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| EDITORIAL

Demenz — auf dem Weg zu einem
Disease-Management-Programm

Warum hat das Zukunftsforum Demenz gerade dieses
Thema zum Diskussionsgegenstand eines Workshops
wahlt? Das Zukunftsforum hat sich zum Ziel gesetzt, die Ver-
sorgung der Demenzkranken in Deutschland zu verbessern.
Dazu soll vor allem der interdisziplinare Dialog mit allen an
der Versorgung der Demenzkranken Beteiligten beitragen.
Und an einer guten Versorgung ist eine Vielzahl unterschied-
licher Leistungserbringer beteiligt. Da sind zundchst diejeni-
gen, die direkt mit den Kranken arbeiten wie Arzte, Angeho-
rige, Pflegedienste oder Physiotherapeuten, aber auch sol-
che,die indirekt Verantwortung tragen, zum Beispiel als Fiih-
rungskraft in einer Kranken- oder Pflegeversicherung oder in
einer Kassenarztlichen Vereinigung.

Was lage da ndher als gerade Vertretern dieser sehr ver-
schiedenen Gruppen zu ermoglichen, Netzwerksysteme bzw.
Diseases-Management-Programme zu diskutieren, in denen
diese Gruppen zur Optimierung der Patientenversorgung
mitarbeiten. Bei dem Entwurf eines Disease-Managment-
Programmes fiir Demenzpatienten, das eine umfassende
Versorgung des einzelnen Kranken beschreibt, miissen
schlieBlich alle beriicksichtigt werden: Haus- und Facharzte
aus dem ambulanten und aus dem stationaren Bereich, die
Pfleger sowohl aus ambulanten Pflegediensten als auch aus
den Heimen, nicht-medizinische Gesundheitsprofessionen —
das reicht vom Sozialtherapeuten liber Logopaden bis hin
zum FuBpfleger —, die Angehdrigen, bzw. deren Vertreter aus
den Selbsthilfegruppen, und nicht zuletzt diejenigen, die die
Leistungen bezahlen miissen also Vertreter von Kranken-
und Pflegekassen, bzw. von Sozial- und Gesundheitsamtern
der Kommunen.
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Alle Teilnehmer des Workshops haben erkannt, dass eine
gute Versorgung der Demenzkranken nur durch Netzwerke
zu gewahrleisten ist. Und die vorgestellten Erfahrungen zei-
gen, dass dies durchaus in der Praxis funktioniert. Vorausset-
zung aber ist die Einsicht aller Verantwortlichen, dass die
Demenz eine behandlungsbediirftige Krankheit ist und
nicht etwa ein Zustand, der hingenommen werden muss.
Denn mit den heute zur Verfiigung stehenden Medikamen-
ten sowie mit nicht-medikamentdsen Therapien und Versor-
gungsmalinahmen kénnen Demenzpatienten langer in ih-
rem vertrauten Umfeld verbleiben. Das niitzt dem Patienten
und spart dem Gesundheitswesen hohe Pflegeheimkosten.

Dennoch ist bei aller Einsicht fiir die Bediirfnisse der De-
menzkranken deutlich geworden, dass es noch ein weiter
Weg bis zu Disease-Management-Programmen bzw. fla-
chendeckenden Versorgungsnetzen ist. Doch diese wiirden
fiir die Kranken und ihre Angehdrigen zu einer besseren Le-
bensqualitat beitragen, gemaft dem Motto des Zukunftsfo-
rums: fiir ein lebenswertes Morgen!

Giinther Sauerbrey,
Leiter Zukunftsforum Demenz

Angelika Ramm-Fischer
Zukunftsforum Demenz
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Demenzversorgung

Die westlichen Industriestaaten erleben zur Zeit einen de-
mografischen Wandel mit einem massiven Anstieg Hochbe-
tagter. Altersabhangigen Erkrankungen wie der Demenz
kommt deshalb eine besondere Bedeutung zu, insbesondere
wenn eine kausale Behandlung bisher nicht méglich ist und
die symptomatische bzw. begleitende Behandlung im Vor-
dergrund steht. In friiheren Workshops des Zukunftsforums
Demenz wurde schon in den Vortragen und den Diskussio-
nen deutlich, dass die etwa 1 Mio. Demenzpatienten in
Deutschland nicht ausreichend versorgt sind. Dabei hilft es
wenig Uber bestehende Defizite zu klagen, sondern man
muss bestehende Moglichkeiten aufgreifen bzw. klar er-
kennbare Defizite ansprechen und gezielt Besserung for-
dern. Dies war das Ziel dieses interdisziplinaren Workshops
mit dem Thema ,,Demenz — auf dem Weg zu einem Disease-
Management-Programm?“

Anhand von Daten und Fakten wurde anfanglich von
Herrn Dr. Hallauer deutlich gemacht, dass wir bisher mit der
Krankheit Demenz unverantwortlich schlecht umgehen. Ein
besseres Management zum Beispiel mit dem erfolgreichen
Einsatz von Antidementiva wiirde uns alle hier schon einen
groBen Schritt weiterbringen, wie Professor Dr. Lutz Frélich
am Beispiel von Memantine anschlieRend dargestellt hat.
Aber nicht nur der medikamentdsen Therapie kommt beson-
dere Bedeutung zu, sondern auch der Koordination in der
Betreuung und Versorgung der Kranken, wozu Netzwerke
aufgebaut werden miissen. Trotz Fehlens entsprechender fi-
nanzieller Anreize gibt es funktionsfahige regionale Beispie-
le dafiir. Dr. Eberhard Hesse hat ein solches Beispiel eines
funktionsfahigen Case-Managements fiir Demente und de-
ren Angehdrige vorgestellt. Dabei muss die Anlaufstelle
Krankenhaus fiir eine solche Vernetzung nicht unbedingt ne-
gativ gesehen werden, wie Herr PD Dr. Gutzmann am Geron-
to-Psychiatrischnen Netzwerk in Berlin erlautert. Die an-
schlieRende Vorstellung des ,Netzwerkes im Alter” im Berli-
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ner Bezirk Pankow durch Herrn Georgios Giannakopoulos
macht deutlich, dass man diese Vernetzung und Hilfe nicht
nur auf psychisch und somatisch kranke Senioren ausrichten
sollte, sondern ganz besonders auch auf aktive Altere. Dabei
kommt ohne Zweifel ganz besondere Bedeutung der hausli-
chen Betreuung zu. Am Beispiel des Wiirzburger Vereins
»~Halma“ stellte Frau Weber vor, wie man es praktisch umset-
zen kann, dltere demenzielle und/oder depressive Patienten
so lange wie moglich in ihrer hdauslichen Umgebung zu be-
treuen.

Eine der wichtigsten Aussagen dieses Workshops war
ohne Zweifel, dass erfolgreiches Umgehen, Betreuen aber
ganz besonders auch die medikamentdse Therapie Chancen
zur erfolgreichen Mitbewiltigung des ,,Demenzproblems*
in unserer Gesellschaft bieten. Dabei ergeben sich natiirlich
eine Reihe von Forderungen, wie sie interdisziplinadr in die-
sem Biichlein dargestellt werden. Die gebrachten Beispiele
zeigen aber auch auf,dass mit Engagement und neuen Ideen
erfolgreich die Versorgung dementer Patienten angegangen
werden kann. An den Vorstellungen, Forderungen und Bei-
spielen wird ganz besonders deutlich, dass der Demenz-Pa-
tient ,,Zukunft“ hat und Nihilismus der falsche Weg ware.

Herrn Dr. Hallauer und Herrn Prof. Dr. Frélich sei fiir die
Moderation und Zusammenstellung des Workshop-Pro-
gramms besonders gedankt. Vielen Dank auch an die Refe-
renten und Diskutanden, die ganz entscheidend zur erfolg-
reichen Gestaltung des Workshops beitrugen.

Prof. Dr. med. I. Fiisgen
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Das Zukunftsforum Demenz hat sich zum Ziel gesetzt,
die Versorgung der Demenzkranken in Deutschland zu
verbessern, um lhnen moglichst lange ein wiirdevolles und
- entsprechend ihren noch vorhandenen Fahigkeiten -
erfiilltes Leben zu ermdglichen. Daher auch das Motto des
Zukunftsforums: Fiir ein lebenswertes Morgen.
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Mehr Lebensqualitat fur Kranke und Angehorige
Krankheit Demenz besser managen

DR. JOHANNES F. HALLAUER

Gelingt es in Zukunft nicht, das Management der Krankheit
Demenz zu verbessern, werden sich laut Hochrechnungen
die Krankheitskosten innerhalb der nachsten 20 bis 30
Jahre verdoppeln. Angesichts der groRen Summen von
etwa 15 Mrd. Euro pro Jahr, so Charité-Gesundheitsforscher
Dr.Johannes F. Hallauer, sollte jetzt liber die Einfiihrung
und Auswirkungen von Disease-Management-Programmen
fiir Demente diskutiert werden.

Leben heute 13 Millionen liber 65-Jahrige in
Deutschland, werden es im Jahr 2035 etwa 23 Milli-
onen sein. Das bedeutet also 10 Millionen mehr
»alte“ Bundesbiirger, die medizinisch versorgt wer-
den miussen. Insbesondere die iiber 8o-Jahrigen
laufen Gefahr,dement zu werden. Und bekanntlich
werden die Menschen immer dlter (Abbildungen 1
und 2). Neben dem Alter gibt es aber weitere Fak-
toren, die das Krankheitsrisiko erhohen. Wer sei-
nen Lebensabend ohne Partner bestreiten muss,
tragt ein um 170 % hoheres Risiko, bei Demenz in
en Plegeneim 2 kommen. B

Aber nicht nur diese demografischen Zahlen zei- i ersitdtsklinikum
gen, dass eigentlich jetzt schon dringender Hand-  Charité, Berlin
lungsbedarf besteht. Die Kassen der Pflegeversi-
cherung sind bei derzeit etwa zwei Millionen Leistungsemp-
fangern leer. Es hat sich bereits gezeigt, dass die heutigen
Beitrage fiir die gesetzlich vorgeschriebenen Ausgaben nicht
ausreichen. Und der Beitragssatz von 1,7 % sieht keine An-
passung nach oben vor.

Fir die Krankenkassen an sich ist Demenz bisher kein
Thema. Kein Wunder, denn derzeit sind die Ausgaben auf
Seiten der GKV im Vergleich zu denen, die Angehdrige oder
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Pflegeversicherung libernehmen miissen, verschwindend
gering.Den gro3ten Anteil miissen mit 67 % der Kosten die
Angehorigen Ubernehmen, 30 % tragt die Pflegeversiche-
rung und nur 3 % die Krankenkassen.

Geschieht nichts, werden sich laut Hochrechnungen der
Bevolkerungsentwicklung beispielsweise vom Deutschen In-
stitut fur Wirtschaft oder dem Statistischen Bundesamt je
nach Dynamik der Veralterung die Krankheitskosten fiir De-
menz innerhalb der nachsten 20 bis 30 Jahre verdoppeln
(Abbildung 3).

Deshalb, so Dr. Hallauer, sollte liber Kosteneinsparpoten-
ziale, d.h. eine gerechtere Verteilung der Kosten, die bei-
spielsweise mit Disease-Management-Programmen erzielt
werden konnten, jetzt schon nachgedacht werden. Es gibt

Demografische Entwicklung
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bereits eine Reihe von Modellberechnungen, in denen die
Krankheitsentwicklung der Demenz (gemessen in uiblichen
Skalen wie MMSE oder CDR) und der Betreuungsaufwand
(gemessen entsprechend dem Geldwert der Leistung) ins
Verhaltnis gesetzt wurden. Der Betreuungsaufwand umfass-
te dabei die Kosten fiir Krankenhausbehandlung, Medikati-
on, Pflege, Betreuung etc. Hier lieBen sich Korrelationen fest-
stellen. Somit ist es moglich, Einsparungen, die beispielswei-
se durch eine medikamentdse Therapie, durch soziale Be-
treuung oder durch Schulung von Angehdrigen erzielt wer-
den kdnnen, genau zu beziffern (Abbildung 4).

Tatsachlich, so Dr. Hallauer, wurden bereits im Anschluss an
klinische Studien randomisierte, prospektive Doppelblindstu-
dien durchgefiihrt. Hier wurde neben dem medizinischen Out-

Demenzpravalenz
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Deutschland. nach Hallauer, 2001
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come auch der ,Ressourcenverbrauch® miterfasst. Der Res-
sourcenverbrauch umfasste dabei beispielsweise die Punkte:
B Wie oft ist dieser Patient im Krankenhaus gewesen?

B Welche Medikamente hat er bekommen?

B Wie viel Tagespflege hat er in Anspruch genommen?

B Wie oft sind die Angehdrigen zum Arzt gegangen?

Die therapierten Patienten zeigten dabei gegeniiber der
Plazebogruppe deutliche Vorteile. Neuere Studien zu Me-
mantine bei 252 Patienten erbrachten dhnliche Ergebnisse.
Die medikamentds behandelten Patienten mussten im
Schnitt Gber 40 Stunden/pro Woche weniger gepflegt wer-
den. Ein deutlicher Gewinn also fiir die soziale Situation der
Patienten und deren Angehdrige.

Krankheitskosten bei Demenz
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Abbildung 3: Prognose der direkten Kosten fiir Demenz 2000 bis 2050. Die Szenarien
unterscheiden sich durch unterschiedliche Annahmen der Zuwanderung und Lebenser-
wartung. nach Hallauer, 2001
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Betreuungskosten in Abhangigkeit des MMSE-Scores

Initialer  Einsparpotenzial in $ US/pro Patient/Jahr, wenn der
MMSE-  MMSE-Score durch eine Therapie weniger als erwartet
Score absinkt um
-1 -2 -5 -10
20 356 765 2424 7537
15 744 1611 5113 13733
12 1164 2494 7407 16125
7 1846 3706 8718
5 1806 3494 7429
2 1324 2434

Abbildung 4: Die gegenwidirtig erhdiltlichen Substanzen hemmen in der Regel die jihrliche
Abnahme der kognitiven Funktionen um zwei bis fiinf Punkte auf der MMSE-Skala.

Weiterhin konnte mit Hilfe der Studie bewiesen werden, dass die medika-
mentos behandelten Patienten tatsachlich zu einem spateren Zeitpunkt in
ein Heim eingewiesen werden. Insgesamt lasst sich also feststellen, so Dr. Hal-
lauer, dass mit wirksamen Antidementiva Kosteneinsparungen maglich sind.
Eine medizinisch sinnvolle und 6konomisch attraktive Behandlung von De-
menzpatienten erfordert aber auch strukturelle Voraussetzungen, um die Pa-
tienten moglichst lange in ihrem sozialen und hauslichen Umfeld qualitativ
versorgen zu konnen. Dazu ist die Integration von hausarztlichen/facharztli-
chen Versorgungen mit ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen no-
tig. Und auch die betreuenden Angehdrigen sollten in den Versorgungsablauf
integriert werden. Welche Anforderungen entsprechende Kooperationsmo-
delle erfiillen sollten, welche Schwierigkeiten zu bewadltigen sind, aber auch
welche Erfolge sich erzielen lassen, verdeutlichen Beispiele aus der Praxis, in
denen ambulante und pflegerische Leistungserbringer integrierte Versor-
gungsmodelle fiir Demenzkranke aufgebaut haben. Diese Praxisbeispiele
werden in den folgenden Beitragen kurz vorgestellt.
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Alzheimer-Demenz

Was leisten Medikamente?

PROFESSOR DR. MED. LUuTZ FROLICH

Bei Alzheimer-Patienten ist stets ein Therapieversuch mit
Antidementiva indiziert. Es geht darum, die gestorten
kognitiven Funktionen iiber moglichst lange Zeit zu
stabilisieren. Die Medikation erfolgt im Rahmen eines
Gesamtbehandlungsplans, der auch psychologische und
soziotherapeutische Aspekte umfasst.

Im Umgang mit dementen Patienten ist kein
Platz mehr fiir therapeutischen Nihilismus, unter-
strich Professor Dr. Lutz Frélich von der Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat
Frankfurt am Main. Denn es gibt mittlerweile Me-
dikamente, die bei einem betrachtlichen Anteil der
Betroffenen die kognitive Leistung fiir langere Zeit
steigern oder stabilisieren. Weitere Therapieeffekte
bestehen darin, dass der Verlust der Alltagskompe-
tenz verzogert und der Zeitpunkt einer Heimunter-
bringung hinausgeschoben wird.

Professor Dr. med.
Lutz Frolich,
Universitatsklinikum
Alzheimer-Demenz ist ein Erfolg Frankfurt/Main

Stagnation des Krankheitsbildes

,Die Ersteinstellung mit Antidementiva soll, falls
Nebenwirkungen nicht zum Absetzen zwingen, drei bis
sechs Monate betragen®, so Prof. Frolich. Danach erfolgt eine
Analyse der kognitiven Defizite und des Alltagsverhaltens.
Bemerken Arzt, Patient und betreuende Personen eine Ver-
schlechterung, wird die Therapie umgestellt. Sind die Sym-
ptome hingegen unverandert oder gebessert, ist die Behand-
lung fortzufiihren. Ein Stillstand des Befunds ist als Erfolg zu
werten (Abbildung 5). Aus Griinden der Qualitétssicherung
sollte die klinische Beurteilung stets durch psychometrische
Tests erganzt werden. Im Gesprach mit den Angehdrigen



und Patienten vermittelt der Arzt realistische Behandlungs-
ziele und berat die Patienten und ihre Angehdorigen.
SchlielRlich sollen keine falschen Erwartungen geweckt wer-
den, denn es geht nicht um Heilung, sondern um sympto-
matische Besserung, Alltagskompetenz und Lebensqualitat.
Fiir den Morbus Alzheimer gut belegt sind cholinerge und
glutamaterge Behandlungsstrategien. Substanzen, die hier
eingesetzt werden, sind Cholinesterasehemmstoffe Donepe-
zil, Galantamin und Rivastigmin sowie der NMDA-Rezeptor-
antagonist Memantine. Fir Donepezil gibt es plazebokon-
trollierte Studien Ulber ein Jahr. Demnach ist die Substanz
auch in fortgeschrittenen Stadien der Alzheimererkrankung
wirksam, moglicherweise zudem bei vaskularer Demenz.

Therapieschema

Antidementivum

!

Kontrolluntersuchung nach 3—6 Monaten

!

nein Positiv? (Stillstand ist Erfolg) ja

Anderes Antidementivum Fortfiihren der Therapie

Absetzen der Antidementiva bei zunehmender Progredienz nach Absprache

Abbildung s: Arztlicher Behandlungsplan bei Medikation mit Antidementiva.

* Reisberg B et al., Memantine in moderate-to-severe Alzheimer’s disease,
N EnglJ Med 2003; 348:1333-41
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Thesen zur Therapie der Alzheimer Krankheit

B Bei Alzheimer Demenz ist immer eine Behandlung
mit Antidementiva (AChE-Inhibitoren oder Memantine)
indiziert. Die Wirksamkeit dieser Substanzen ist belegt.

® Die Behandlung soll immer langerfristig angelegt werden,
die Effekte der Behandlung sind zu Uberprifen, und die
Behandlung ist dementsprechend zu modifizieren.

B Die Vermittlung realistischer Therapieziele flr Patienten
und Angehdrige ist eine wichtige Aufgabe flr den behan-
delnden Arzt.

B Wann die antidementive Behandlung beendet werden
soll, ist noch eine offene Frage und muss individuell zwi-
schen Arzt, Angehdrigen und dem Patienten abgestimmt
werden.

Auch Memantine wurde in randomisierten plazebokon-
trollierten Studien bei hohergradiger Demenz gepriift und
zeigte Effekte auf kognitive Funktionen, Antrieb und Moto-
rik. Aktivitaten des taglichen Lebens wie Anziehen und Toi-
lettengang konnten selbststandiger verrichtet werden. Die-
se verbesserten Alltagsfunktionen reduzieren den Betreu-
ungsbedarf. Eine Studie liber 28 Wochen fand heraus, dass
Memantine nicht nur den Betreuungsbedarf reduziert, son-
dern auch eine geringere Rate an Heimeinweisungen zur
Folge hat. *,Memantine ist seit letztem Jahr europaweit fir
die Behandlung von mittelschwerer und schwerer Alzhei-
mer-Krankheit zugelassen®, erinnerte Prof. Frolich. Das Anti-
dementivum ist gut vertraglich und zeigt eine Nebenwir-
kungsrate im Plazebobereich.

Zwei Studien mit Memantine lieferten erste Hinweise, dass
kognitive Funktionen auch bei vaskularer Demenz positiv be-
einflusst werden. ,,Das muss man weiter ausbauen. Man
braucht Langzeitdaten liber die sechs Monate hinaus“, meinte
der Experte.

Fiir die leichte bis mittelschwere Demenz stehen seit [an-
gerem die Acetylcholinesterase-Hemmer zur Verfiigung. Mit
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Nebenwirkungen ist in 10 bis 30 % zu rechnen, meist kommt
es aber nicht zum Therapieabbruch. Prognostische Determi-
nanten fir das individuelle Ansprechen auf die Therapie lie-
Ben sich bisher nicht ausfindig machen. Wann die antide-
mentive Behandlung beendet werden soll, ist noch eine offe-
ne Frage und muss individuell zwischen Arzt, Angehorigen
und dem Patienten abgestimmt werden. Bei zunehmender
Progredienz ist das Absetzen der Medikation ratsam.

Demenz — auch eine soziale Aufgabe!

Neue Impulse sind vom Kompetenzwerk Demenzen zu er-
warten, an dem 13 universitare Einrichtungen beteiligt sind
und das vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
gefordert wird. Zwei groBe Multizenterstudien priifen die
Kombination von Memantine und Galantamin bei Alzheimer

Integratives Behandlungskonzept fiir Demenzen

Soziotherapie Pharmakotherapie

e Ambulante und (teil-)stationare 1. Internistische Basistherapie
Versorgungsstrukturen

* (z.B. Gedachtnissprechstunde)
Beratung
— rechtlichen Aspekte
— Pflegeversicherung

* Umfeldstrukturierung

. . — neuere Antidepressiva
Psychologische Therapie — iyl e Nl

* Kogpnitives Training

* Biographiearbeit

* Selbsterhaltungstherapie
* Musiktherapie

* Angehdrigengruppen

2. antidementive Therapie
mit einer als wirksam
anerkannten Substanz wie
— AChE-Inhibitoren
— Glutamatantagonisten

3. psychopharmakologische
Therapie von Begleitstorungen wie

Abbildung 6: Um kognitive Funktionen zu erhalten, sind neben einer medikamentdsen
Therapie psychologisch-psychotherapeutische MafSnahmen sowie eine Soziotherapie

erforderlich.
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Selbsthilfegruppen

—
Kontrollen
n=103 —
-
— Weibl. Pflegende
Trainin Mannl. Pflegende
H i Total
n=103
—
T T T 1
0 500 1000 1500 2000
Tage bis zur Aufnahme ins Pflegeheim Mittelman et al. 1996

Abbildung 7: Psychologische Therapieeffekte bei Angehérigen Demenzkranker, die iiber
vier Monate durch intensive Beratungsgesprdche und wéchentliche Sitzungen bei
Selbsthilfegruppen trainiert wurden. nach Mittelman et al., 1996

und MCI (Mild cognitive Impairment = leichte kognitive Ein-
schrankungen). Zwei weitere Projekte befassen sich mit
Frithdiagnostik sowie Epidemiologie und Genetik.

Zur Pharmakotherapie bei Demenz gehdrt neben den ge-
nannten Antidementiva die internistische Basistherapie und
die Behandlung von Begleitstérungen. Hierzu eignen sich
z.B. neuere Antidepressiva und atypische Neuroleptika. ,Es
gibt ein groRes Buindel von Verhaltensauffalligkeiten, psy-
chotischen Stérungen, depressiven Veranderungen und Un-
ruhezustanden, die zu behandeln sind®, stellte Prof. Frolich
klar.

Das integrative Behandlungskonzept bei Demenz bein-
haltet auch immer eine psychologisch-psychotherapeuti-
sche Begleittherapie und die Sozio- bzw. Milieutherapie (Ab-
bildung 6). Denn Demenz ist zugleich eine Erkrankung und
eine soziale Aufgabe! Entsprechend dem Stadium der kogni-
tiven Einschrankung sind ambulante oder (teil-)stationare
Versorgungsstrukturen einzubeziehen und friihdiagnosti-
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sche Einrichtungen zu nutzen, z.B. Gedachtnissprechstun-
den.

Die Beratung bezieht sich auch auf rechtliche Aspekte und
die Pflegeversicherung.In leichten Stadien der Demenz kann
evtl. ein kognitives Training hilfreich sein. Zur psychologi-
schen Therapie zdhlen ferner Biographiearbeit, Selbsterhal-
tungs- und Musiktherapie.

Gut bewdhrt haben sich Angehorigengruppen, die inten-
sive Beratung erhielten und sich in wochentlichen Selbsthil-
fegruppen treffen (Abbildung 7). Es ist dokumentiert, dass
Patienten langer im familidren Kontext bleiben, wenn sich
die Angehorigen in einer Trainingsgruppe befanden, berich-
tete Prof. Frélich. Die Zeit bis zur Aufnahme ins Pflegeheim
lasst sich hinausschieben, wie eine kontrollierte Studie mit
je 103 Probanden belegte.
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Versorgung Demenzkranker
Wer koordiniert die Hilfen?

Die Betreuung Demenzkranker stellt immer ein libergrei-
fendes Versorgungsproblem dar. Da der Kranke nicht sein
eigener , Case-Manager“ sein kann, ist durch ein Netzwerk
verschiedener Leistungserbringer zu gewahrleisten, dass
dem Patienten geholfen wird.

Auf Grund des dramatischen demographischen Wandels
steigt die Zahl Demenzkranker stetig an. Allein lebende Frau-
en Uiber 8o Jahre haben ein besonders hohes Risiko fiir Pfle-
geheimunterbringung. Zu den Behandlungszielen gehort,
dass die Patienten moglichst lange in ihrem hduslichen Um-
feld bleiben. ,Dazu ist die Integration von hausarztlichen/
facharztlichen Versorgungen mit ambulanten und stationa-
ren Pflegeeinrichtungen unabdingbar®, erklarte Dr. Johan-
nes Hallauer vom Institut fur Gesundheitssystemforschung
der Charite in Berlin. Die Zusammenarbeit der verschiede-
nen Leistungserbringer hat koordiniert zu erfolgen, einer
muss der ,Motor“ sein. Unverzichtbar ist eine interdiszipli-
nare Fallkonferenz mit Erstellung eines individuellen Hilfe-
plans fiir den Demenzkranken.

»Bei Alzheimer Demenz ist stets ein Behandlungsver-
such mit Antidementiva indiziert“, konstatierte Professor
Dr. Lutz Frolich von der Klinik fuir Psychiatrie und Psychothe-
rapie der Universitat Frankfurt am Main. Belegt ist die
Wirksamkeit der Cholinesterasehemmer Donepezil, Ga-
lantamin und Rivastigmin sowie des NMDA-Rezeptoranta-
gonisten Memantine. Die Therapie ermdglicht es, die ge-
storten kognitiven Funktionen liber langere Zeit zu stabili-
sieren und den Zeitpunkt einer Heimunterbringung zu ver-
zogern. Fur die Ersteinstellung sind drei bis sechs Monate
zu veranschlagen. Danach wird gepriift, ob die Therapie
fortzufiihren oder umzustellen ist.
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Zum Gesamtbehandlungsplan gehort neben der Medika-
tion auch die psychologische Betreuung von Patienten und
Angehdrigen sowie die Soziotherapie. Je nach Stadium der
kognitiven Einschrankung sind ambulante, teilstationare
oder stationare Versorgungsstrukturen mit einzubeziehen.
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Radieschen in der Waschmaschine?

Regionales Case-Management
ermoglicht Fruherkennung

DR. MED. EBERHARD HESSE

Finanziell lohnte sich das Engagement von Allgemein-
arzt Dr. Eberhard Hesse nicht. Aber ihm und seinen
Kollegen ist es gelungen, regional ein funktionsfahiges
Case-Management fiir Demente und deren Angehérige
zu installieren.

Wenn eine Demenz frithzeitig erkannt wird, hat nicht nur
der Patient Chancen, seine Krankheit besser in den Griff zu
bekommen — auch fiir die Angehérigen steht mehr Zeit zur
Verfiigung, sich mit dem Verlauf und den zukiinftigen Anfor-
derungen auseinander zu setzen. Die Krankheit friihzeitig zu
erkennen, das scheitert derzeit aber aus mehreren Griinden,
meint Dr. Hesse. Zum einen haben Hausarzte oft Wissenslii-
cken, was die Fritherkennung des Demenzsyndroms angeht.
Zum anderen bietet das System Arzten keinerlei finanzielle
Anreize, eine friihzeitige Behandlung in die Wege zu leiten.
Im Gegenteil: Die Furcht vor einem moglichen Regress lasst
erst gar kein Engagement aufkommen.

Die Erkenntnis, dass hier etwas geschehen muss, hat Dr.
Hesse 1999 dazu bewogen, sich mit hausarztlichen Kolle-
gen und Neurologen vor Ort zusammenzusetzen und
zunachst einmal gemeinsam zu erarbeiten: Was ist eigent-
lich Demenz? Wie kdnnen wir sie erkennen? Was konnen
wir tun? Case-Management war die Antwort auf das Pro-
blem, das dann im Detail von den Kollegen entwickelt wur-
de. Um den Prozess der Demenz anderen Kollegen zu ver-
deutlichen, erfolgte beispielsweise eine genaue Einteilung
der Krankheit in fiinf und nicht wie sonst liblich in drei Sta-
dien. Auch wurde eruiert, wer sich um den Patienten kiim-
mern soll, welche Gruppen aus dem Gesundheitssektor, wie



Ergo- und Physiotherapeuten, Logopaden etc., eingebun-

den werden miissen:

B Wer ermittelt den individuellen Hilfebedarf?

®m Wer unterstiitzt die Angehorigen?

B Wieist in den verschiedenen Stadien medikamentds zu
therapieren?

Mittlerweile hat sich in Stuhr bei Bremen, dem Wohnort
von Dr. Hesse, ein funktionsfahiges Case-Management-Sys-
tem entwickelt. Insgesamt zehn hausarztliche Praxen, die
ein Gebiet mit 60 ooo Einwohnern betreuen, machen mit.
Jede dieser Praxen hat eine Helferin speziell zum Thema De-
menz geschult. Diese ist in der Lage, selbststandig
Tests durchzufiihren. Weiterhin ist sie Ansprech-
partnerin fur die so genannten ,Koordinatoren®. In
Stuhr sind zwei Koordinatoren, jeweils Halbtags-
krafte, eingestellt worden, die beispielsweise
Sprechstunden fiir Patienten und Angehdrige in
den Beratungsstellen anbieten. AuBerdem fiihren
die Koordinatoren Hausbesuche durch und melden
dem Arzt Auffilligkeiten oder Indizien, die den Ver-
dacht einer vorliegenden Demenz erhdrten. Dane-
ben iibernehmen die Koordinatoren die Offentlich-

f”hfze’h”’d"";m’“ keitsarbeit. An jedem Basar oder Flohmarkt wird
ehrbeaujtragter fir auf das Problem Demenz hingewiesen und Aufkla-

Allgemeinmedizin, ; .
Universitdt Miinster rungsarbeit geleistet.

Um eine friihzeitige Diagnose sicher zu stellen,
sind nicht nur Pflegekrafte, sondern auch andere
Gesundheitsberufe in das Netz eingebunden. So meldet bei-
spielsweise der Ergotherapeut an den Hausarzt: ,Hier war
jetzt schon zweimal eine Herdplatte an, ohne dass ein Topf
darauf stand.” Einmal beispielsweise wurde die Praxis von
einem Pfleger informiert, dass er Radieschen in der Wasch-
maschine entdeckt hatte.,Sie miissen noch gewaschen wer-
den,” meinte der Patient.
Bei einer Riickfrage bei den Angehdrigen, welche Unter-
stitzung sie am meisten benétigen wiirden, nannten sie
,Zeit“ und ,emotionale Hilfen“. Deshalb wurden mittler-
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weile 20 Gesellschafter ausgebildet, die Betroffene zu Hause
aufsuchen und sich stundenweise um die Patienten kiim-
mern.

An einem runden Tisch, an dem die verschiedenen Ge-
sundheitsberufe beteiligt sind, finden mittlerweile feste
Fallkonferenzen statt. Hier werden neue oder schwierige Fal-
le besprochen und liber weitere Vorgehensweisen diskutiert.

Zudem gibt es auch vier — nach Krankheitsstadium einge-
teilte —Betroffenengruppen,die an verschiedenen Kursange-
boten, wie beispielsweise eine jahreszeitliche Collage her-
stellen, Biografiearbeiten, Kérperwahrnehmung usw., teil-
nehmen kdnnen., Was hier passiert, ist ungeheuer faszinie-
rend”, erklart Dr. Hesse. So griff ein Kranker in fortgeschritte-
nem Stadium in der Musiktherapie zur Mundharmonika und
zeigte den erstaunten Anwesenden, dass er dem Instrument
zauberhafte Melodien entlocken kann.

Auch Selbsthilfegruppen wurden gebildet, in denen von der
Betreuung erschopfte Schwiegertochter (die meisten Betreuer
der an Alzheimer Erkrankten sind deren Tochter oder Schwie-
gertochter) sich ihre Sorgen von der Seele reden konnen, Tipps
bekommen oder auch mal Dampf ablassen konnen.

Innerhalb von 13 Monaten wurde gemessen, inwieweit die
zusatzlichen Angebote im sozialen Bereich helfen, den
Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen. ,,Das war mog-
lich®, erklart Dr. Hesse, ,da nicht alle am gesamten Pro-
gramm teilnehmen, andere wiederum schon.” Es stellte sich
dabei heraus, dass das Gesamtkonzept erfolgreich war. Die
Patienten, die die zusatzlichen sozialen Angebote wahrnah-
men, zeigten einen deutlich geringeren Verlust von TFDD-
Punkten (TFDD = Kognitions-Score) auf als diejenigen, die
darauf verzichtet hatten.

Finanziert wird das System (Bezahlung der Koordinato-
ren) liber drei Sdulen: Der Landkreis ibernimmt derzeit ein
Drittel der Kosten, ein Drittel der Ausgaben finanzieren die
Angehérigen, die einen Verein gegriindet haben. Uber diesen
Verein werden auch Spenden gesammelt. Jeder Betroffene
bzw.sein Betreuer ist verpflichtet, Mitglied im Verein zu wer-



den. Das restliche Drittel flieBt derzeit noch aus dem Pflege-
leistungsergdanzungsgesetz. Obwohl das Projekt noch nicht
offiziell anerkannt ist, haben die Krankenkassen bereits fiir
die Gesellschafter Zahlungen geleistet.

Damit sich dieses Modell bundesweit durchsetzt, so der
Wunsch von Dr. Hesse, miissten fiir Arzte auch finanzielle
Anreize geschaffen werden, damit eine frihzeitige Erken-
nung der Demenz abgesichert ist. Es ware schlieBlich fiir
Hausarzte ein leichtes, bei dlteren Patienten einen Hirnleis-
tungstest im Sinne einer praventiven MaRnahme durchzu-
fiihren. Bis jetzt jedenfalls, fallt die Krankheit Demenz bei
den Krankenkassen einfach unter den Tisch.

Aufgabenteilung im Case-Management

Hausarztpraxis

Nervenarztliche
Praxis

Angehorige/
Bezugsperson

Nichtarztliche
Gesundheitsberufe

B Entstigmati-
sierung, Enttabui-
sierung, Aufklarung
Uber den Krankheits-
prozess in der Region

B Friherkennung
(Abgrenzung zur
Depression)

B Basisdiagnostik
B Dokumentation

B Definition des
Versorgungsziels
fir Patient und
Angehorige

| Steuerung vor
allem der medika-
mentdsen Therapie

B |ebenslange
strukturierte,
individualisierte
Betreuung von
Patient und
Angehorigen

m Erweiterte
Demenz-/
Depressions-
diagnostik

| Klassifizierung

® Beratung bei
Komplikationen

B Stadienabhdngige
strukturierte,
individualisierte
Betreuung eigener
Patienten

B Entstigma-
tisierung,
Enttabuisierung,
Aufklarung Gber

den Krankheits-
prozess in der Region

B Entstigmati-
sierung des
Krankheitsprozesses

W Beitrag zur
Friherkennung,
Definition des
Versorgungszieles
flr den Patienten
und Angehorige

B Organisation der
Versorgung
gemeinsam mit
dem Hausarzt

B Entstigmati-
sierung des
Krankheitsprozesses
in der Region

W Beitrag zur
Friherkennung

m Differenzierte
Therapie der
zunehmenden
Defizite adaptiver
Fahigkeiten

m Pflege
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Geronto-psychiatrische Netzwerke in Berlin

Psychisch kranke Senioren rundum
gut betreut

DR. MED. HANS GUTZMANN

,Wie ist denn Ihr Name? Wo wohnen Sie?“ Die Verkauferin
schafft es nicht, der verwirrten alten Dame, die seit Stunden
vor dem Supermarkt auf der Bank sitzt, eine Antwort zu
entlocken. Ein Notarztwagen bringt die Seniorin schlieBlich
in ein Krankenhaus.

,Wie in diesem fiktiven Fall ist es leider sehr hau-
fig so,dass die Klinik, die eigentlich am Ende der Be-
handlungskette adlterer somatisch und psychisch
Kranker stehen sollte, erster Anlaufpunkt ist“, sagt
Privatdozent Dr. Hans Gutzmann. Der erfahrene
Psychiater und Nervenarzt, lange Jahre Direktor der
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie/Geronto-
psychiatrie am Berliner Krankenhaus Hellersdorf,
kennt die Probleme nur allzu gut, denen psychisch
kranke Senioren und deren betreuende Angehérige
gegeniiberstehen. Er erzahlt von Menschen, die
weglaufen und nicht mehr nach Hause finden,von  Privatdozent Dr.
plétzlichen Aggress'lonen geg.enuber'nahe.:. stehen- ’\-/I:‘\szsnfel;t/iﬁnalzgm
den Personen und einem ,sozial grob ma?aquatem Hellersdorf, Berlin
Verhalten® wie das Ausziehen in aller Offentlich-
keit. Einweiser seien bei solchem auffalligen Fehlverhalten
vor allem niedergelassene Arzte, Angehérige und gesetzli-
che Betreuer.

»,Wenn die Patienten bei uns eingeliefert werden, ist das
Kind durch eine versdumte adaquate Behandlung oft schon in
den Brunnen gefallen und eine Riickkehr ins eigene Wohnum-
feld kaum noch moglich. Nicht selten stellen wir auch fest,
dass arztlich fabrizierte Krisensituationen die Klinikeinwei-
sung forciert haben. Zum Beispiel dann, wenn durch unkont-
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rolliert verabreichte Medikamente — manchmal 15 Praparate
und mehr —ein Delir erzeugt wurde®, so Dr. Gutzmann.

Die Familien seien mit den Veranderungen zumeist vollig
uberfordert, sagt Dr. Gutzmann. Und von den Hausarzten
wiirden sie nicht entsprechend unterstiitzt, ihnen fehle die
Zeit fir intensive Beratungen.,Zudem sind viele Angehorige
innerlich felsenfest davon liberzeugt, dass der Aufenthalt des
lieben Verwandten im Pflegeheim viel schlimmer ist, als das
Leben im eigenen Haushalt®, so der Nervenarzt. In der Regel
aber entspanne der Aufenthalt hier die gesamte Familiensitu-
ation — vorausgesetzt, dem Betroffenen werde im neuen Zu-
hause eine maximale Ausschopfung an Lebensqualitat er-
moglicht. Dennoch, so Dr. Gutzmann, sollte der Einzug ins
Pflegeheim erst die letzte Option sein. Zuvor sei zu priifen, ob
der alte Mensch im gewohnten Lebensumfeld, sprich in der

Aufnahmein die
Gerontopsychiatrie

B Bei44,8% der Betreuten
lagen psychische Storungen
vor

B 16,4% hatten dieses
Leiden schon vor dem
65. Lebensjahr

B Bei 41,6% waren psychi-
sche Stoérungen Grund der
Betreuungsaufnahme

m Korperlich und
psychische Leiden lagen
bei 22,3% vor

® Mehrals1/3 der
Betreuten waren sozial stark
isoliert

Heime, Sozialstationen
des Verbunds Marzahn/
Hellersdorf (n = 672)

Forster et al. 1996

eigenen Wohnung, verbleiben kann — mit Un-
terstiitzung durch Angehérige, Arzte, Pflege-
dienst und Sozialarbeiter.

Seit1995 gibt esin Berlin ein Angebot, das im
Rahmen des Bezirkes kommunale, frei-ge-
meinnltzige sowie private Trager der entspre-
chenden Angebote an einen Tisch bringt. Es
nennt sich Geronto-Psychiatrisches Verbund-
system (Abbildung 8).Das erste dieser Art wur-
de mit dreijahriger Unterstiitzung des Bundes-
gesundheitsministeriums als Modellprojekt in
Berlin-Kopenick eingerichtet. Dr. Gutzmann ge-
horte zu den Initiatoren. Inzwischen verfiigen
weit mehr Bezirke liber solche qualifizierten
Versorgungsstrukturen fiir psychisch und so-
matisch kranke adltere Menschen. Zum Beispiel
der Ostberliner Bezirk Marzahn-Hellersdorf.
Hier gibt es das Netzwerk seit 1997. Konkretes
Ziel des Geronto-Psychiatrischen Verbundsys-
tems ist die optimale Diagnostik, Therapie, Re-
habilitation, Betreuung und Pflege im Umfeld
des bisherigen Lebensmittelpunktes.
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Gerontopsychiatrisch-Geriatrischer Verbund

Selbsthilfe-, Kontakt- 10 Heime Sucht-
u. Beratungsstellen beratungsstelle
Angehdrigen-
initiative . Tagespflege
Abteilung
Kh. Sozialdienst
Koordinierungs- Betreutes
stelle fiirambul. Reha Wohnen
Sozial-
SozPsyD Plan- und stationen
Leitstelle
PSA - Belegungsgremium
g Tragerkonferenz gungsg

Abbildung 8: Das erste vernetzte System wurde als Modellprojekt mit dreijihriger

Unterstiitzung des Bundesgesundheitsministerium installiert.

Basis des Zusammenwirkens, welches sowohl auf die Hil-
fe fiir den Einzelnen als auch auf die Aufdeckung von Versor-
gungsdefiziten und die Weiterentwicklung entsprechender
Strukturen in der Region gerichtet ist, bildet ein Koopera-
tionsvertrag. Dieser regelt u.a., dass ,viermal jahrlich fur
zwei Stunden” eine ,Tragerkonferenz® stattfindet, bei der
jeweils zwei Vertreter der beteiligten Einrichtungen iiber
Probleme diskutieren, dementsprechend Aufgaben fir Ar-
beitsgruppen definieren und Themen fiir Qualitatszirkel
festlegen. Besprochen werden auch Fragen zur Schnittstelle
zwischen Krankenhaus und ambulantem Bereich sowie zur
Arbeit mit Familien und Angehdérigen. Besprochen wird auch
dasim Rahmen der Fortbildung angebotene zwei bis dreimal
jahrlich stattfindende ,,Gerontoplenum® zu verschiedenen
Krankheitsbildern. Ein Koordinierungsgremium, bestehend
aus drei Vertretern unterschiedlicher Bereiche, hat zwischen
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diesen Sitzungen die Fiden in der Hand. Es organisiert u.a.
die Konferenzen, priift die Aufnahme neuer Trager und koor-
diniert die Arbeitsgruppen. Geld gibt es fiir die Mitarbeit im
Verbund nicht. Deshalb ist ein Prinzip des Netzwerks, dass
jeder Vertragspartner, die moglichen Nachteile der Aufgabe
autonomer Entscheidungen gegen die moglichen Vorteile
der Arbeit im verpflichtenden Rahmen eines Verbundes ab-
wagen“ muss.

Wie sieht das nun in der Praxis aus? Dr. Gutzmann erklart,
dass in den Fallen, wo Patienten in das Krankenhaus einge-
liefert werden, sofort ein so genanntes Familien-orientiertes
Case-Management greifen sollte, wobei es sich sowohl um
eine akute Krisenintervention als auch um eine letztendlich
langfristige Beratung handeln kann. Das heif3t, wird jemand
in die Klinik gebracht, so folgt als erstes eine arztliche Versor-
gung.Parallel dazu, und nicht erst, wenn der gesundheitliche
Zustand der Person stabilisiert ist, wird seitens der Klinikmit-
arbeiter — in Kombination Arzt/Sozialarbeiter oder Arzt/Fa-
milientherapeut — der Kontakt zu den Angehdrigen gesucht.
Zumeist haben diese angesichts oft monatelang schwelen-
der Probleme bereits ein ausgepragtes Bediirfnis nach ei-
nem ausfiihrlichen Gesprach.

Mitglieder des Geronto-Psychiatrischen Verbundsystem

B Bezirksamt

B sozialpsychiatrischer Dienst

m Koordinierungsstelle ambulante Rehabilitation
m Selbsthilfe-, Kontakt- und Beratungsstellen

B Betreutes Alterswohnen

B Suchtberatungsstelle

B sechs Sozialstationen

® zehn Pflegeheime

B eine geronto-psychiatrische Tagespflegeeinrichtung
sowie das Krankenhaus Hellersdorf.




Therapieteam Demenz

Hausarzt/
Nervenarzt

Ergotherapie Kiimmerer

Tagesklinik
Memory-Klinik

Physiotherapie Patient

\ Apotheke

Angehorige

Soziale Selbsthilfe-
Dienste gruppen

Logopadie

Pflegedienst

Abbildung 9: Die Kooperationspartner erarbeiten individuell auf den Patienten
zugeschnittene Angebote.

»Wie und wo kann der Patient zukiinftig und optimal be-
treut leben? Das wird dann noch wahrend des Klinikaufent-
haltes in einer so genannten Helferkonferenz besprochen, zu
der Arzte und Sozialarbeiter der geronto-psychiatrischen Ab-
teilung sowie Pflegedienste und weitere Anbieter wie Ergo-
oder Physiotherapeuten zusammenkommen (Abbildung 9).
Die jeweiligen Kooperationspartner werden telefonisch zur
Beratung eingeladen®, erklart Dr. Gutzmann.

Im Anschluss an die Helferkonferenz werden dem Patien-
ten und seinen Angehdrigen entsprechende individuell zu-
geschnittene Angebote prasentiert. Es wird bereits ganz
konkret liber Probetage in Tagesstatten, liber Besichtigungs-
moglichkeiten betreuter Wohnformen und Seniorenheime
oder lUber ambulante Familienberatungsstellen informiert.
SchlieBlich soll geklart sein, welche Aufgaben Patient, Ange-
hoérige und betreuende Dienste zukiinftig ibernehmen, wer
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Abbildung 10: Aufgaben eines Geronto-Psychiatrischen Zentrums (GPZ)
im Versorgungsverbund.

die Betreuung federfiihrend koordiniert und wer in Notsitu-
ationen Ansprechpartnerist (Abbildung 10).

Ein Defizit sieht Dr. Gutzmann derzeit noch in der Zusam-
menarbeit des Netzwerkes mit niedergelassenen Arzten, ob-
wohllaut WHO 70 bis 9o % aller alten Patienten auch bei see-
lischen Problemen ausschlielich den Hausarzt aufsuchen.

Zwar nutzten Kassenadrzte haufig die Moglichkeit der
Uberweisung von Patienten in die ambulante Gedichtnis-
sprechstunde des Krankenhauses Hellersdorf. Bei Helferkon-
ferenzen aber seien sie nur im Einzelfall vertreten., Wir hof-
fen jedoch, dass wir uber die Fortbildungsangebote des
Netzwerkes mit den niedergelassenen Kollegen mehr ins
Gesprach kommen und letztlich eine bessere und kontinu-
ierliche Zusammenarbeit zum Nutzen der alten Menschen
erreichen®, so Dr. Gutzmann.



Antidementiva sollten Praxisbesonderheit sein

Arzten eine angstfreie
Verordnung ermaglichen

DR. MED. CLAUDIA KRAMER

Je mehr Demente ein niedergelassener Arzt behandelt,
desto mehr muss er fiirchten, fiir seine Medikamenten-
verordnung in Regress genommen zu werden. Deshalb
fordert Dr. Claudia Kramer von den Krankenkassen:
,2Antidementiva missen eine Praxisbesonderheit sein.“
Die berufspolitisch engagierte Facharztin fiir Nerven-
heilkunde hat sich dafiir stark gemacht, dass in Westfalen-
Lippe Symbolkennziffern fiir die Verordnung von Antide-
mentiva eingefiihrt werden.

An erster Stelle steht der Patient, aber an zweiter Stelle
steht der Arzt, denn: ,Nur ein zufriedener Arzt kann gut fiir
seinen Patienten arbeiten®, lautet das Motto von Dr. Kramer.
Und um die Zufriedenheit ist es nicht gut bestellt, weil’ die
Landesvorsitzende des Berufsverbandes Westfalischer Ner-
venarzte aus eigener Praxis. Die RichtgroRen, die die ambu-
lante Medikamentenverordnung beschranken, driicken den
Kollegen taglich aufs Gemiit. Um nur einen dementen Pati-
enten zu versorgen, sind drei bis vier ,Verdiinnerscheine®
notig, damit der Arzt nicht in einen Regress hereinrutscht.
Das heit, er benotigt mindestens drei Patienten im Quartal,
bei denen der Rezeptblock in der Schublade bleibt. Das ver-
deutlicht Dr. Kramer mit Zahlen aus ihrem KV-Bezirk (Abbil-
dungn).

Mit Kollegen hat Dr. Kramer einmal berechnet, wie viel die
Behandlung eines Dementen mit neuen Antidementiva kos-
tet: Die Spanne schwankt dabei je nach Praparat und Dosie-
rung zwischen 206 und 500 Euro pro Quartal. Diese Zahlen er-
klaren deutlich die Misere des Arztes: Auf der einen Seite
mochte er seine Patienten gut versorgen und die Moglichkei-
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Dr. Claudia Kramer,
Landesvorsitzende

ten einer innovativen Therapie ausschopfen, auf der anderen
Seite geht es um die wirtschaftliche Existenz seiner Praxis und
damit auch seiner Familie. Bis die Regressforderung dem Arzt
vorliegt, vergehen ein bis zwei Jahre. So summiert sich das
Ganze schnell auf eine Summe von 50 000 bis 100 0oo Euro—
und der Arzt ist pleite.

Dass die RichtgroRRen nicht ausreichen, liegt unter anderem
auch an der Anlage Il zu den RichtgroRen, erklart Dr.Kramer. In
dieser Anlage Il werden in Westfalen-Lippe die Namen der Me-
dikamente (z.B. fir Morbus Parkinson) aufgefiihrt. Eine aktu-
elle Anpassung dieser Anlage Il findet aber nicht
jahrlich statt, zuletzt wurde sie etwa 1997 aktuali-
siert. Die Folge: Neue, innovative Substanzen sind
hier gar nicht beriicksichtigt, so dass sie auch nicht
aus dem Budget herausgerechnet werden (siehe
auch S.39).

Um das Problem zumindest ansatzweise anzuge-
hen, hat sich Dr. Kramer bzw. ihr Berufsverband fiir
die Einflihrung von Symbolkennziffern stark ge-
macht. Verschreibt ein Arzt in Westfalen-Lippe bei-
spielsweise ein Medikament zur Behandlung einer
Demenz, kennzeichnet er dies auf der Abrechnung

des Berufsverbandes mit der speziellen Ziffer 9822. Unter diese Ziffer fal-

der Neurologen,
Bielefeld

len sowohl Acetylcholinesterasehemmer und auch

seit kurzem der NMDA-Antagonist Memantine. Mit

der Einflhrung von Symbolkennziffern ist so eine Ba-
sis geschaffen, um individuell die Praxisbesonderheiten her-
auszufiltern. Anhand der Kennziffern sind auch statistische Er-
hebungen geplant, denen entsprechende Auswertungen fol-
gen sollen. Zurzeit ist die Datenlage aber noch nicht ausrei-
chend.Zumindest wird es aber so sein, dass fiir 2003 Daten zur
Verfligung stehen, die in den Verhandlungen mit den Kranken-
kassen genutzt werden kénnen.

In einem weiteren Projekt ,,DEMPRAX", eine Initiative des
Berufsverbands der Nervenarzte Westfalen-Lippe und Phar-
maunternehmen, wurden Dokumentations- und Fragebo-
gen entwickelt, um demente Patienten zu identifizieren und
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Arzneimittel RichtgrofRen in Westfalen-Lippe
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Abbildung 11: Die Richtgrdfien pro Fall in Westfalen-Lippe fiir Nervendrzte,
Neurologen, Neurologen/Psychologen, Psychiater.

die Verlaufskontrolle zu dokumentieren. Zusatzlich wurden
und werden Arzt und Helferinnen hier geschult, mit dem
Ziel, dass alle Nervenarzte und deren Teams diese Fortbil-
dung durchlaufen haben. ,An dieses Projekt sind wir ohne
jegliche Honorarforderung gegangen. Unser Anliegen war
und ist, fiir die Niedergelassenen ein handfestes Instrument
fir eine gute inhaltliche Arbeit zu schaffen, so Dr. Kramer.
Dieses Engagement in Fortbildung und Schulung, wiinscht
Dr. Kramer, sollte nun aber auch von den Krankenkassen an-
erkannt werden. ,,Wir miissen verordnen diirfen, ohne dass
wir unsere eigene Existenz gefahrden®, fordert Dr. Kramer.
Deshalb sollten Arzte, die in die Fortbildung investiert haben
sowie die Dokumentations- und Verlaufskontrollbégen ver-
wenden, eine von den Krankenkassen anerkannte Zertifizie-
rung erhalten. In diesen zertifizierten Praxen, so Dr. Kramers
Vorstellung, missten dann die speziellen Medikamenten-
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verordnungen fiir Demente als Praxisbesonderheit aner-
kannt werden. Es kann nicht sein, dass Arzte Angst vor Kran-
ken haben miissen, weil eine innovative medikamentose Be-
handlung die wirtschaftliche Existenz gefahrdet.



Ausnahmen von RichtgroRenprifungen

Bundeseinheitliche Regelung fehlt
DETMAR AHLGRIMM

RichtgroBenpriifungen finden in den verschiedenen
Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) nicht einheitlich
statt. Insbesondere gibt es kein bundesweit giiltiges
Verzeichnis von Praxisbesonderheiten bzw. bei der Priifung
herauszurechnende teurer, aber unabweisbarer Verord-
nungen oder Indikationen. Nur ein Teil der KVen (siehe
Seite 35) hat solche zwingend indizierten Arzneimittel in
Vereinbarungen mit den Kassen von den RichtgréRen
freigestellt. In den anderen Regionen muss der einzelne
Praxisinhaber, der seinen diesbeziiglichen Versorgungsauf-
trag ernst nimmt, im Rahmen der Priifverfahren mit zum
Teil aufwendigen Einzelnachweisen die Notwendigkeit
solcher Verordnungen darlegen.

Mogliche RichtgroBenpriifungen sollten den Arzt nicht
verunsichern und auf keinen Fall von einem medizinisch
sinnvollen und patientenorientierten Verschreibungsverhal-
ten abbringen, meint der Miinchener Allgemeinarzt und
Rechtsanwalt Dr. Dr. Alexander P.F. Ehlers. Zudem hat er etli-
che Méglichkeiten, sich gegen einen RichtgréRenregress zu
wehren. Dazu gehort das Geltendmachen von Praxisbeson-
derheiten. Diese missen zwingend zu seiner Entlastung be-
rucksichtigt werden. Preisfrage ist allerdings: Was sind Pra-
xisbesonderheiten genau? Daran scheiden sich in der Tat die
Geister.

Es gilt, schwere und kostenintensive Falle mit gut doku-
mentierter Diagnostik und klar begriindeter Therapie in das
Verfahren einzubringen, so Dr. Dr. Ehlers. Aber es gibt hier
keine abschlieRende und verbindliche Aufstellung von Er-
krankungen und Verordnungen, die die Priifer zu akzeptieren
haben.

Es existiert zwar eine von KBV und Kassen erarbeitete Lis-
te von Indikationen bzw. Verordnungen, die als Praxisbeson-



40

Arzneimittel-RichtgroRRen in Hessen
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Abbildung 12: Die RichtgréfSen pro Fall unterscheiden sich in allen 23 KVen deutlich.
Zum Vergleich die Werte aus Westfalen S. 37, aus Nordrhein ndichste Seite.

derheiten gelten sollen. Doch die diesbeziigliche Vereinba-
rung auf Bundesebene ist nie unterschrieben worden, wie Dr.
Dr.Ehlers bestatigt. Einige KVen haben sie aber in ihre regio-
nalen Prifvereinbarungen libernommen, wobei entspre-
chende Falle zum Teil vom Arzt mit bestimmten Kennziffern
zu versehen sind. In letztere Vereinbarungen sollten Praxis-
inhaber mithin zunachst griindlich schauen. Wenn dort Pra-
xisbesonderheiten definiert sind, ist dies eine wichtige Hilfe,
andererseits ist ein solches Verzeichnis nicht abschlieRend.
Der Arzt kann weitere Besonderheiten oder zwingend erfor-
derliche Verordnungen in ein Priifverfahren einfiihren.
Gleichfalls kann er die erwahnte Liste von KBV und Kassen
fiir seine Argumentation auch dann verwenden, wenn sie
nicht in der Priifvereinbarung seiner Region ausdriicklich er-
wahnt ist. Die KVen gehen auch unterschiedlich vor. Manche
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rechnen schwere Fille gleich ganz raus, andere nur, wenn sie
sich gehauft in einer Praxis finden.

Arzte beklagen vielfach, dass es ihnen mangels Ver-
gleichsdaten gar nicht moglich ist, im Vergleich zur Fach-
gruppe vorliegende quantitative Besonderheiten zu erken-
nen und darzutun. Auch ohne solches in der Tat fiir den ein-
zelnen Praxisinhaber schwer zu beschaffende Material kann
und sollte erim Priifverfahren fundiert argumentieren, so Dr.
Dr. Ehlers. Denn ihn trifft eine Darlegungspflicht fiir seine
Behandlungsweise, jedoch keine Beweispflicht fir statisti-
sche Rahmendaten. Ziel seiner Stellungnahme muss sein,
den die RichtgroRenpriifung durchfiinrenden Priifungsaus-
schuss davon zu Uberzeugen, dass von ihm getatigte teure
Verordnungen erforderlich waren. lhm obliegt es somit, dar-
zulegen, dass und warum die vorgeworfene Uberschreitung

Arzneimittel-RichtgrofRen in Nordrhein
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Abbildung 13: In Nordrhein gibt es ergdnzend zu den jeweiligen Richtgréfen fiir jede

Arztgruppe noch am Leistungsspektrum orientierte Differenzierungen.
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der RichtgroRen unvermeidbar war. Hierzu sollte der Praxisin-
haber ausfiihren, warum bei bestimmten Patienten (-grup-
pen) die Verordnung auch teurer Arzneimittel im einzelnen
erforderlich war.

Zum Erhalt von Verordnungsfreiraumen z.B. bei der Alzhei-
mer-Demenz dient mithin auch eine gute Dokumentation, be-
tont Dr. Wolfgang Grebe, Mitautor des Gebiihrenhandbuches
aus dem Verlag der Medical Tribune. Zahlreiche Alzheimer-Pa-
tienten gelten als Praxisbesonderheit, in manchen KV-Berei-
chen werden die Verordnungen sogar vor der Priifung heraus-
gerechnet, sagt der niedergelassene Internist. Wichtig kann
bei der Priifung sein, dass der Arzt die Diagnose Alzheimer
nachweisbar gestellt und dokumentiert hat und Therapieer-
folge belegen kann. Also regelmalig einbestellen, untersu-
chen und den Verlauf gut dokumentieren. Das hartet den
Schild des Arztes gegen eine Verordnungspriifung.

Die Bedeutung einer guten Dokumentation der Verord-
nungsnotwendigkeit betont auch der auf Arzt- und Pharma-
recht spezialisierte Rechtsanwalt Herbert Wartensleben aus
Stolberg. SchlieBlich darf eine wirksame und notwendige
Therapie nicht unterbleiben, nur weil die Richtgré3e zwackt.
Dies verbietet nicht nur die arztliche Ethik, sondern auch der
sozial- und zivilrechtliche Behandlungsanspruch des einzel-
nen Patienten. Priifgremien werden die substanziell vorge-
tragene Verordnungsnotwendigkeit nicht mit Hinweisen auf
seitens des Arztes fehlendes statistisches Vergleichsmaterial
abtun konnen, wenn ihre Entscheidungen gerichtsfest sein
sollen. Die Ausschiisse trifft namlich eine diesbeziigliche
“Amtsermittlungspflicht”. Die in Priifbescheiden vielfach zu
findende lapidare Feststellung ,Praxisbesonderheiten wa-
ren nicht erkennbar® werde sich in der Regel vor dem Sozial-
gericht dann nicht halten lassen, wenn der Arzt im Priifver-
fahren teure Verordnungen substanziell begriindet, der Priif-
ausschuss dies aber nicht gewiirdigt hat.

Quelle: Dieser Beitrag ist eine liberarbeitete und neu zusammen-

gestellte Fassung von Artikeln aus der medizinischen Wochenzeitung
Medical Tribune.
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»Netzwerk im Alter® sorgt sich um Pankower Senioren

Fallmanagement fiir den Einzelnen

GEORGIOS GIANNAKOPOULOS

Im Berliner Bezirk Pankow leben derzeit 329 ooo Men-
schen, davon sind 45 300 alter als 65 Jahre. Das hier 2001
gegriindete ,Netzwerk im Alter” hat sich zum Ziel gesetzt,
»die Situation von dlteren Menschen und denjenigen, die
mit ihnen leben, die sie betreuen und versorgen, zu ver-
bessern“.

Im Unterschied zu den bereits bestehenden Berliner Ver-
biinden im Bereich Geriatrie und Gerontopsychiatrie ist das
~Netzwerk im Alter” nicht nur auf psychisch und somatisch
kranke Senioren, sondern auch auf aktive Altere gerichtet. 46
Netzwerkpartner gibt es derzeit. Es sind Trager aus der medi-
zinischen, therapeutischen, geriatrischen und geronto-psy-
chiatrischen Versorgung sowie kommunale Stellen, Initiati-
ven,Verbande, Angehdrige, Vereine und biirgerschaftlich En-
gagierte.

Ziel ist, , die Lebenssituation der Alteren sowie deren An-
gehoriger, aber auch die Arbeitszufriedenheit von professio-
nell und ehrenamtlich Tatigen zu verbessern“. Zu diesem
Zweck wollen sich die Netzwerkpartner untereinander tiber
ihr Leistungsspektrum informieren, Konkurrenzsituationen
abbauen, das Qualifikationsniveau erhéhen und letztendlich
die Angebotsstruktur besser auf die Bediirfnisse alter Men-
schen und ihrer Angehorigen abstimmen.

Wie Georgios Giannakopoulos, Leiter des am Netzwerk
beteiligten ,Senioren Centrums Abendstern®, das berlinweit
Uber 600 Pflegebetten verfiigt, erklart, ist die Kooperations-
bereitschaft speziell im Pflegebereich eine Folge der Rege-
lungen des 1995 in Kraft getretenen Pflegeversicherungsge-
setztes. Dieses namlich finanziert jetzt neben Grundpflege
und hauswirtschaftlicher Verrichtung auch erganzende An-
gebote wie Tages- und Kurzzeitpflege. ,,Solche spezialisier-
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ten Leistungen aber halten nicht alle Einrichtungen
vor. Wir zum Beispiel in Pankow auch nicht. Wenn
wir dem alten Menschen dennoch eine seinen Be-
diirfnissen entsprechende, ganzheitliche und
wohnortnahe Betreuung anbieten wollen, ist die
Kooperation mit anderen Einrichtungen unum-
ganglich®, so Giannakopoulos.

Neben dem Informationsaustausch liber die An-
gebote der einzelnen Einrichtungen (,Transparenz
Uber die bestehenden Versorgungsangebote in der

Georgios .« . .

Giannakopoulos Netzwerkregion“) und der gemeinsamen Fortbil-
Seniorenzentrum dung wird von den Verbundteilnehmern ein so ge-
Abendstern, Berlin nanntes ,Fallmanagement- und Uberleitungs-

system“ umgesetzt (siehe Schema Seite 46 und 47).

Beim Fallmanagement wird von Vertretern verschiedener
Trager ein individuell zugeschnittener Betreuungsvorschlag
fir den jeweiligen Biirger entwickelt., Wird Frau Meier zum
Beispiel aus dem Krankenhaus entlassen, tiberlegt der dorti-
ge Sozialarbeiter, welche Einrichtungen aus dem Netzwerk
wohnortnah die Betreuung von Frau Meier lGbernehmen
konnten. Dabei kann er sich an Kriterien orientieren, die von
einer Arbeitsgruppe im Netzwerk erarbeitet wurden®, erklart
Verbund-Managerin Gabriela Seibt. Solche Kriterien sind u.a.
eingeschrankte Fahigkeiten beim Héren oder Sehen, Bewe-
gungseinschrankungen, erhohter Pflegebedarf und Demen-
zen. Aber auch die soziale Situation wird berlcksichtigt, zum
Beispiel, ob der alte Mensch noch einen Lebenspartner im
Haushalt hat, der ihn betreuen kann.

»In einer Fallkonferenz besprechen alle Beteiligten schlieR-
lich die Details“, so Gabriela Seibt. Als Vorteil habe sich hier
auch die Zusammenarbeit mit der Koordinierungsstelle
»Rund ums Alter” gezeigt, die bei Bedarf Hilfe bei der Wohn-
raumanpassung, zum Beispiel bei der Beseitigung von Tur-
schwellen oder dem Anbringen von Haltegriffen im Badbe-
reich gewahrt.

Hat sich der zu Betreuende oder gegebenenfalls seine An-
gehorigen fiir ein entsprechendes Angebot entschieden, be-
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steht — sofern der Patient seine Zustimmung gibt — die Mog-
lichkeit, individuelle Informationen in einem ,Uberleitungs-
bogen® zu vermerken.,Dieser wird dann den Senioren in die
nachstfolgende Einrichtung mitgegeben — vorwiegend von
der Klinik zur Hauskrankenpflege oder von hieraus ins Pfle-
geheim. Es geht vor allem darum, dass an den Schnittstellen
der Versorgung keine wichtigen Informationen verloren ge-
hen“, erklart die Netzwerk-Managerin.

So sind in dieses dreiseitige Formular zuerst personlichen
Daten und Angaben zur Erreichbarkeit der nachsten Ange-
horigen sowie des weiterbehandelnden ambulanten Arztes
einzutragen, inklusive Angaben zu Krankheiten und verord-
neten Medikamenten. Weiterhin sind Aussagen zur personli-
chen Situation des zu betreuenden Menschen moglich. Zum
Beispiel, ob dieser medizinische Hilfsmittel nutzt, ein Deku-
bitusrisiko hat, ob er sich selbststandig oder nur mit Hilfe
waschen und anziehen kann und ob er in der Lage ist, alleine
zu essen. Moglich sind auch Angaben Uber Schlafstérungen
und eine bestehende Stuhl- oder Harninkontinenz. Ebenso
konnen Aussagen zu psychischen Auffilligkeiten gemacht
werden, u.a. ob aggressive Tendenzen, Angstzustande oder
Risiken fiir Eigengefahrdung bestehen oder ob der Patient
eine Neigung zum Weglaufen hat.

Gefordert wird das Pankower, Netzwerk im Alter” als Mo-
dellprojekt vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend im Rahmen des Modellférderungspro-
gramm ,Altenhilfestrukturen der Zukunft“ noch bis April
2003.Einige Netzwerkpartner haben aber bereits ihre Bereit-
schaft zur Finanzierung eines darauf basierenden Qualitats-
verbundes erklart. ,,Wir verstandigen uns derzeit unterein-
ander sowie mit der Kommune uber die zukiinftige Vernet-
zungsarbeit, die Basis fiir die Weiterfiihrung der als Modell-
projekt geschaffenen Strukturen ist jedoch gelegt®, freut
sich Gabriela Seibt .
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Expertenstandard: Entlassungsmanagement in der Pflege

Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege

Standardaussage: Jeder Patient mit einem poststationdren Pflege- und
Unterstiitzungsbedarf erhalt ein individuelles Entlassungsmanagement
zur Sicherung einer kontinuierlichen bedarfsgerechten Versorgung.

Begriindung: Versorgungsbriiche bei der Entlassung bergen gesundheitliche
Risiken und flhren zu unnétiger Belastung von Patienten und ihren Angeho-
rigen sowie zu hohen Folgekosten. Mit einem friihzeitigen und systemati-
schen Assessment sowie Beratungs-, Schulungs- und Koordinationsleistun-
gen und abschlieRender Evaluation tragt die Pflegefachkraft dazu bei,
Versorgungskontinuitat herzustellen.

Ergebnis

B E1Eine aktuelle, systematische Einschatzung des erwartbaren post-
stationaren Unterstltzungs- und Versorgungsbedarfs liegt vor.

® E2 Eine individuelle Entlassungsplanung liegt vor, aus der die Handlungs-
erfordernisse zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten poststationaren
Versorgung hervorgehen.

B E3 Patient und Angehdrigen sind bedarfsgerechte Beratung und Schulung
angeboten worden, um veranderte Versorgungs- und Pflegeerfordernisse
bewaltigen zu kdnnen.

B E4 Mit dem Patienten und seinen Angehorigen sowie den weiterversor-

genden Berufsgruppen und Einrichtungen sind der Entlassungstermin sowie
der Unterstitzungs- und Versorgungsbedarf abgestimmt.

B Es Die Entlassung des Patienten ist bedarfsgerecht vorbereitet.

B E6 Der Patient und seine Angehdrigen haben die geplanten Versorgungs-
leistungen und bedarfsgerechte Unterstitzung zur Bewdltigung der Entlas-
sungssituation erhalten.

Struktur
Die Einrichtung

m Sia verflgt Uber eine schriftliche Verfahrensregelung fiir ein inter-
disziplinares Entlassungsmanagement. Sie stellt sicher, dass die fur ihre
Patientengruppen erforderlichen Einschatzungskriterien, Assessment-
und Evaluationsinstrumente vorliegen.

Die Pflegefachkraft

B S1b beherrscht die Auswahl und Anwendung von Instrumenten zur
Einschatzung des erwartbaren Versorgungs- und Unterstutzungsbedarfs
nach der Entlassung.




47

m m S2verfligt Uber Planungs- und Steuerungswissen in Bezug auf das

Entlassungsmanagement.

m S3verfligt Uber die Fahigkeiten, Patient und Angehorige in Bezug

auf den poststationaren Pflegebedarf zu beraten und zu schulen sowie die
Koordination der weiteren an der Schulung und Beratung beteiligten
Berufsgruppen vorzunehmen.

B S4ist zur Koordination des Entlassungsprozesses befahigt und
autorisiert.

m Ssverfligt Uber die Fahigkeiten zu beurteilen, ob die Entlassungsplanung
dem individuellen Bedarf von Patient und Angehorigen entspricht.

B S6 ist befahigt und autorisiert, eine abschliefende Evaluation der Entlas-
sung durchzufuhren.

Prozess
Die Pflegefachkraft

m P1fihrt mit allen Patienten und ihren Angehdrigen innerhalb von

24 Stunden nach der Aufnahme eine erste kriteriengeleitete Einschatzung
des zu erwartenden Unterstitzungsbedarfs durch. Diese Einschatzung wird
bei Verdanderung des Krankheits- und Versorgungsbedarfs aktualisiert.

B P1nimmt bei erwartbarem poststationarem Unterstiutzungsbedarf ein
differenziertes Assessment mit dem Patienten und seinen Angehdrigen
mittels eines geeigneten Instruments vor.

B P2 entwickelt in Abstimmung mit dem Patienten und seinen Angehdrigen
sowie den beteiligten Berufsgruppen unmittelbar im Anschluss an das
differenzierte Assessment eine individuelle Entlassungsplanung.

B P3 gewdhrleistet fiir den Patienten und seine Angehorigen eine bedarfsge-
rechte Beratung und Schulung.

B P4 stimmt in Kooperation mit dem Patienten und seinen Angehorigen
sowie den intern und extern beteiligten Berufsgruppen und Einrichtungen
rechtzeitig den voraussichtlichen Entlassungstermin und den Unterstut-
zungsbedarf des Patienten ab.

B P4 bietet den Mitarbeitern der weiterbetreuenden Einrichtung eine
Pflegelibergabe unter Einbeziehung des Patienten und seiner Angehérigen an.
m Psfuhrt mit dem Patienten und seinen Angehorigen spatestens

24 Stunden vor der Entlassung eine Uberprifung der Entlassungsplanung
durch. Bei Bedarf werden Modifikationen eingeleitet.

B P6 nimmt innerhalb von 48 Stunden nach der Entlassung Kontakt mit
dem Patienten und seinen Angehdrigen oder der weiterbetreuenden Einrich-
tung auf und pruft die Umsetzung der Entlassungsplanung.

Stand November 2002
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HALMA e.V. hilft altersverwirrten Menschen

Vernetzung von
ambulanten Hilfsangeboten

URsuLA WEBER

Uber 60-Jahrige, die demenzielle, depressive oder para-
noide Symptome aufweisen, sollen so lange wie moglich
inihrer hduslichen Umgebung betreut werden. Das ist u.a.
das Ziel von HALMA e V. (Hilfen fiir altersverwirrte
Menschen im Alltag), einem Verein, der vor gut zehn
Jahren in Wiirzburg seine Arbeit aufnahm. Mittlerweile
hat HALMA ein funktionierendes System aufgebaut, das
die vorhandenen Strukturen nutzt.

HALMA elV. — Hilfen fiir altersverwirrte Menschen
im Alltag — ist eine Beratungs-, Unterstitzungs-
und Vernetzungsstelle in Wirzburg. Sie entstand
im Rahmen eines Modellprojektes, dessen Trager
die Stadt Wiirzburg war. Geférdert wurde das Pro-
jekt durch das Bundesgesundheitsministerium von
1992 bis 1996. Seit 1996 ist HALMA e.V. ein Trager-
verein, bestehend aus der Stadt Wiirzburg, den fiinf
Wohlfahrtsverbanden Arbeiterwohlfahrt, Bayeri-
sches Rotes Kreuz, Caritasverband, Diakonisches
Werk und Paritatischer Wohlfahrtsverband sowie ZXFAZJAVZ?‘f%uﬂng
Alzheimer Gesellschaft fir Wiirzburg und Unter-
franken.

Die Einrichtung verfligt aktuell tiber 3,25 Planstellen, die
mit einer Stelle fiir die Leitung — eine Dipl. Pddagogin und
eine Dipl. Soziologin, beide halbtags—, zwei gerontopsychia-
trischen Fachpflegekraften (eindreiviertel Stellen), eine Ver-
waltungskraft (halbtags) besetzt sind. Facharztliche Unter-
stiitzung erhalt das Team durch einen Facharzt der Universi-
tatsnervenklinik stundenweise. Finanziert wird die Einrich-
tung durch den Bezirk Unterfranken als sozialpsychiatri-

e
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Umsetzung des Hilfeplans

Hausarzt, Facharzte
Gedachtnissprechstunde

der Universitatsklinik Angehorige
Nachbarn
Helfer von
Sozialstationen HALMA
MSHDs —
Tagespflege
Feststellung der Pfarrgemeinde
Bezugsperson
amb. Einflihrung

Pflegedienste Vernetzung .
Betreuungsstelle Begleitung ~_ Besuchsdienste
SpDies —

mobiler
Blicherdienst

Krankenkasse
Sozialamt
techn. Kommunikation
z.B.Wascherei, Abholdienst,
ambulante Friseuse

Abbildung 14: Ziel ist es, den Patienten so lange wie mdglich in seinem hduslichen Umfeld
zu betreuen. Dies ist nur durch Vernetzung von allen mit der Pflege Betrauten méglich.

scher Dienst, durch das Bayerische Projekt ,Netzwerk Pflege’
des Bay. Landesamtes fiir Versorgung und Familienférderung
fir Angehorigenarbeit und Helferkreise und die Stadt Wiirz-
burg im Rahmen ihres Programms Soziale Dienste.

Ziele: Das Ziel von HALMA e.V. ist es, dltere Menschen mit
demenziellen, depressiven oder paranoiden Syndromen so
lange es moglich ist, in der hauslichen Umgebung zu betreu-
en. Erreicht werden soll dieses Ziel durch die Vernetzung der
vorhandenen ambulanten, teilstationdaren und stationaren
Einrichtungen der Altenhilfe und deren fachlicher Unterstiit-
zung unter Einbindung ehrenamtlicher Helfer, Nachbar-
schaftshilfen und der Angehorigen.
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Aufgaben: Zu den Aufgaben von HALMA gehort die exem-
plarische Einzelfallarbeit bei Patienten (kein Versorgungs-
vertrag), die Angehdrigenberatung, der Helferkreis, Fortbil-
dung sowie Offentlichkeits- und Gremienarbeit.

Das Konzept Gerontopsychiatrische Behandlungspflege

Das Konzept der Gerontopsychiatrischen Behandlungs-
pflege stellt eine gelungene Verkniipfung von psychiatri-
scher Pflege und der Arbeitsweise des Case Management
aus der Sozialarbeit dar. Dieser Arbeitsansatz setzt damit
die Ziele der psychiatrischen Pflege wie die Verbesserung
der Lebensqualitat psychisch erkrankter dlterer Menschen
in ihrer hdauslichen Umgebung, den Erhalt bzw. die Forde-
rung der Ressourcen und Kompetenzen, die Starkung des
Selbstwertgefiihls um und versucht hierdurch die Abhan-
gigkeit von Fremdhilfe moéglichst gering zu halten. Das
Case Management koordiniert die vorhandenen Einrich-
tungen der Altenhilfe im Sinne einer anwaltlichen Unter-
stitzung einer bedirfnis- und patientenorientierten Be-
treuung der Patienten. In der Regel werden sechs Arbeits-
schritte erforderlich:
1. Umfassende Einschdtzung der individuellen Bediirfnisse:
Zu Beginn der Betreuung erfolgt ein umfassendes Assess-
ment, in dem der Hilfebedarf im Einzelfall nach pflege-
rischen, medizinischen, hauswirtschaftlichen, sozialen und
finanziellen Gesichtspunkten festgestellt wird.
2. Entwicklung eines individuellen Versorgungspaketes:
Aufbauend auf den Ressourcen der Patienten, den eigenen
Kompetenzen, den sozialen Kontakten und bestehenden Hil-
fen wird ein symptombezogener individueller Hilfeplan er-
stellt.
3. Sicherstellung des Zugangs zu diesen Hilfen:
Dieser Arbeitsschritt umfasst bei gerontopsychiatrischen Pa-
tienten die Erarbeitung der Hilfeannahme und die Befahi-
gung der Pflegepersonen im Umgang mit dem Patienten.
4.Sicherung der Qualitat, Koordination und Absprachen durch
regelmafige Zielkontrollen und Riickmeldungen (Austausch).
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Aufgaben

Gerontopsychiatrische Behandlungspflege/Einzelfallarbeit
Angehdrigenberatung

[
[
B Organisation und Betreuung des Helferkreises
B Fortbildungsangebote

[

Offentlichkeits- und Gremienarbeit

Ziele der Arbeit

B Zielgruppe sind Menschen ab 60 Jahre mit demenziellen,
depressiven oder paranoiden Syndromen.

B Ziel ist es, diese Menschen so lange es moglich ist, in der
hauslichen Umgebung zu betreuen.

B Erreicht werden soll dieses Ziel durch die Vernetzung
der vorhandenen ambulanten Dienste, teilstationaren
und stationdren Einrichtungen der Altenhilfe unter
Einbindung der Angehdrigen und ehrenamtlicher Helfer
und Helferinnen.

Finanzierung

Bezirk Unterfranken
B 1/4 Ltg. Fachkraft Universitat/1/4 Dipl. Soz.Pad. FH
B 0,5 Gerontopsych. Fachpflegekraft

B 0,25 Verwaltung/3000,- Euro Sachkosten/pro Stelle

Bayerisches Netzwerk Pflege/Festbetragsfinanzierung
B o5 Ltg. Fachkraft Universitat
® 0,5 Gerontopsych. Fachpflegekraft

Stadt Wurzburg/Fehlbedarfsfinanzierung und Eigenmittel
(Mitgliedsbeitrage+ Einnahmen)

B 0,75 Gerontopsych. Fachpflegekraft

B 0,25 Verwaltung
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5. Anpassung des Hilfeplanes, wenn das Hilfeniveau veran-
dert werden muss. Es kann zur Ausweitung oder Reduzie-
rung der Hilfen kommen.

6.Gewahrleistung einer verpflichtenden Langzeitbetreuung
(vgl. Shepard 1992, Wendt 1993).

Ubernimmt HALMA die gerontopsychiatrische Behand-
lungspflege und damit das Case Management fiir einen Pa-
tienten, so muss zunachst die Vertrauensbasis zum Patien-
ten aufgebaut werden, ohne sie kann keine weitere Hilfean-
nahme erreicht werden. Im Mittelpunkt der psychiatrischen
Behandlungspflege steht die Erstellung des Sicherheits- und
Orientierungsrahmens fiir die Patienten und deren Umfeld.
Das heif3t, die eingeleiteten MaRnahmen geben den Patien-
ten eine Orientierung in ihrem Alltag und vermitteln ihnen
das Gefiihl von Sicherheit.

Durch gerontopsychiatrische PflegemaRnahmen im Rah-
men einer Alltagsbegleitung werden die Kompetenzen der
Patienten ermittelt und deren Eigenstandigkeit soweit mog-
lich gefordert. Nichtmedikamentdse TherapiemalRnahmen
wie Tages- und Wochenstrukturierung, Orientierungshilfen
in der Wohnung, verlassliche, regelmaRig wiederkehrende
Bezugspersonen und medizinische Hilfen geben den Patien-
ten eine ,aulBere“ Struktur und einen Handlungsrahmen, der
aufihre Erkrankung und die individuelle Symptomatik abge-
stimmt ist. Diese Struktur tragt wesentlich dazu bei, Unsi-
cherheiten und Angste, die durch den krankheitsbedingten
inneren Strukturverlust — Gedachtnisstorungen (Merkfahig-
keit, Vergesslichkeit), Verlust der Kenntnisse, wie man die
Verrichtungen des taglichen Lebens bewaltigen soll, Sprach-
storungen, Apraxie (Storungen der Bewegungskoordinati-
on), Agnosie (Unfahigkeit, Menschen oder Objekte zu erken-
nen, bzw. Verpackungsagnosie: Cremes werden mit Lebens-
mitteln verwechselt u.a.) zu vermindern und zu lindern.

In der praktischen Umsetzung bedeutet es, dass die ge-
rontopsychiatrische Fachpflegekraft Kontakt zum Patienten
aufnimmt und ihn regelmaRig besucht. Wahrend dieser Be-
suche muss es gelingen, das Vertrauen des Patienten zu er-
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Aufbauschema der Erstellung des individuellen Hilfeplanes
durch den Case-Manager

Informationssammlung im Sinne eines ambulanten Assessment:

m Restfahigkeiten m Diagnose  msoziale Kontakte — ® Finanzierung

Bestandsaufnahme Ist-Situation
Problemanalyse Ressourcen
Basisversorgung, medizinische Versorgung, Sicherheit
Problembewaltigung, soziale Kontakte, Finanzierung

Hilfeplan

realistische Zielsetzung, angemessene,
individuell abgestimmte MaBnahmen

Umsetzung des Hilfeplanes durch schrittweise Vorgehensweise
und Festlegung, wer welche Aufgaben libernehmen kann

Feststellung der Bezugsperson, Einflihrung, Vernetzung, Begleitung

v

v

Hausarzt, Facharzte
Sozialstationen, MSHDs
Tagespflege, amb. med. FulRpflege
Gedachtnissprechstunde
der Universitatsklinik
Betreuungsstelle, SpDies
Krankenkasse, Sozialamt

Angehdrige, Nachbarn
Helfer von HALMA
Pfarrgemeinde
Besuchsdienste
mobiler Biicherdienst
Wascherei-Abholdienst
ambulante Friseurin

Entsprechen die Dienstleistungen den BedUrfnissen des Klienten?
RegelmaRige Zielkontrolle und ggfs. Anderung des Hilfeniveaus
Uberpriifung der Zielsetzung des Reha-Prozesses,

nachstes Ziel angehen
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werben. Das gelingt am ehesten, indem sie sich auf den Pa-
tienten konzentriert, ihn und seine Erlebniswelt in den Mit-
telpunkt stellt und ein Gefuihl des Wohlbefindens erzeugen
kann. Die Fachkraft kommt zwei- bis dreimal in der Woche
fuir zwei bis drei Stunden zu verschiedenen Tageszeiten. Uber
diese enge Alltagsbegleitung gewinnt sie Einblick in den Ab-
lauf des Alltages der Patienten, erkennt Handlungsroutinen,
aber auch Storfaktoren, und probiert aus, auf welche Impul-
se die Patienten ansprechen (z.B. Umlegen einer Schiirze
signalisiert, Hausarbeit ist angesagt). Einkdufe werden ge-
meinsam erledigt, ermoglichen so einen Einblick in den Um-
gang mit Geld und zeigen inwieweit der Patient in der Lage
ist, sich zu orientieren etc.

Dieses gemeinsame Alltagshandeln zeigt, welche Hilfen
im Einzelfall erforderlich sind und wie die Hilfen angelegt
sein sollten. Die Patienten selbst erleben sich als kompetente
Wesen, erfahren eine Starkung des Selbstwertgefiihls. Die
Ressourcen des Patienten werden ein Stiick weit geweckt
und zur Alltagsbewadltigung eingesetzt. Gezielte Recherchen
im engen Umfeld der Patienten sichern die Beobachtungen
ab und ermoglichen die Einschatzung der Ressourcen.

Die erforderlichen Hilfen werden in einem individuellen
Hilfeplan festgeschrieben (siehe Seiten 54 bis 58). Weitere
Pflegepersonen (z.B. Sozialstation fiir die Grundpflege) wer-
den eingefiihrt. In einer so genannten Helferkonferenz wer-
den die Hilfen und die Art der Vorgehensweise aufeinander
abgestimmt und auch die Finanzierung der Hilfen geklart.
Das kann im Einzelfall bedeuten, dass auch ein Antrag auf
Einstufung nach der Pflegeversicherung zu stellen ist (von
Angehdrigen) oder dass eine amtliche Betreuung eingerich-
tet werden soll. Die Antrige werden von Arzten oder An-
gehorigen gestellt. Die eingesetzten Pflegepersonen werden
von der Fachpflegekraft fachlich unterstiitzt, damit sie wis-
sen, wie ihre Hilfen vom Patienten angenommen werden.

Mit der Ubernahme der psychiatrischen Behandlungs-
pflege wird ein ,Patientenheft” angelegt, in dem systema-
tisch pflegerelevante Informationen gesammelt werden. In
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die Verlaufsdokumentation werden alle durchgefiihrten
MaRnahmen aufgezeichnet. Grundlage bildet das Raster
kostentragerrelevanter Tatigkeiten (wurde eigens erarbei-
tet). Gerontopsychiatrische Pflegeleistungen bilden darin
die zentralen Leistungseinheiten. Sie sind unterteilt in
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung (Leis-
tungskomplexe der PflegeVG), Behandlungspflege, beste-
hend aus einem Katalog nicht-medikamentéser Thera-
piemalnahmen und somatischer Pflegeleistungen
(§ 37,2 SGB V).Ferner wurden Case-Management-Leistungen
und Angehdrigenberatung differenziert, um die spezifischen
Anforderungen der Gerontopsychiatrie zu unterstreichen.
Die Erstellung des Hilfeplanes und die Einfiihrung der
Pflegepersonen vervollstandigen die gerontopsychiatrische
Behandlungspflege. Wenn die erforderlichen Hilfen einge-
leitet sind, schleicht sich die Fachkraft wieder aus und steht
als Ansprechpartner fiir Helfer, Mitarbeiter der Dienste bzw.
Angehdorige zur Verfiigung. Eine Bewertung der Langzeit-
pflege im Verbund zeigte, dass die Halfte der Fille zwischen
eineinhalb und mehrJahren zu Hause bleiben kénnen. Gren-
zen der gerontopsychiatrischen Behandlungspflege sind er-
reicht, wenn
B Zugang und Aufbau einer Vertrauensbasis nicht gelingt,
B trotz intensiver Bemiihungen die Hilfeannahme
verweigert wird oder aus finanziellen Griinden nicht
zugelassen wird,
B ein gewisser Schweregrad der Erkrankung Ulberschritten
ist und eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung (besonders
bei allein lebenden dlteren Menschen) erforderlich ist,
m verldssliche Bezugspersonen nicht gefunden werden
kénnen,
B Angehorige aus der Ferne oder Freunde und Nachbarn
aus dem Umfeld keinerlei Verstandnis zeigen.
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Ausblick

Das Konzept der Gerontopsychiatrischen Behandlungs-
pflege hat sich als tragfahiger und gleichzeitig kostengtins-
tiger Arbeitsansatz in der ambulanten Versorgung geronto-
psychiatrischer Patienten erwiesen und seit nunmehr zehn
Jahren bewadhrt! Die Schwierigkeiten in der Versorgung die-
ser Patienten ergeben sich aus der Verschrankung von soma-
tischen und psychischen Erkrankungen, denn sie erfordern
einen umfassenden ganzheitlichen Pflegeansatz, der ein ho-
hes Mal? an fachlicher und sozialer Kompetenz bei den Pfle-
genden voraussetzt. Gleichzeitig fordert der Umgang mit
den Patienten eine partnerschaftliche Haltung, der die Hilfe-
und Pflegebediirftigkeit wahrnimmt, die Patienten aber als
gleichberechtigtes Gegeniiber mit einer einzigartigen Le-
bensgeschichte annimmt.

Angesichts der demographischen Entwicklung ist es drin-
gend geboten, neue Konzepte, vor allem auch in der ambu-
lanten Versorgung, zu schaffen und flachendeckend anzu-
bieten. Die gerontopsychiatrische Behandlungspflege mit
ihren rehabilitativen Ansatzen kdnnte eine solche prakti-
kable Umsetzung sein. Allerdings missen hierfiir noch die
finanziellen und fachlichen Rahmenbedingungen geschaf-
fen werden.
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Konkretes Beispiel eines individuellen Hilfeplans
fir die nichtmedikamentdse Therapie
Kurze Zusammenfassung auf Grund der symptombezogenen Kranken-

beobachtung in ihren Auswirkungen auf die Alltagsbewaltigung der IADLs
(Instrumental Activities of Daily Living):

Insgesamt betrachtet wirken sich die Verlustsymptome in fast allen IADLs
zur Bewaltigung des Alltags aus.

Durch die demenzielle Erkrankung ist es dem Patienten nicht mehr moglich, die
IADLs (die korperfernen Aktivitaten zum Stillen der elementarsten Bedurfnisse)
regelmafig und aus eigener Kraft zu tatigen. Das komplexe Denken und

Handeln in den einzelnen IADLs ist qualitativ und quantitativ stark vermindert.

In den IADL’s ist eine umfassende, gezielte Steuerung/Anleitung notwendig:
B bei der regelmaRigen und ausgewogenen Ernahrung, einschlieBlich
Einkauf und Lebensmittelkontrolle,

den medizinischen Therapiemalinahmen,

der Wohnungs- und Waschepflege,

den Bankgeschaften/ Post bearbeiten,

beim wochentlichen Bad.
Punktuelle Hilfestellung/stimulierende Reize sind ausreichend:

m bei der taglichen Korperpflege,
m bei leichten wohnungsbezogenen Aktivitaten,
m bei den AuBenaktivitaten.

Auf sozialer Ebene sind keine gravierenden Verlustsymptome zu beobachten.
Die Patientin steht neuen sozialen Kontakten, nach einer langen Gewoh-
nungsphase, inzwischen aufgeschlossen gegeniber. Bei einer angemessenen,
einfihlsamen Vorgehensweise lasst sie mittlerweile auch unterstiitzende
Hilfestellung in ihrer Wohnung von Personen ohne familiare Bindung zu.

Ziel der BehandlungsmaRBnahmen: Langfristige Ressourcensicherung im
Verbundnetz der Altenhilfe auf sozialer und sachlicher Ebene.

Durch kontinuierliche Kontakte vertrauter Pflegepersonen der Patientin
Gefuhle der Sicherheit und der Geborgenheit vermitteln und hierdurch
bestehende Angste und Unsicherheiten vermindern.

Durch tages- und wochenstrukturierende Malinahmen der Patientin Orientie-
rungshilfe und punktuelle Hilfestellung zu einem geregelten Tagesablauf geben.
Die noch vorhandenen Ressourcen der Patientin durch stimulierende Reize/
Impulse stabilisieren und abfordern und dadurch ihr Selbstwertgeflihl starken.
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Langfristige notwendige MalRnahmen
Bereich Art der Hilfestellung durchfiihren

Begegnung und personlicher Umgang
mit der Patientin zum Aufbau einer
Vertrauensbasis

Kommunikation/Haltung
B sich wie ein gern gesehener "Gast” verhalten

B vor dem Aktivwerden sich erst der Patientin
zuwenden

m juf den aktuellen seelischen Schmerz eingehen
und die Moglichkeit zu Entlastungsgesprachen
geben

B einfache Satze mit wenig Information
sprechen — dabei Blickkontakt halten

B Gesprache fuhren, die das Selbstwertgefiihl
der Patientin starken (z.B. ihre friihere
Berufstatigkeit/Mobilitat)

m das Steuer der punktuellen Hilfestellung
unaufdringlich in die Hand nehmen —
Patientin bei den Aktivitaten mit einbeziehen

B mehr durch Impulse/stimulierende Reize
motivieren als mit Worten

MaRnahmen im medizinischen Bereich

Arzte B regelmaRige Vorstellung der Patientin
in der Praxis

— des Hausarztes (einmal pro Quartal Dr.G.
oder bei akuten Beschwerden)

— des Psychiater/Neurologen
(zweimal jahrlich) Dr.J.

Terminvereinbarung und Begleitung Halma-
Ubernimmt (Krankenversicherungskarte: ~ Helferin
Eine wird der Helferin ausgehandigt; eine  Einsatzzeit
weitere ist bei der Sozialstation hinterlegt!) zweimal
pro Woche je
Stunde
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Bereich

Art der Hilfestellung

durchfiihren

Medikamenten-
Abgabe

Korperpflege

Einkauf

Frihstiick

m erfolgt nach arztlicher Verordnung
taglich (morgens)

MaRnahmen in der Grundpflege

m die tagliche Korperpflege erledigt
sie selbststandig

® das wochentliche Bad (Freitag),
einschlieflich Haarpflege und
Waschewechsel, ibernimmt

m Nagelpflege: Schneiden der Fingernagel

bei Bedarf (Nagelscheren befinden sich
im Spiegelschrank/ Badezimmer)

B FuBpflege: Terminvereinbarung
(ca.einmal im Quartal) und Begleitung
in die Fullpflegepraxis tibernimmt

Erndhrung

B Portionsweiser Lebensmitteleinkauf fir
Frihstiick und Abendbrot
(Milch/Obst/Kéase/Wurst u.3.)

Sozialstation

Patientin

Sozialstation

Sozialstation

Halma-
Helferin

B Getranke aufVorrat (Mineralwasser etc.) Angehérige

m kleinere Einkdufe tatigt Patientin
selbststandig, bei Bedarf wird sie dabei
von der Helferin unterstitzt

m regelmaRige Kihlschrankpflege/
Lebensmittelkontrolle

® Einkauf von Haushaltsartikeln
(Putzmittel/Toilettenartikel)

Wichtig!! Bei Bedarf die schriftliche
Orientierungshilfe am Kiihlschrank
wieder anbringen bzw. ersetzen!

m tagliche Impulse zur Zubereitung des
Frithstiicks (MO — SO) und zur Nahrungs-
und Flissigkeitsaufnahme

Halma-
Helferin

Halma-
Helferin

Halma-
Helferin

Sozialstation
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Bereich

Art der Hilfestellung

durchfiihren

Mittagessen

Abendbrot

Fliissigkeits-
zufuhr

Wohnungs-
pflege

Waschepflege

m Essen auf Radern®, tagliche Lieferung
(MO - SA); Lieferzeit: ab 11.30 Uhr

B Sonntags wird Patientin meistens
zum Essen abgeholt!

B bereitet sie sich selbststandig zu

Wichtig!! Patientin bei jedem Hausbesuch

Lieferservice

Angehorige

Patientin

zum Trinken (Mineralwasser/Saft) auffordern!

Wohnungs- und Waschepflege

B erledigt Patientin im Rahmen ihrer
Fahigkeiten noch teilweise selbststandig,
z.B. Aufrdumen, Geschirr spulen,
Reinigung im Badezimmer, Bett machen

B regelmaRiges Staubsaugen und Staub
wischen, bei Bedarf Grundreinigung der
Kiche bzw. des Badezimmers,

Fenster putzen —immer in Teamarbeit
mit der Patientin

®m Die Mullentsorgung ist ein heikles
Thema: Patientin ist davon Uberzeugt,
sie bekomme Schwierigkeiten mit den
Nachbarn, wenn sie die hauseigenen
Mulltonnen benutzt!

Folge: Ansammlung von Mull,
hauptsachlich in der Kiiche!

B Reduzierung der Sammelguter, evtl.
auch durch Mitnahme

B Schmutzwasche sammelt Patientin
in einer Plastikwanne unter dem
Waschbecken im Badezimmer

® Waschen der Wasche
(Wasche wird bei den Besuchen am
Wochenende mitgenommen!)

Patientin

Halma-
Helferin

Halma-
helferin

Angehorige

Patientin

Angehdrige
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Bereich

an die HALMA-Helferin

Art der Hilfestellung durchfiihren
B bei angesammelter Schmutzwasche Halma-
oder nach dem Beziehen des Bettes Helferin
Waschmaschine einschalten. Schriftliche
Gedachtnisstutze fur Patientin zum
Aufhdngen der Wasche an der Maschine
anbringen (Trockenraum auf dem
Dachboden vorhanden)
B regelmaRigin Teamarbeit mit der Halma-
Patientin das Bett frisch beziehen Helferin
(evtl.im Kalender vermerken)
® Nacharbeiten in der Waschepflege Patientin
(bugeln/aufraumen) tatigt Patientin
selbststandig
Aufen- m uf vertrauten Wegen Patientin
aktivitaten (Innenstadt/bekannte Stadtteile) bewegt
sie sich nahezu taglich noch selbststandig
Die giinstigsten Zeiten, sie zu Hause
anzutreffen, sind morgens vor g Uhr,
um die Mittagszeit oder abends nach
Einbruch der Dunkelheit!
B Begleitung zu Spaziergangen, Halma-
vornehmlich in die Innenstadt Helferin
m Patientin wird regelmaRig an Angehorige
Sonntagen abgeholt
B mehrmals die Woche wird sie von einer Nachbarin
Nachbarin zum Kirchgang mitgenommen!
Finanzen/ m Aufgabe des Angehdrigen, der die Angehorige
Post gesetzliche Betreuung flr den Patienten hat
m Behordenpost bearbeiten Angehorige
m Uberweisung der Leistungsabrechnung Angehérige
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Zukunftsforum Demenz

Das Zukunftsforum Demenz hat sich zum Ziel gesetzt, die
Versorgung der Demenzkranken in Deutschland zu verbes-
sern, um ihnen moglichst lange ein wiirdevolles und - ent-
sprechend ihren noch vorhandenen Fahigkeiten — erfiilltes
Leben zu ermdglichen

Dass die Versorgung der Demenzkranken verbesserungs-
wiirdig ist, ist unter den an der Versorgung Beteiligten un-
strittig. Das Spektrum dieser Beteiligten reicht von den Arz-
ten der verschiedenen Fachrichtungen liber Pflegepersonal
bis zu Krankenkassen, Selbsthilfegruppen und Sozialbehér-
den. Leider ist es haufig so, dass diese Personen nur wenig
von einander wissen — vor allem zu wenig um Synergismen
zu erzeugen oder fehlerhafte Versorgungsstrukturen zu ver-
bessern. Hier will das Zukunftsforum Hilfestellung leisten
und den interdisziplindren Dialog fordern.

Dazu wurden verschiedene Aktivitatsfelder entwickelt:

B Workshops fiir verschiedene Fachgruppen
® Informationsveranstaltungen fiir Angehérige und

Pflegedienstleistende
® Informationsmaterialien wie Broschiiren,

Ratgeber oder Newsletter
m Kongressbeteiligungen

Bei den Workshops des Zukunftsforum werden wichtige
Aspekte des Versorgungsproblems bei Demenz thematisiert
und von Vertretern der verschiedenen mit der Versorgung
betrauten Gruppen diskutiert. Das Zukunftsforum versteht
sich bei diesen Workshops allerdings nicht nur als Diskussi-
onsplattform. Es wird vielmehr angestrebt, auf den Work-
shops Konzepte zur Versorgung der Demenzkranken zu erar-
beiten bzw. weiterzuentwickeln durch Verabschiedung eines
Thesenpapiers. Diese Informationen und Konzepte sollen
dann - je nach den Moglichkeiten — in die Arbeit der einzel-
nen Teilnehmer einflieBen und so dazu beitragen, die Versor-
gung der Demenzkranken letztlich zu verbessern.
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Zu den folgenden Themenbereichen haben bisher folgen-

de Workshops stattgefunden:

m ,Geriatrisches Assessement”

m ,Die Arzneimittelversorgung des Demenzkranken unter
den Gesichtspunkten der aktuellen Gesetzgebung®,

® ,Probleme bei der Pflege Demenzkranker

B, Betreuungsrecht —Wer wahrt die Rechte des
Demenzkranken?*

® ,Demenz“-auf dem Weg zu einem
Disease-Management-Programm¥,

m ,Der Demenzkranke im Leistungsstreit
zwischen Kranken- und Pflegeversicherung

® ,Neues aus der Demenzforschung

Bei den Infoveranstaltungen werden die Zuhorer sowohl
Uber Verlauf und Therapie der Demenz insbesondere der
Alzheimer-Erkrankung aufgeklart und bekommen prakti-
sche Tips im Umgang mit den Demenzkranken.

Dieses Informationsangebot richtet sich vor allem an die
betreuenden Angehdrigen, aber auch an Interessierte aus
dem Pflegebereich. Vor allem fiir diese Zielgruppe wurden
auch drei Broschiiren vom Zukunftsforum Demenz entwi-
ckelt.

Das Zukunftsforum Demenz ist standig um Weiterent-
wicklung bemiiht und daher daran interessiert seinen Akti-
onskreis auszuweiten. Weiterfiihrende Informationen sind
erhaltlich unter:

Zukunftsforum Demenz
Eckenheimer Landstr. 100
60318 Frankfurt am Main
e-mail: hcr@merz.de



