinsamer Verantwortungsteilung:
bedeutsame Rolle der generalistischen Pflege (General Nursing)

g HEALI
® Einbeziehung des regionalen / kommunalen Umfeldes in die eyt ‘,{} N ‘l 5’(l[|

Tragerschaft und den Betrieb der lokalen Gesundheitszentren,
Zusammenarbeit mit Seniorenverbanden, Schulen, etc.

91/2015
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Primary Care

(Expert Panel on effective ways of investing in Health, Juli 2014)

,...the provision of universally accessible, integrated, person-centred,
comprehensive health and community services,

provided by a team of professionals accountable for addressing a
large majority of personal health needs.

These services are delivered in a sustained partnership with patients
and informal care givers, in the context of family and community and
play a central role in the overall coordination and continuity of peoples
care”

Starke, umfassende Primérversorgung:
" besserer Gesundheitsstatus der Bevélkerung
® Verringerung von gesundheitlicher Ungleichheit

® sinkendes Hospitalisierungsrisiko

10/2015
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Primarversorgung < Home Care: Finnland (Sudkarelien)

® Home Care Units als Strukturbildner der ambulanten Versorgung pflegebediirftiger Menschen,
mit dezentralen, kleinrdumigen Basisteams (Personal Nurse & Practical Nurses).

® Personal Nurse verantwortet diagnostische und therapeutische Aufgaben, Monitoring der
Gesundheits- und Versorgungssituation, Organisation und Koordination der hauslichen
Versorgung (Primary Nursing).

® Kooperation und Koordination: soziale/haushaltsnahe Dienste, Gesundheitszentrum,
Krankenhaus

" Arztim Gesundheitszentrum ist fester Ansprechpartner der Pflege und zugleich Hausarzt der
Klienten.

® Stabilisierung der hauslichen Situation in akuten Krisenphasen: multiprofessionelles Acute Home
Care Team.

1112015
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Fazit

® Umfassende, multiprofessionelle Primarversorgung, die wohnortnah einen Grof3teil des
Versorgungsbedarfs der landlichen Bevélkerung abdeckt (Basisversorgung).

® Kooperative und koordinierte Arbeitsweise in multiprofessionellen Teams ermdglicht die
Beantwortung eines breiten Bedarfsspektrums und komplexer Problemlagen.

® Kontinuierliche Versorgung bei chronischer Krankheit und Pflegebeddirftigkeit durch
Einschreibemodelle, feste Ansprechpartner und enge Abstimmung im Team.

" Potentiale der Pflege und der therapeutischen Gesundheitsberufe werden aktiv genutzt
(anderer Professionenmix, andere Qualifizierungen).

® Gleichermafien individuen- und populationsorientierte Interventionen inklusive
Gesundheitsforderung / Pravention.

" Datengestlitzte, populationsorientierte regionale Versorgungsplanung (,from data to
concept”) und systematische Implementation von Versorgungsinnovationen.

lessopg

Schaeffer D, Hamel K, Ewers M (2015) Learn d
Versorgungsmodelle fiir Iandliche und strukturschwache Regionen. Anregungen aus Finnland und Kanada e
Weinheim: Beltz-Juventa

12/2015

95



Fakultét fiir Gesundheitswissenschaften
School of Public Health

Kontakt

Prof. Dr. Kerstin Hamel
Prof. Dr. Doris Schaeffer

Universitat Bielefeld

Fakultat fir Gesundheitswissenschaften

AG6 Versorgungsforschung/Pflegewissenschaft
Universitatsstr. 25

33615 Bielefeld

kerstin.haemel@uni-bielefeld.de
doris.schaeffer@uni-bielefeld.de

5
C '-l A R I T E Institut fiir Gesundheits- und

Pflegewissenschaft

Prof. Dr. Michael Ewers

Charité Universitatsmedizin Berlin

CC1 — Human- und Gesundheitswissenschaften
Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
CVK — Augustenburger Platz 1

13353 Berlin

m.ewers@charite.de

1372015

96




97



PRASENTATIONSFOLIEN ZUM VORTRAG VON
PROF. DR. INA NITSCHKE,
PRASIDENTIN DER DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR ALTERSZAHNMEDIZIN E.V.

Prof. Dr. Ina Nitschke, MPH

Fachforum 3:

Kompetenz- und
Wissenstransfer

Deutsche Gesellschaft ¥
fiir AlterszahnMedizin

gesund bleiben

e mobil bleiben
* keine Schmerzen

* gutes Aussehen

® sicher kauen kénnen
® gut sprechen kénnen
® kein Mundgeruch

 Zahnersatz soll perfekt sein
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Interdisziplinaritat der Seniorenzahnmedizin

/—\ Versorgungs-
forschung

Orale
Gerontologie &

Orale Geriatrie
Pflege-
wissenschaften

Geriatrie

Gesundheits-
wissenschaften

Nitschke I. et al.
Gesundheitswesen 2007

Mittlere Kontaktrate in den letzten 12 Monaten

Alter Zahnarzt  Arzt
20 - 29 2,8 3,4
30 — 39 2,9 3,5
40 — 49 2,7 4,2
50 — 59 2,7 9,1
60 — 69 2.4 7,4

Born et al. Gesundheitswesen2006
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Zeitspanne zum letzten Zahnarztbesuch T1

[Prozent]

[Monate]

> 60
W 37 -60
m25-36
HWi13-24
m /-12

7074 7579 8084 8589 9094 95+ [Jahre]
Nitschke |, Miller F, Hopfenmiller: Gerodontology 2005

Gesundheitsversorgung

Makroebene

* Gesetzgebung
* Politiker

Mesoebene

* Krankenkassen
* Verbande

Mikroebene

* Patient — Arzt/Zahnarzt - Pflegeperson

100



Mesoebene: Anreizsystem

Bevodlkerung (ILSE-Studie)

* 91,3 % der 184 ST besitzen ein Bonusheft (n = 168)
® 81,9 % Heidelberg
® 99,0 % Leipzig

Stationar Pflegebedirftige (GiA-AiM-Studie)

* 18,6 % der 242 ST besitzen ein Bonusheft (n = 45)
e 53 % Berlin
® 18,1 % Nordrhein- Westfalen

® 32,9 % Sachsen
(Chi- Quadrat-Test p< 0,01)

Bonusheft und zahnmed. Inanspruchnahme
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(GiA-AIM-Studie)

Pflegebedurftige

Mikroebene:
interdisziplinare Versorgungsmodelle

Makro- und Mesoebene:
Schaffung von Chancengleichheit bei der
medizinischen und pflegerischen Versorgung

jve)
o
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Makroebene: Forderung an die Politik

Praventionsorientierte
Mundgesund trokz =
Handicap und hohem Alter Za h n med IZI n

Koowpt 2us vertugitbdrilic hen
Vrritigueg v Pregrbedufgen
ihud Penis Ao mil Behwsadetungen

BUNDESZAHMERZTEKAMMER

Kontrollorientierte Zahnarztbesuche der ST

%
[80] 98,6 % des Pflegepersonals geht mindestens
70 einmal im Jahr zur Kontrolle zum Zahnarzt

60

50
m SPE
aPE
K10 m gesamt

20

40

10
0

halbjahrlich Wunsch des Wunsch des nie weild nicht
jahrlich Personals Bewohners

[n = 320]
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Wissen zur Mundgesundheit

Begriff ,,
45 % kennen den Begriff

12 % nehmen sie in Anspruch

Fortbildung ,Mundgesundheit*

6,9 % der Einrichtungen bilden zur Mundgesundheit
aus. [n=103]

12,5 % des Pflegepersonal hat kein Interesse

Maijdani, Nitschke et al 2005 [n = 320]

Fachforum 3: Kompetenz- und Wissenstransfer

Ausbildungssituation

 Zahnmedizin
* Medizin
- Pflege

Fort- und Weiterbildung
« Zahnmedizin

* Medizin

- Pflege
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Aus- Fort- und Weiterbildung

i -
Fur wen * Gesund im Alter -
* Pflegepersonal auch im Mund

* Arzte
« Angehorige

Makroebene:
Gesetze zur Bildung

Mesoebene:
Aus-, Fort- und Weiterbildungskonzepte

Pragraduale Ausbildung

[Universitaten]

* Uber 150 zahnmed. Lehrstuhle in Deutschland
 keiner fur Seniorenzahnmedizin

-an allen 4 Unis der Schweiz Bl ciniscn
 Seniorenzahnmedizin gelehrt theoretisch
* im Staatsexamen gepruft M cine

Osterreich Schweiz Deutschland

Nitschke et al. Gerodontology (2009)
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Zahnmedizinische funktionelle Kapazitat

ambulant stationar
[%] [%]

26,6

Maijdani, Nitschke et al 2005

Konfrontation mit Alterwerden und Tod

Wertigkeit

Kosten — Arbeits-  Therapie- Alterwerden
Verwaltung bedingungen unsicherheit und Tod

Nitschke I, ligner A, Mdller F: Gerodontology, 2005
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Mobiles Zahnarzt -Team fur immobile Patienten

Zurich: mobiDent™

® qusladen und installieren

60 - 90 min

® Mobile Zahnklinik:
3 Behandlungseinheiten
Rontgen
Autoclave
Schnell-Sterilisation
weitere Gegenstande

Hygiene am Arbeitsplatz wie in jeder anderen Zahnarztpraxis
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Zukunftsperspektive fur alle Betagte

und welches Konzept

haben wir fur die ambulant Pflegebedurftigen?

Meso- und Mikroebene:

Geriatrische Versorgungskonzepte
unter Einbezug der Zahnmedizin

Fazit : Netzwerke etablieren

interdisziplindre Gesundheitsversorgungskonzepte
gemeinsame Aus-, Fort- und Weiterbildung starken
gegenseitige:

e Akzeptanz

* Wertschatzung

* Unterstitzung
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PRASENTATIONSFOLIEN ZUM VORTRAG VON
DR. BERNHARD GIBIS, DEZERNENT, LEITER DES GESCHAFTSBEREICHES ,,SICHERSTELLUNG
UND VERSORGUNGSSTRUKTUR® DER KASSENARZTLICHEN BUNDESVEREINIGUNG

|l Kassendrztliche
A Bundesvercinigung
i sne Ut Rt

Workshop
Kompetenz- und Wissenstransfer
Statement Dr.B.Gibis, KBV

Berlin, 27.4.15
— = T
Gemeinsame Tagung KBV, KZBV und BAGFW = 27.04.2015 = 2
Megatrends

= Demographischer Wandel (u.a. Stadtwachstum, veranderte Lebensverhaltnisse, Alterung)
= Fachkraftemangel
= Doppelter (inverser!) Bedeutungswandel der Grundversorgung

Vorgestellte Ansatze

Gute Beispiele im Sinne fiir den Aufbau eines Instrumentenkastens, Ubertragbarkeit nicht 1:1 gegeben
= Kompetenztransfer setzt (zeitlichen) Wissens- und Erfahrungstransfer voraus
= Qualifikationsrahmen fiir ahnliche Projekte in Deutschland noch zu schaffen
= Interprofessionelle Wissensbasis muss entwickelt werden, z.B.
= Interprofessionelle Leitlinien
= |dee des Health Campus
Cave: Planung und Steuerung haben Grenzen
= Wichtige Erfahrung aus vielen Projekten: Beteiligte mitnehmen und nicht abhangen

Potenzielle Stellschrauben
= VSG: 140a ff neu
= Pflegeberufegesetz
= Innovationsfonds des GBA

»Wir arbeiten fiir Ihr Leben gern.« www.ihre-aerzte.de
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PODIUMSDISKUSSION

STAATSSEKRETAR KARL-JOSEF LAUMANN, BEAUFTRAGTER DER BUNDESREGIERUNG FUR
DIE BELANGE DER PATIENTINNEN UND PATIENTEN SOWIE BEVOLLMACHTIGTER FUR PFLEGE

PROF. DR. URSULA LEHR,

VORSITZENDE DER BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT DER SENIOREN-ORGANISATIONEN

GERNOT KIEFER,
VORSTAND GKV-SPITZENVERBAND
DIPL.-MED. REGINA FELDMANN,

VORSTAND KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG

DR. WOLFGANG ESSER,

VORSITZENDER DES VORSTANDES DER KASSENZAHNARZTLICHEN BUNDESVEREINIGUNG

PROF. DR. ROLF ROSENBROCK,

PRASIDENT DER BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT DER FREIEN WOHLFAHRTSPFLEGE

MODERATION: KATRIN BRAND, WDR

Zur Eroffnung der Podiumsdiskussion erlau-
terte Herr Laumann, dass die Versorgung pfle-
gebedurftiger Menschen auch stark von der
hausarztlichen Versorgung abhangt. Und da
gabe es in vielen Regionen das Problem, dass
es zu wenige Hausarzte gibt und deshalb die
Sicherstellung gefahrdet ist. Die Hochschulen
brachten einfach zu wenige Hausarzte her-
vor. Das sei ein riesiges Problem in der Versor-
gung Hochbetagter. Darliber hinaus bewege
sich die haus-, fach- und zahnarztliche Ver-
sorgung hochbetagter und pflegebedurftiger
Menschen seit einigen Jahren in die richtige
Richtung. In jedem Falle ist und bleibe es je-
doch grundlegend, den Bedarf festzustellen,
bevor Uber die Finanzierung und Umsetzung
gesprochen werden kann.

Frau Prof. Lehrerklarte, dass wir wie beim Start
der Pflegeversicherung vor 20 Jahren auch
heute bei der Versorgung pflegebedurftiger
Menschen gleichermalen zwei grundlegen-
de Prinzipien verfolgen mussen: Ambulant
vor stationar und Rehabilitation vor Pflege.
Wir mussten uns nicht nur fragen, wie wir

Pflegebedurftigkeit generell vermeiden kon-
nen, sondern auch, was getan werden kann,
damit Menschen nicht von der Pflegestufe 1
in die 2 in die 3 rutschen. Erhaltung der Ge-
sundheit musse vor Rehabilitation stehen.

Herr Kiefer betonte, dass der Aufschwung
der Debatte zur besseren medizinischen Ver-
sorgung pflegebedurftiger Menschen in den
letzten Jahren bemerkenswert und richtig ge-
wesen sei. In diesem Kontext wirde man im
Austausch insbesondere mit Arzten den er-
freulichen Trendwechsel erfahren, dass auch
den Themen Delegation und Substitution
nicht rigoros ablehnend gegenuber gestan-
den wird.

Herr Prof. Rosenbrock flihrte aus, dass wir die
aktuelle Situation, in der es in der arztlichen
und pflegerischen Versorgung vor allem an
Zeit und Geld mangelt, nicht durch hektische
Losungen uberwinden konnten. Stattdessen
sei es geboten, die Sozialraumorientierung,
das heifSt insbesondere auch die Einbindung
der Communities, aufzuwerten.
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Frau Feldmann wies darauf hin, dass Haus-
arzte eine tragende Saule der Versorgung im
deutschen Gesundheitssystem seien. Wenn
diese wegbrache, wurde auch eine tragen-
de Saule der Gesundheitsversorgung Pflege-
bedurftiger wegbrechen. Es musse deshalb
absolute Prioritat haben, schon an den me-
dizinischen Fakultaten auf die Probleme hin-
zuweisen, die durch den gesellschaftlichen
und demografischen Wandel in der Versor-
gung Hochbetagter entstehen.

Herr Dr. ERer hob hervor, dass Zahn-und Mun-
derkrankungen in den meisten Fallen durch
Pravention zu vermeiden seien. Es sei deshalb
relevant, die Pravention nicht mit dem Ein-
tritt in die Pflegebedurftigkeit abbrechen zu
lassen, sondern Bedarfe entsprechend auch
fur pflegebedurftige Menschen in den Leis-
tungskatalog aufzunehmen. Bis Ende Marz
2015 wurden bundesweit 2.033 Vertrage zwi-
schen Zahnarzten und Pflegeeinrichtungen
nach Paragraf 119b SGB V abgeschlossen. Die
Falle der aufsuchenden Versorgung seien in-
nerhalb von zwei Jahren um 30% gestiegen.
Grundlage fur diese erfreuliche Entwicklung
war ein Versorgungskonzept der Zahnarzte-
schaft.

Herr Kiefer pflichtete bei, dass die Informa-
tions- und Beratungsverpflichtung der Kran-
kenkassen gegenuber ihren Versicherten zu
Themen der Pflege in der Praxis verbessert

werden konne. Dazu bendtige es jedoch kei-
ne neuen Gesetze oder Normen, sondern den
Willen zur praktischen Umsetzung.

Frau Feldmann wunschte sich, dass mehr
Krankenkassen dazu bereit waren, Modell-
projekte, etwa zu pflegenden Angehorigen,
mutiger aufzugreifen und sie flachendeckend
einzusetzen. Gleichzeitig musse uns bewusst
bleiben, dass diese laufend evaluiert werden
mussen und nicht von heute auf morgen alle
umsetzbar sind.

Herr Laumann wies darauf hin, dass regiona-
le Modellprojekte gut seien, wenn man sie als
etwas zum Ausprobieren begreift — aber am
Ende brauchten wir klare Ansatze. Der So-
zialstaat brauche Strukturen und nicht nur
Modelle. Verschiedene medizinische Koope-
rationen mussten auf regionaler Ebene or-
ganisiert werden. Das Zusammengehen und
Zusammenarbeiten von Kommunen, Pflege-
versicherung, Krankenkassen, regionalen ge-
setzlichen Vorschriften und anderen Akteu-
ren musse auf dieser Ebene passieren, dabei
durfe niemand ausgelassen werden.

In der Zusammenfassung fuhrten die Veran-
stalter aus, dass wir viel erreicht hatten, wenn
wir solche Veranstaltungen als Startpunkte
betrachten, um Ansatze und Modelle weiter-
zuentwickeln.

(V.L.n.r.) Dr. Wolfgang ERer, Prof. Dr. Ursula Lehr, Karl-Josef Laumann, Dipl.-Med. Regina Feldmann, Gernot Kiefer, Prof. Dr. Rolf Rosenbrock
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AUSBLICK DER VERANSTALTER

Wir freuen uns, dass unsere Veranstaltung
so groRen Anklang bei Vertretern aus Politik,
Selbstverwaltung und den Gesundheitsbe-
rufen gefunden hat. Die Rickmeldungen auf
unsere Tagung waren durchweg positiv. Un-
sere Gaste und wir haben nicht nur die Ist-
Situation analysiert, sondern auch viel Gber
bewahrte Praxis-Beispiele erfahren und Wege
zu einem starkeren kooperativen und ver-
netzten Handeln diskutiert und aufgezeigt.
Die Diskussionen haben gezeigt, dass es vor
allem darum gehen muss, die Arbeit an den
Schnittstellen der verschiedenen Leistungser-
bringer zu verbessern.

Die Behandlung multimorbider pflegebedtirf-
tiger Menschen erfordert ein abgestimmtes
interdisziplinares Konzept der medizinisch-
kurativen, pflegerischen und therapeutischen
Versorgung.Vordiesem Hintergrund bedarfes
eines besseren Schnittstellenmanagements
zwischen den Leistungen nach dem SGB V
und dem SGB XI. Die Veranderungen, die sich
aus dem demographischen Wandel ergeben,
erfordern neue Kompetenzen aller an der Ver-
sorgung beteiligten Gesundheitsfachberufe.
Teamarbeit, besondere Kenntnisse der Ger-
iatrie und die wechselseitige, patientenzen-
trierte Unterstutzung aller Fachberufe sind
konsequent in die Ausbildung zu integrieren.
Der neue Innovationsfonds gibt uns einmal
mehr die Moglichkeit, Modellprojekte umzu-
setzen. Wir wiinschen uns jedoch mehr Mut
von der Politik, erfolgreiche Modellprojekte
im Anschluss aber auch in die flachendecken-
de Versorgung zu Uberfuhren.

In der medizinischen Versorgung pflegebe-
durftiger Menschen muss der Hausarzt auch
in Zukunft die ihm heute schon zukommende

Schlusselrolle bewahren. Dazu muss die At-
traktivitat von Hausbesuchen flr niederge-
lassene Arzte erhéht werden — wie es bei den
Zahnarzten bereits erfolgreich umgesetzt
wurde. Hier werden mit dem Hospiz- und
Palliativgesetz die richtigen Weichen fur die
haus- und facharztliche Versorgung vom Ge-
setzgeber gestellt. Gleichzeitig sind ,Komm-
Bring-Strukturen® zur Verbesserung des Zu-
gangs zur arztlichen Versorgung auch fur
pflegebedurftige altere Menschen auszubau-
en bzw. zu erproben. Eine engere Verzahnung
und Teamorientierung der verschiedenen
gesundheitsbezogenen Fachberufe und der
unterschiedlichen Leistungserbringer ermog-
licht es, insbesondere in landlichen Raumen,
Versorgungsengpasse zu Uberwinden. Auch
der Einsatz technischer Unterstutzungssys-
teme aus dem Bereich der Telemedizin und
Telecare ist in der Praxis noch zu wenig er-
probt und etabliert. Diese Potenziale mussen
fir eine Verbesserung der pflegerischen und
medizinischen Versorgung besser genutzt
werden.

Grundvoraussetzung fur eine zuverlassige
und qualitativ hochwertige wohnortnahe
arztliche und pflegerische Versorgung sind
angemessene Rahmenbedingungen. Hierzu
zahlen neben den notwendigen personellen
und organisatorischen Strukturen auch die
damit verbundenen finanziellen Ressourcen.

Die Ubergange zwischen stationarer und am-
bulanter Versorgung im Gesundheitswesen
einschliel8lich der pflegerischen Versorgung
mussen nahtloser gestaltet werden. Auch bei
auftretender Pflegebedurftigkeit muss eine
(zahn-)arztliche Betreuungskontinuitat ge-
wahrt bleiben. Die Mundgesundheit alterer
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und pflegebedurftiger Menschen muss ge-
zielt verbessert werden. Denn eine schlechte
Zahn- und Mundgesundheit hat gerade bei
pflegebedlrftigen Menschen gravierende
Folgen fur ihre Allgemeingesundheit.

Um dem vorzubeugen, durfen wir auch bei
pflegebedlrftigen Menschen den Praventi-
onsgedanken nicht auBer Acht lassen. Wir
mussen Pravention konsequenter durch das
ganze Leben hinweg durch deklinieren. Pra-
vention schatzt vor Krankheit und zuneh-
mender Pflegebedurftigkeit. Daher mussen
arztliche, zahnarztliche und pflegefachliche
Expertise bei der Entwicklung der nationalen
Praventionsstrategie eng eingebunden werden.

Die demografischen und gesellschaftlichen
Veranderungen fuhren zu einem wachsenden
palliativen Betreuungsbedarf in der hausli-

chen und stationaren Versorgung. Ziel muss
es sein, dass die Menschen so weit wie mog-
lich dort schmerzfrei und in Wirde sterben
konnen, wo sie zuletzt gelebt haben, sei es in
der Hauslichkeit oder im Pflegeheim.

Wir sind allen Referenten und Teilnehmern
dankbar fur die Impulse und Diskussionen
wahrend der Tagung. Aus der Veranstaltung
nehmen wir mit, dass im Sinne der Patien-
ten eine noch engere Kooperation zwischen
den verschiedenen Berufsgruppen, Pflegebe-
durftigen und Angehorigen notwendig ist.
Wir hoffen, mit unserer Veranstaltung einen
Beitrag geleistet zu haben, die interprofessio-
nelle Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe
weiter zu starken.
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THESENPAPIER ZUR VERANSTALTUNG

Vorbemerkung/Hintergrund

Anteil und absolute Zahl alterer Menschen
mit Pflegebedarf werden durch den demogra-
phischen Veranderungsprozess in den nachs-
ten Jahren weiter zunehmen. Die erhohte
Lebenserwartung ist verbunden mit einem
vermehrten Auftreten von Multimorbiditat,
Mobilitatseinschrankungen und Demenz.
Mit den demographischen Veranderungen
sind Herausforderungen flr die medizini-
sche, zahnmedizinische und pflegerische Ver-
sorgung alterer pflegebedurftiger Menschen
verbunden.

Ziel ist dabei, ein Leben im vertrauten hausli-
chen Umfeld solange wie moglich zu gewahr-
leisten. Da, wo altere Menschen daflr auf Un-
terstutzung angewiesen sind, sind geeignete
subsidiare Mallnahmen zu ergreifen. Soziale,
pflegerische und arztliche Leistungen mus-
sen dazu eng aufeinander abgestimmt inein-
ander greifen. Hierbei ist auch die besondere
Situation der pflegenden Angehdrigen mit in
den Blick zu nehmen. Ist eine zufriedenstel-
lende Lebensfuhrung in der eigenen Haus-
lichkeit auch mit Unterstitzung nicht mehr
moglich, besteht das Angebot einer wohnort-
nahen Versorgung in einer stationaren Pfle-
geeinrichtung.

Wegen eingeschrankter Mobilitat und we-
gen einer erforderlichen Begleitung sind vie-
le pflegebedurftige Menschen auf arztliche
und zahnarztliche Hausbesuche angewiesen.
Fur pflegebedurftige Menschen bedeutet der
Transport zu einer ambulanten Behandlung
oft eine unzumutbare Belastung, die unter-
halb der Pflegestufe 2 auch mit erheblichen
Kosten verbunden ist. Pflegebedurftige altere

Menschen verzichten nicht selten auf einen
notwendigen Besuch bei einem niedergelas-
senen Arzt oder wenden sich am Wochen-
ende an den kassenarztlichen Bereitschafts-
dienst bzw. den Rettungsdienst. Dies fuhrt zu
einer Unter- und Fehlversorgung einer Bevol-
kerungsgruppe, die aufgrund gesundheitli-
cher Beeintrachtigungen auf eine umfassen-
de medizinische Versorgung angewiesen ist.

Die bisherigen Gesetzesanderungen zur Ver-
besserung der arztlichen Versorgung zielen
einseitig auf die Versorgung von Bewohne-
rinnen und Bewohnern stationarer Alten-
hilfeeinrichtungen. Gezielte Versorgungs-
verbesserungen fur altere pflegebedurftige
Menschen auerhalb von Einrichtungen sind
jedoch ebenso dringend erforderlich.

Die Leistungen der gesetzlichen Versiche-
rungssysteme mussen deshalb an die ver-
anderten Bedarfe und Strukturen angepasst
werden.

Kooperationspotenziale
erkennen und férdern

Die Behandlung multimorbider pflegebedrf-
tiger Menschen erfordert ein abgestimmtes
interdisziplinares Konzept der medizinisch-
kurativen, pflegerischen und therapeutischen
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln. Die
Angehdrigen der unterschiedlichen Gesund-
heitsfachberufe wirken in aller Regel mit einer
hohen intrinsischen Motivation mit hohem
Verantwortungsbewusstsein in derambulan-
ten Versorgung zusammen und sind an einer
guten Patientenversorgung interessiert. Das
bewahrte und kooperative Zusammenwirken
unterschiedlicher Professionen im Gesund-
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heitsbereich sollte weiter ausgestaltet wer-
den. Konzepte integrierter Versorgung mus-
sen ausgebaut und praxisgerechter gestaltet
werden. Zahnmedizinisch werden pflegebe-
durftige Menschen bis auf wenige Ausnah-
men durch freiberuflich tatige Zahnarztin-
nen und Zahnarzte versorgt. Nennenswerte
Schnittmengen mit der ambulant arztlichen
und der stationaren Versorgung gibt es nicht.
In der arztlichen Versorgung pflegebedurf-
tiger Menschen im Pflegeheim haben sich
Praxisnetze und Praxisverblnde bewahrt. Sie
tragen durch eine arbeitsteilige Versorgung
aullerhalb der Sprechzeiten und durch eine
bessere Organisation des Notdienstes zu ei-
ner Reduzierung von vermeidbaren Kranken-
hauseinweisungen bei. Die Potenziale von
Praxisnetzen und Praxisverblnden mussen
starker ausgeschopft werden. Kooperative
Versorgungsformen sowohl in der Praxis
selbst als auch in Praxisverbinden sollten
vor allem in landlichen Strukturen in enger
Vernetzung mit den lokalen Krankenhausern
weiterentwickelt werden und starker an die
Stelle der segmentierten Versorgung treten.

Kompetenzen der Fachkrafte in der medizini-
schen und pflegerischen Versorgung starken
Die Veranderungen, die sich aus dem de-
mographischen Wandel ergeben, erfordern
neue Kompetenzen aller an der Versorgung
beteiligten Gesundheitsfachberufe. Team-
arbeit, besondere Kenntnisse der Geriatrie
und die wechselseitige, patientenzentrierte
Unterstutzung aller Fachberufe sind konse-
quent in die Qualifikationsprofile sowohl in
der Ausbildung als auch in der berufsbeglei-
tenden Qualifikation zu integrieren. Auch die
Pflegeberufe haben sich in den letzten Jah-
ren zunehmend qualifiziert und diversifiziert.
Die durch den Gesetzgeber beabsichtigte ge-
meinsame Pflegeausbildung wird die Kom-
petenzen der Pflegekrafte starken und die
Ausbildung an die zukunftigen sozialen, pfle-
gerischen und medizinischen Anforderungen
anpassen. Ein nach Kompetenzen gestuftes

Modell der Ausbildung einschlieRlich der aka-
demischen Pflegeausbildung vermittelt ein
diversifiziertes Kompetenzprofil, das zu einer
Erweiterung der Befugnisse und der eigenver-
antwortlichen  Entscheidungskompetenzen
genutzt werden kann. Das ermoglicht unbu-
rokratische und verklrzte Versorgungswege
fur die Patientinnen und Patienten. Gleicher-
malflen sind geriatrische Kenntnisse und
Fertigkeiten in die Curricula der arztlichen
Aus- und Weiterbildung aufzunehmen. Ent-
sprechende Ansatze werden im Nationalen
kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin
(NKLM) und in der Reform der (Muster-)Wei-
terbildungsordnung fiir Arzte verfolgt.

Bewadhrte Versorgung fordern
und weiterentwickeln

Die freie Arztwahl ist ein konstitutives Ele-
ment der medizinischen Versorgung, das
es auch in Zukunft zu bewahren gilt. In der
medizinischen Versorgung pflegebedurfti-
ger Menschen muss der Hausarzt auch in
Zukunft die ihm heute schon zukommende
Schlusselrolle bewahren. Dies gilt sowohl fur
die Versorgung alterer Menschen in ihrer ei-
genen Hauslichkeit als auch in stationaren
Pflegeeinrichtungen. Die hausarztliche Ver-
sorgung pflegebedurftiger Menschen in den
stationaren Pflegeeinrichtungen hat sich be-
wahrt und ist auf der Grundlage schon beste-
hender Kooperationsvereinbarungen auszu-
bauen. Sofern Kooperationsvertrage nach §
119b SGB V geschlossen werden, sind sowohl
flr den arztlichen als auch fur den pflegeri-
schen Mehraufwand der Koordination ver-
pflichtende Vergutungszuschlage zu verein-
baren. Schon heute ibernehmen Pflegekrafte
vielfaltig arztliche delegierte Aufgaben, ohne
dass Haftungsfragen eindeutig und zuverlas-
sig geklart sind. Die Delegation arztlicher Leis-
tungen an Angehorige anderer Gesundheits-
berufe muss zudem im Leistungskatalog der
Krankenversicherung und in der Refinanzie-
rung der Leistungserbringung eine angemes-
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sene BerUcksichtigung finden. Des Weiteren
ist zu prufen, welche Aufgabenbereiche unter
welchen Rahmenbedingungen kinftig auch
von den Pflegefachpersonen zu tbernehmen
sind. Grundvoraussetzung fur eine zuverlassi-
ge und qualitativ hochwertige wohnortnahe
arztliche und pflegerische Versorgung sind
angemessene Rahmenbedingungen. Hierzu
zahlen neben den notwendigen personellen
und organisatorischen Strukturen auch die
damit verbundenen finanziellen Ressourcen.

Mundgesundheit dlterer pflegebediirftiger
Menschen verbessern

Die Mundgesundheit alterer und pflegebe-
durftiger Menschen muss gezielt verbessert
werden. Pflegebedurftige Menschen haben
haufig Schwierigkeiten, ihre tagliche Mund-
und Zahnhygiene ausreichend und selbstan-
dig durchzufuhren, insbesondere, wenn sie
motorisch oder kognitiv eingeschrankt sind.
Bei der zahnarztlichen Untersuchung und Be-
handlung sind sie oft nicht kooperationsfahig.
Eine schlechte Zahn- und Mundgesundheit
hat gerade bei pflegebedurftigen Menschen
gravierende Folgen fur ihre Allgemeingesund-
heit. Der Gesetzgeber muss daher Rahmen-
bedingungen flr einen besseren Zugang zur
zahnarztlichen Versorgung und insbesondere
fur eine praventionsorientierte Zahngesund-
heit fur pflegebedurftige Menschen schaffen.
Die Versorgung von Patienten mit Demenz
kann bei akuten zahnmedizinischen Proble-
men oft nur unter Narkose erfolgen. Hier ist
eine gesetzliche Regelung notwendig, die
sicherstellt, dass erforderliche Narkosen von
den Krankenkassen aufBerhalb der Gesamt-
vergutung vergutet werden. Die Moglich-
keiten zur aufsuchenden Versorgung in der
eigenen Hauslichkeit und der Versorgung in
Pflegeeinrichtungen sind auszubauen, zu for-
dern und breit zu kommunizieren. Auch bei
auftretender Pflegebedurftigkeit muss eine
zahnarztliche Betreuungskontinuitat gewahrt
bleiben.

Innovative, wohnortnahe Versorgungs-
modelle fordern sowie die Attraktivitat
des Hausbesuchs erhohen

Die haus- und facharztliche Versorgung bildet
den Kernbereich der medizinischen Versor-
gung. Sie muss unabhangig vom jeweiligen
Wohnort gewahrleistet werden. Fur altere
pflegebedurftige Menschen stellen Hausbe-
suche ein wesentliches Element der medizi-
nischen Behandlung dar und sie mussen im
Bedarfsfall ein Anrecht auf den zeitnahen Be-
such ihres Arztes am Wohnort haben. Dazu
muss die Attraktivitat von Hausbesuchen
fur niedergelassene Arzte erhoht werden.
Gleichzeitig sind ,Komm-Bring-Strukturen®
zur Verbesserung des Zugangs zur arztlichen
Versorgung auch fur pflegebedurftige altere
Menschen auszubauen bzw. zu erproben.

Mehr Zeit fiir Behandlung

Die Entlastung von Arzten und Pflegekraften
von administrativen Aufgaben setzt Zeit fur
die Behandlung von Patienten frei und kann
einen Beitrag zur Uberwindung des pflegeri-
schen und arztlichen Fachkraftemangels leis-
ten. MalBnahmen zur Entbirokratisierung, wie
sie beispielsweise durch den Normenkontroll-
rat identifiziert wurden, sind deshalb konse-
quent aufzugreifen. Entlastende Momente
sind auch von der Nutzung intelligenter te-
lemedizinischer Instrumente zu erwarten. In
anderen europadischen Landern, in denen fur
die Versorgung von Patienten ebenfalls grofRe-
re Distanzen zu Uberwinden sind, wie in Skan-
dinavien, haben sich offenbar telemedizini-
sche Strukturen und Telecare bewahrt. Auch
in Deutschland sollte die mobile gesundheit-
liche Versorgung durch den gezielten Einsatz
von Instrumentarien der Telemedizin und Te-
lecare weiterentwickelt werden. Die techni-
schen Voraussetzungen fur eine telematische
Unterstutzung der gesundheitlichen Versor-
gung mussen in den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen
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werden. Auf den positiven Erfahrungen aus
Modellprojekten ist aufzubauen.

Drehtiireffekte vermeiden:
Sektorengrenzen ambulanter und
stationdrer Versorgung iiberwinden

Die sektorierte Gesundheitsversorgung ist
vielfaltig durch Effizienzverluste gekenn-
zeichnet, die sich fur Patienten als inakzep-
table und schwer nachvollziehbare Versor-
gungsbriiche auBern. Dies betrifft sowohl die
arztliche als auch pflegerische Versorgung
alterer Menschen. Durch die Vernetzung der
Sektoren und durch Synergieeffekte ergeben
sich Einsparpotentiale, die es zu nutzen gilt.
Hierzu gehort insbesondere die enge gegen-
seitige patientenbezogene Abstimmung nie-
dergelassener Arzte, ambulanter Pflegediens-
te, stationarer Pflegeeinrichtungen und der
Krankenhauser. Die Rolle von Krankenhaus-
ambulanzen muss dabei neu bewertet und
auf diejenigen Funktionen konzentriert wer-
den, die eine Verbesserung der Versorgung
alterer Menschen erwarten lassen. Drehtu-
reffekte der Versorgung sowie unnétige und
belastende Krankenhauseinweisungen sind
dabei zu vermeiden. Die Ubergange zwischen
stationarer und ambulanter Versorgung im
Gesundheitswesen einschlielich der pflege-
rischen Versorgung mussen nahtlos gestaltet
werden. Das institutionelle Uberleitungsma-

nagement muss entsprechend weiterent-
wickelt werden und neben der Uberleitung in
den vertragsarztlichen Bereich vor allem auch
die pflegerische Versorgung und die Rehabi-
litationspotenziale schon vor der Entlassung
aus dem Krankenhaus gezielt einbeziehen.

Palliativversorgung ausbauen

Die demografischen und gesellschaftlichen
Veranderungen fuhren zu einem wachsen-
den palliativen Betreuungsbedarfin der haus-
lichen und stationaren Versorgung. Ziel muss
es sein, dass die Menschen so weit wie mog-
lich dort schmerzfrei und in Wirde sterben
konnen, wo sie zuletzt gelebt haben, sei es in
der Hauslichkeit oder im Pflegeheim. Dazu ist
die allgemeine Palliativversorgung, wie im
Eckpunktepapier zur Verbesserung der Hos-
piz- und Palliativversorgung ausgefihrt,
auszubauen, mit dem Ziel der Etablierung
einer hospizlich-palliativen Kultur in allen
Versorgungsbereichen. Eine bedarfsgerechte
medizinische und pflegerische Begleitung
muss fur Menschen mit palliativem Versor-
gungsbedarf sowohl im ambulanten als auch
im stationaren Kontext zur Verfigung ste-
hen. Dem hohen zeitlichen Mehraufwand
und dem intensiven Einsatz von arztlichem
und medizinischem Personal in den letzten
Lebenstagen ist auch in der Honorierung an-
gemessen Rechnung zu tragen.
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