Thesen zur gemeinsamen Tagung von
KBV, KZBV und Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW)

»Die Versorgung von pflegebediirftigen Menschen weiterentwickeln - Arzte,
Zahnarzte und Freie Wohlfahrtspflege stellen sich den gemeinsamen Heraus-
forderungen”

am 27. April 2015 in Berlin

Vorbemerkung/Hintergrund

Anteil und absolute Zahl alterer Menschen mit Pflegebedarf werden durch den demographischen
Veranderungsprozess in den néchsten Jahren weiter zunehmen. Die erhdhte Lebenserwartung ist
verbunden mit einem vermehrten Auftreten von Multimorbiditat, Mobilitatseinschrankungen und De-
menz. Mit den demographischen Verdnderungen sind Herausforderungen fir die medizinische,
zahnmedizinische und pflegerische Versorgung alterer pflegebedurftiger Menschen verbunden.

Ziel ist dabei, ein Leben im vertrauten hauslichen Umfeld solange wie méglich zu gewahrleisten. Da,
wo altere Menschen dabei auf Unterstlitzung angewiesen sind, sind geeignete subsidiare Mal3nah-
men zu ergreifen. Soziale, pflegerische und arztliche Leistungen missen dabei eng aufeinander
abgestimmt ineinander greifen. Hierbei ist auch die besondere Situation der pflegenden Angehori-
gen mit in den Blick zu nehmen. Ist eine zufriedenstellende Lebensfiihrung in der eigenen Hauslich-
keit auch mit Unterstlitzung nicht mehr moglich, besteht das Angebot einer wohnortnahen Versor-
gung in einer stationaren Pflegeeinrichtung.

Wegen eingeschrankter Mobilitat und wegen einer erforderlichen Begleitung sind viele pflegebedurf-
tige Menschen auf arztliche und zahnarztliche Hausbesuche angewiesen. Fir pflegebedurftige
Menschen bedeutet der Transport zu einer ambulanten Behandlung oft eine unzumutbare Belas-
tung, die unterhalb der Pflegestufe 2 auch mit erheblichen Kosten verbunden ist. Pflegebedurftige
altere Menschen verzichten nicht selten auf einen notwendigen Besuch bei einem niedergelassenen
Arzt oder wenden sich am Wochenende an den kassenarztlichen Bereitschaftsdienst bzw. den Ret-
tungsdienst. Dies fuhrt zu einer Unter- und Fehlversorgung einer Bevoélkerungsgruppe, die aufgrund
gesundheitlicher Beeintrachtigungen auf eine umfassende medizinische Versorgung angewiesen ist.

Die bisherigen Gesetzesanderungen zur Verbesserung der arztlichen Versorgung zielen einseitig
auf die Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern stationarer Altenhilfeeinrichtungen. Gezielte
Versorgungsverbesserungen fir &ltere pflegebedirftige Menschen auferhalb von Einrichtungen
sind jedoch ebenso dringend erforderlich.

Die Leistungen der gesetzlichen Versicherungssysteme mussen deshalb an die veranderten Bedar-
fe und Strukturen angepasst werden.
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Kooperationspotenziale erkennen und férdern

Die Behandlung multimorbider pflegebeddrftiger Menschen erfordert ein abgestimmtes interdiszipli-
nares Konzept der medizinisch-kurativen, pflegerischen und therapeutischen Versorgung mit Heil-
und Hilfsmitteln. Die Angehdorigen der unterschiedlichen Gesundheitsfachberufe wirken in aller Re-
gel mit einer hohen intrinsischen Motivation mit hohem Verantwortungsbewusstsein in der ambulan-
ten Versorgung zusammen und sind an einer guten Patientenversorgung interessiert. Das bewahrte
und kooperative Zusammenwirken unterschiedlicher Professionen im Gesundheitsbereich, sollte
weiter ausgestaltet werden. Konzepte integrierter Versorgung miissen ausgebaut und praxisgerech-
ter gestaltet werden. Zahnmedizinisch werden pflegebediirftige Menschen bis auf wenige Ausnah-
men durch freiberuflich tatige Zahnarztinnen und Zahnarzte versorgt. Nennenswerte Schnittmengen
mit der ambulant arztlichen und der stationéren Versorgung gibt es nicht. In der arztlichen Versor-
gung pflegebedurftiger Menschen im Pflegeheim haben sich Praxisnetze und Praxisverbiinde be-
wahrt. Sie tragen durch eine arbeitsteilige Versorgung auf3erhalb der Sprechzeiten und durch eine
bessere Organisation des Notdienstes zu einer Reduzierung von vermeidbaren Krankenhausein-
weisungen bei. Die Potenziale von Praxisnetzen und Praxisverbinden missen starker ausschopft
werden. Kooperative Versorgungsformen sowohl in der Praxis selbst als auch in Praxisverblinden
sollten vor allem in léandlichen Strukturen in enger Vernetzung mit den lokalen Krankenh&usern wei-
terentwickelt werden und starker an die Stelle der segmentierten Versorgung treten.

Kompetenzen der Fachkrafte in der medizinischen und pflegerischen Versorgung starken

Die Veranderungen, die sich aus dem demographischen Wandel ergeben, erfordern neue Kompe-
tenzen aller an der Versorgung beteiligten Gesundheitsfachberufe. Teamarbeit, besondere Kennt-
nisse der Geriatrie und die wechselseitige, patientenzentrierte Unterstiitzung aller Fachberufe sind
konsequent in die Qualifikationsprofile sowohl in der Ausbildung als auch in der berufsbegleitenden
Quialifikation zu integrieren. Auch die Pflegeberufe haben sich in den letzten Jahren zunehmend
qualifiziert und diversifiziert. Die durch den Gesetzgeber beabsichtigte gemeinsame Pflegeausbil-
dung wird die Kompetenzen der Pflegekrafte starken und die Ausbildung an die zukinftigen sozia-
len, pflegerischen und medizinischen Anforderungen anpassen. Ein nach Kompetenzen gestufte
Modell der Ausbildung einschlielich der akademischen Pflegeausbildung vermittelt ein diversifizier-
tes Kompetenzprofil, das zu einer Erweiterung der Befugnisse und der eigenverantwortlichen Ent-
scheidungskompetenzen genutzt werden kann. Das ermdéglicht unburokratische und verkirzte Ver-
sorgungswege fir die Patientinnen und Patienten. Gleichermaf3en sind geriatrische Kenntnisse und
Fertigkeiten in die Curricula der arztlichen Aus- und Weiterbildung aufzunehmen. Entsprechende
Ansatze werden im Nationalen kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) und in der Re-
form der (Muster-)Weiterbildungsordnung fiir Arzte verfolgt.

Bewahrte Versorgung fordern und weiterentwickeln

Die freie Arztwahl ist ein konstitutives Element der medizinischen Versorgung, das es auch in Zu-
kunft zu bewahren gilt. In der medizinischen Versorgung pflegebedurftiger Menschen muss der
Hausarzt auch in Zukunft die ihm auch heute schon zukommende Schlisselrolle bewahren. Dies gilt
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sowohl fiir die Versorgung alterer Menschen in ihrer eigenen Hauslichkeit als auch in stationaren
Pflegeeinrichtungen. Die hausérztliche Versorgung pflegebedurftiger Menschen in den station&ren
Pflegeeinrichtungen hat sich bewahrt und ist auf der Grundlage schon bestehender Kooperations-
vereinbarungen auszubauen. Sofern Kooperationsvertrage nach § 119b SGB V geschlossen wer-
den, sind sowohl fir den éarztlichen als auch fur den pflegerischen Mehraufwand der Koordination
verpflichtende Vergitungszuschlage zu vereinbaren. Schon heute (ibernehmen Pflegekréfte vielfal-
tig arztliche delegierte Aufgaben, ohne dass Haftungsfragen eindeutig und zuverlassig geklart sind.
Die Delegation arztlicher Leistungen an Angehérige anderer Gesundheitsberufe muss zudem im
Leistungskatalog der Krankenversicherung und in der Refinanzierung der Leistungserbringung eine
angemessene Bericksichtigung finden. Des Weiteren ist zu prifen, welche Aufgabenbereiche unter
welchen Rahmenbedingungen kinftig auch von den Pflegefachpersonen zu tbernehmen sind.
Grundvoraussetzung fur eine zuverlassige und qualitativ hochwertige wohnortnahe arztliche und
pflegerische Versorgung sind angemessene Rahmenbedingungen. Hierzu zéhlen neben den not-
wendigen personellen und organisatorischen Strukturen auch die damit verbundenen finanziellen
Ressourcen.

Mundgesundheit alterer pflegebedirftiger Menschen verbessern

Die Mundgesundheit alterer und pflegebedirftiger Menschen muss gezielt verbessert werden. Pfle-
gebedurftige Menschen haben haufig Schwierigkeiten, ihre tagliche Mund- und Zahnhygiene ausrei-
chend und selbstandig durchzufihren, insbesondere, wenn sie motorisch oder kognitiv einge-
schrankt sind. Bei der zahnarztlichen Untersuchung und Behandlung sind sie oft nicht kooperations-
fahig. Eine schlechte Zahn- und Mundgesundheit hat gerade bei pflegebedurftigen Menschen gra-
vierende Folgen fir ihre Allgemeingesundheit. Der Gesetzgeber muss daher Rahmenbedingungen
fur einen besseren Zugang zur zahnarztlichen Versorgung und insbesondere flir eine praventionso-
rientierte Zahngesundheit fir pflegebedirftige Menschen schaffen. Die Versorgung von Patienten
mit Demenz kann bei akuten zahnmedizinischen Problemen oft nur unter Narkose erfolgen, Hier ist
eine gesetzliche Regelung notwendig, die sicherstellt, dass erforderliche Narkosen von den Kran-
kenkassen aufRerhalb der Gesamtvergiitung vergitet werden. Die Mdéglichkeiten zur aufsuchenden
Versorgung in der eigenen Hauslichkeit und der Versorgung in Pflegeeinrichtungen sind auszubau-
en, zu férdern und breit zu kommunizieren. Auch bei auftretender Pflegebedirftigkeit muss eine
zahnérztliche Betreuungskontinuitat gewahrt bleiben.

Innovative, wohnortnahe Versorgungsmodelle férdern sowie die Attraktivitdt des Hausbe-
suchs erhéhen

Die haus- und fachérztliche Versorgung bildet den Kernbereich der medizinischen Versorgung. Sie
muss unabhangig vom jeweiligen Wohnort gewahrleistet werden. Fir altere pflegebedirftige Men-
schen stellen Hausbesuche ein wesentliches Element der medizinischen Behandlung dar und sie
mussen im Bedarfsfall ein Anrecht auf den zeitnahen Besuch ihres Arztes am Wohnort haben. Dazu
muss die Attraktivitat von Hausbesuchen fiir niedergelassene Arzte erhéht werden. Gleichzeitig sind
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~,Komm-Bring-Strukturen® zur Verbesserung des Zugangs zur arztlichen Versorgung auch fir pfle-
gebedurftige altere Menschen auszubauen bzw. zu erproben.

Mehr Zeit fir Behandlung

Die Entlastung von Arzten und Pflegekraften von administrativen Aufgaben setzt Zeit fiir die Be-
handlung von Patienten frei und kann einen Beitrag zur Uberwindung des pflegerischen und &rztli-
chen Fachkraftemangels leisten. Ma3nahmen zur Entblrokratisierung, wie sie beispielsweise durch
den Normenkontrollrat identifiziert wurden, sind deshalb konsequent aufzugreifen. Entlastende Mo-
mente sind auch von der Nutzung intelligenter telemedizinischer Instrumente zu erwarten. In ande-
ren europdischen Landern, in denen fir die Versorgung von Patienten ebenfalls groRere Distanzen
zu Uberwinden sind, wie in Skandinavien, haben sich offenbar telemedizinische Strukturen und Tele-
care bewahrt. Auch in Deutschland sollte die mobile gesundheitliche Versorgung durch den geziel-
ten Einsatz von Instrumentarien der Telemedizin und Telecare weiterentwickelt werden. Die techni-
schen Voraussetzungen fir eine telematische Unterstiitzung der gesundheitlichen Versorgung mus-
sen in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen werden. Auf den positi-
ven Erfahrungen aus Modellprojekten ist aufzubauen.

Drehtireffekte vermeiden: Sektorengrenzen ambulanter und stationérer Versorgung uber-
winden

Die sektorierte Gesundheitsversorgung ist vielfaltig durch Effizienzverluste gekennzeichnet, die sich
fur Patienten als inakzeptable und schwer nachvollziehbare Versorgungsbriiche &uRern. 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 gegenseitige patientenbezogene Abstimmung niedergelassener Arz-
te, ambulanter Pflegedienste, stationarer Pflegeeinrichtungen und der Krankenhauser. Die Rolle von
Krankenhausambulanzen muss dabei neu bewertet und auf diejenigen Funktionen konzentriert wer-
den, die eine Verbesserung der Versorgung alterer Menschen erwarten lassen. Drehtireffekte der
Versorgung sowie unndtige und belastende Krankenhauseinweisungen sind dabei zu vermeiden.
Die Ubergange zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung im Gesundheitswesen einschlie3-
lich der pflegerischen Versorgung miissen nahtlos gestaltet werden. Das institutionelle Uberlei-
tungsmanagement muss entsprechend weiterentwickelt werden und neben der Uberleitung in den
vertragsarztlichen Bereich vor allem auch die pflegerische Versorgung und die Rehabilitationspoten-
ziale schon vor der Entlassung aus dem Krankenhaus gezielt einbeziehen.

Palliativversorgung ausbauen

Die demografischen und gesellschaftlichen Veranderungen fiihren zu einem wachsenden palliativen
Betreuungsbedarf in der hduslichen und stationéren Versorgung. Ziel muss es sein, dass die Men-
schen so weit wie moglich dort schmerzfrei und in Wirde sterben kénnen, wo sie zuletzt gelebt ha-
ben, sei es in der Hauslichkeit oder im Pflegeheim. Dazu ist die allgemeine Palliativversorgung, wie
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im Eckpunktepapier zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung ausgefiihrt, auszubauen
mit dem Ziel der Etablierung einer hospizlich-palliativen Kultur in allen Versorgungsbereichen. Eine
bedarfsgerechte medizinische und pflegerische Begleitung muss fir Menschen mit palliativem Ver-
sorgungsbedarf sowohl im ambulanten als auch im stationaren Kontext zur Verfligung stehen. Dem
hohen zeitlichen Mehraufwand und dem intensiven Einsatz von &rztlichem und medizinischem Per-
sonal in den letzten Lebenstagen ist auch in der Honorierung angemessen Rechnung zu tragen.
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