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das i Jahr 2015 erlassens Haspiz
und Pallistivgesetz ermdglicht es
erstrnals, emne kassenfinanziere,
Indnaiduelle qesundhetliche Wer
sargungsplanung arzubieten,
wielche in hrem Inhalt weit Ober
die Patienterverfigung hinaus
geht.

karzepte zur gesundherthzhen
Yarausplanung sind unter der Bezexhnung "“Advanced
Care Flanning ACP” berems international etablien
urd awzhin Gewschland und MOnchen n Maodell
prajektenin der Umisetzung.
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lzh freue mich auf Ihr Interesse und Ihre Tellnahme!

)
' Lpt"f A
L ._.r!.-r*": f -

Stephania Jacobs
Feferertin fiir Gesundher und U rseelt

der Landeshauptstadt Mianchen

13.30Uh0r

14.00 Uhr

1415 Uhr

1445 Uhr

18.16 Uhr

1845 Uhr

15.16 Uhr

1700 Uhr

Maderatkn

Programm
Einlass

Beqriiliung

Sabine Laoour Krause

Koordinatonn des Minchner Hospiz
urnd Fallatnvnetowerkes

Warurn bBrauchen wir Advanced
Care Planning?

Prof O Geong Marckrann

Institur fiir Ethak, Geschichte und
Theane der Medizin, LU MOnchen

Institutionelle Implermentierung in
Minchner Pflegeeinrichtungen:
Erste Erfahrungen

Or Sabwne Petn

Cartasverband der Erzdiizese
Minzhen und Freising ey,

Pause

Regionale Implernentierung:
Erste Ansatze

Froft O O Berend Feddersern
Spezmialsiere Ambulante Palliatns
versorgundg [ 588, Kk for
Fallatrriedimin der LU Minchen

Ciskussion
Ende derVeranstaltung

Susann Schadt
Feferat fir Gesundher und U rmveelt

Fragramrménderungen bleiben warbehalten.



Individualisierte Patientenverfiigung
Gesetzliche Grundlage

Sozialgesetzbuch (SGB V)
Funftes Buch
Gesetzliche Krankenversicherung

Stand: Zuletzt geandert durch Art. 1 G v. 4.4.2017 1 778
§ 132g SGB V Gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase

(1) Zugelassene Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches und Einrichtungen der
Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen kénnen den Versicherten in den Einrichtungen eine
gesundheitliche Versorgungsplanung fur die letzte Lebensphase anbieten. Versicherte sollen tber die
medizinisch-pflegerische Versorgung und Betreuung in der letzten Lebensphase beraten werden, und
ihnen sollen Hilfen und Angebote der Sterbebegleitung aufgezeigt werden. Im Rahmen einer
Fallbesprechung soll nach den individuellen Bedurfnissen des Versicherten insbesondere auf
medizinische Ablaufe in der letzten Lebensphase und wahrend des Sterbeprozesses eingegangen,
sollen mogliche Notfallsituationen besprochen und geeignete einzelne MalRnahmen der palliativ-
medizinischen, palliativ-pflegerischen und psychosozialen Versorgung dargestellt werden. Die
Fallbesprechung kann bei wesentlicher Anderung des Versorgungs- oder Pflegebedarfs auch
mehrfach angeboten werden.

(2) In die Fallbesprechung ist der den Versicherten behandelnde Hausarzt oder sonstige
Leistungserbringer der vertragsarztlichen Versorgung nach § 95 Absatz 1 Satz 1 einzubeziehen. Auf
Wunsch des Versicherten sind Angehdrige und weitere Vertrauenspersonen zu beteiligen. Fur
mogliche Notfallsituationen soll die erforderliche Ubergabe des Versicherten an relevante
Rettungsdienste und Krankenhauser vorbereitet werden. Auch andere regionale Betreuungs- und
Versorgungsangebote sollen einbezogen werden, um die umfassende medizinische, pflegerische,
hospizliche und seelsorgerische Begleitung nach Mal3gabe der individuellen Versorgungsplanung fur
die letzte Lebensphase sicherzustellen. Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 kénnen das
Beratungsangebot selbst oder in Kooperation mit anderen regionalen Beratungsstellen durchfiihren.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den Vereinigungen der Trager der in
Absatz 1 Satz 1 genannten Einrichtungen auf Bundesebene erstmals bis zum 31. Dezember 2016
das Nahere uber die Inhalte und Anforderungen der Versorgungsplanung nach den Absatzen 1 und
2. Den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den fir die
Wahrnehmung der Interessen der Hospizdienste und stationdren Hospize mafgeblichen
Spitzenorganisationen, den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene, den maf3geblichen
Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebeduirftigen und
behinderten Menschen, dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe sowie der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverb&nde
ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. § 132d Absatz 1 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(4) Die Krankenkasse des Versicherten tragt die notwendigen Kosten fur die nach Maf3gabe der
Vereinbarung nach Absatz 3 erbrachten Leistungen der Einrichtung nach Absatz 1 Satz 1. Die Kosten
sind fur Leistungseinheiten zu tragen, die die Zahl der bendtigten qualifizierten Mitarbeiter und die
Zahl der durchgefihrten Beratungen bericksichtigen. Das Nahere zu den erstattungsfahigen Kosten
und zu der H6he der Kostentragung ist in der Vereinbarung nach Absatz 3 zu regeln. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt fir seine Mitglieder das Erstattungsverfahren. Die
arztlichen Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 sind unter Berticksichtigung der Vereinbarung nach
Absatz 3 aus der vertragsarztlichen Gesamtvergitung zu vergiten. Sofern diese arztlichen
Leistungen im Rahmen eines Vertrages nach § 132d Absatz 1 erbracht werden, ist deren Vergttung
in diesen Vertrdgen zu vereinbaren.



(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen berichtet dem Bundesministerium fur Gesundheit
erstmals bis zum 31. Dezember 2017 und danach alle drei Jahre Uber die Entwicklung der
gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte Lebensphase und die Umsetzung der
Vereinbarung nach Absatz 3. Er legt zu diesem Zweck die von seinen Mitgliedern zu tGibermittelnden
statistischen Informationen Uber die erstatteten Leistungen fest.

Definition ACP

Viele Entscheidungen den Therapieverlauf beeinflussend missen zu einem Zeitpunkt getroffen wer-
den, wenn der Patient nicht mehr entscheidungsfahig ist. Damit sind Dritte (Angehérige, Betreuer,
Hausarzte, Not- und Klinikarzte, Klinik-Personal, u.a.) gefordert eine Entscheidung im Sinne des
betroffenen Patienten zu treffen.

Adcanced Care Planning kann diese Dritten in die Lage versetzen die Therapie-Verlaufs-Entschei-
dung im Sinne des betroffenen Patienten zu treffen.

ACP lasst sich als eine dynamisierte Form der Patientenverfiigung verstehen, bei der der Wille des
(potenziellen) Patienten nicht nur punktuell festgeschrieben, sondern wiederholt und unter wechseln-
den Bedingungen erfragt wird.

Dieses im Vergleich zur Patientenverfligung aufwendigere Verfahren ist bisher in Deutschland nur
vereinzelt erprobt worden. Die Willensbildung wird hierbei durch eine Fachkraft unterstitzt, die den
Betroffenen Informationen tber die zu erwartenden Krankheitsverlaufe und ihre Auswirkungen auf
Patient und Umfeld vermittelt und als konstanter Dialogpartner fir die Ausbildung, Ausdifferenzierung
und Ausformulierung der Wiinsche an die spétere Verlaufsbehandlung fungiert. Dieser Dialog wird
partnerschaftlich und nicht direktiv gefiihrt.

Weitere Informationen unter

http://www.teichreber.de/Seniorenbeirat.hntm#Dwnload Unterlagen

e Patientenverfligung Adcanced Care Planning

Hinterlegung im Zentralen Vorsorgeregister unter www.vorsorgeregister.de (auch ohne Notar durch
jede (Privat)Person mdoglich)

hitp:/fwww vorsorgereqister.de/

BUNDESNOTARKAMMER

ZENTRALES VORSORGEREGISTER
Eingabe einer bestehenden Vorsorgeurkunde durch Privatperson
Sie kénnen mit diesem Formular nur eine bereits existierende Vorsorgeurkunde melden. Die
Registrierung ersetzt nicht die gesonderte vorherige Erteilung der Wollmacht bzw. Betreuungsverfigung.
Bitte fillen Sie zur Registrierung das folgende Formular aus und beenden die Dateneingabe unten mit
"Eingabe abschlielten". Pflichtfelder sind mit einem * gekennzeichnet.

Fir die Eintragung wird eine Gebuhr von 15,50 € erhoben


http://www.teichreber.de/Seniorenbeirat.htm#Dwnload_Unterlagen
http://www.vorsorgeregister.de/

http://www.klinikum.uni-muenchen.de/de/aktuelle startseite/aktuelles/150903 acp-kongress/

Advance Care Planning: Das Lebensende planen

Mit dem sogenannten Advance Care Planning (ACP), der Gesundheitlichen Vorausplanung, erhalten
Menschen in kritischen Erkrankungsphasen lebensverlangernde Therapie nur in dem Umfang, in dem
sie das mochten — selbst wenn sie sich nicht mehr &u3ern kdnnen. Das Konzept ist in den aktuellen
Gesetzesentwurf zur Hospiz- und Palliativversorgung eingegangen (geplanter 8132g SGB V). An der
LMU findet nun vom 9. bis 12. September 2015 der flinfte Weltkongress zu ACP statt.

"Advance Care Planning hilft Menschen, die schwer erkrankt sind, insbesondere in der letzten
Lebensphase. Das Konzept ermdglicht, Patienten-Winsche fur kiinftige medizinische Behandlung
auch dann zu berticksichtigen, wenn sich die Patienten selbst nicht mehr &uf3ern kénnen, zum Bei-
spiel den Wunsch, in bestimmten Konstellationen auf lebenserhaltende Mal3nhahmen zu verzichten",
sagt Prof. Georg Marckmann, Vorstand des Instituts fiir Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin an
der LMU und Tagungsprasident des ACP-Kongresses.

Der aktuelle Gesetzesentwurf zur Hospiz- und Palliativversorgung sieht die Finanzierung von ACP-
Programmen, die individuelle Gesprachsbegleitungen durch qualifiziertes Personal erméglichen, in
Einrichtungen der Seniorenpflege vor. "Das ist nur ein erster Schritt. Naturlich ist der Bedarf bei Be-
wohnern von Pflegeheimen am grof3ten. Momentan lauft haufig die ganze lebenserhaltende Ret-
tungsmaschinerie an, auch wenn die Betroffenen das abgelehnt hatten, wenn sie gefragt worden
waren. Aber ACP sollte langfristig nicht auf diesen Personenkreis beschrankt bleiben. Es macht auch
bei gesunden jiingeren Personen Sinn vorauszuplanen, etwa fur den Fall eines Unfalls, vor allem
aber bei Menschen, die das Rentenalter erreicht haben und unter bestimmten Umstanden eine Maxi-
maltherapie mit dem Ziel der Lebensverlangerung kritisch sehen”, sagt Marckmann.

Ziel: Mangel der Patientenverfiigung ausgleichen

ACP soll das Instrument der Patientenverfugung starken. "Seit 2009 ist die Patientenverfiigung zwar
gesetzlich verankert, aber nur ein geringer Anteil der Bevolkerung hat eine solche Verfligung und
beim Ausfillen sind viele tberfordert. Oft sind die Formulare unscharf formuliert. Dazu kommt, dass
sie haufig im entscheidenden Moment nicht vorliegen und daher nicht beriicksichtigt werden", fasst
Marckmann die aktuelle Problematik zusammen.

Das Konzept des Advance Care Planning, das in den USA entwickelt wurde, sieht eine professionelle
Gespréachsbegleitung beim Ausfillen einer individuellen Verfiigung vor. "Die hausarztliche Praxis
ware daflr ein gunstiger Ort", sagt Marckmann. Zudem ist damit ein Notfallplan verknupft, der Ret-
tungskraften und Arzten vorgibt, wie sie sich im Notfall verhalten sollen. Auch die Entwicklung regi-
onaler Standards fur die Umsetzung gehdrt dazu. In einem ersten Pilotprojekt in Nordrhein-Westfalen
("beizeiten begleiten") konnte die Aussagekraft von Patientenverfiigung durch ACP deutlich gesteigert
werden.

Ziel des Kongresses, zu dem mehr als 300 Entscheidungstrager und Fachkréafte aus dem Gesund-
heitswesen mehrerer europaischer LaAnder zusammenkommen, ist es daher auch, die Vorausset-
zungen fir die Umsetzung von Advance Care Planning in Deutschland zu schaffen. "Die gesellschaft-
liche Relevanz der Gesundheitlichen Vorausplanung wird zunehmen. Kiinftig werden immer mehr
Menschen am Lebensende nicht fiir sich selbst entscheiden kénnen, da die Zahl der Alteren steigt
und auch die Verbreitung von Demenzerkrankungen zunehmen wird", sagt Marckmann.


http://www.klinikum.uni-muenchen.de/de/aktuelle_startseite/aktuelles/150903_acp-kongress/

1. Vortrag — Warum brauchen wir Advanced Care Planning
Prof. Dr. Georg Marckmann

In seinem (ersten) Referat stellte Prof. Marckmann fest, dass

» 80 % an chronischen Erkrankungen sterben,
davon
o die meisten in medizinischen Versorgung

Damit sind Therapie-Ande- Behandlung im Voraus planen

rungs-Entscheidungen (fihrt Fallbeispiel
eine geanderte Therapie zu

einer -Besserung / Linderung ) ) D
der diagnostizierten Situation; Frau Gertrud Heimpel’, 82 Jahre

kann eine geanderte Thera- » Seit 2 J. im Heim wegen Arthrose und Emphysem

pie zu einer ertraglicheren « Mobil am Rollator, gesellig, lebt gern

Situation fur den Patienten . : i
. R * 4 Kinder, dominante Perso
fuhren) zwangslaufig erfor-

derlich. Patientenverfiigun- * Vor 8 Jahren ,Patientenvell =7 1/ 17 [} ,,DaS héatte

gen sind in einem solchen

Falle hilfreich, eigentlich - P
zwingend erforderlich. s;:h:\??gfall Oma nie geWO”t.'
| l
Notarzt, RD 6 Wo Neuro-Reha: 3 Jahre Pflegestation: bettlagerig, schwerst
Keine Besserung pflegebediirftig, minimale soziale Teilhabe
2 Wo Stroke Unit: ,Lysetherapie Asp.-Pneumonie
erfolglos, PEG-Sonde > Exitus

Dabei stellen sich die Fragen,

» st eine Patientenverfiigung Uberhaupt vorhanden ?
» wennja:
o ist die aktuell zu treffende Entscheidung damit abgedeckt ?

» wenn nein :
o st eine solche Uberhaupt vorhanden ?
(was nur in etwa in 10 — 20 % der Félle, in hoherem Alter etwa 35 der Falle Gberhaupt
der Fall ist)
ist diese Patientenverfiigung im Bedarfsfalle auffindbar ?
ist diese Patientenverfigung aussagekraftig ?
ist diese Patientenverfiigung verlaflich ?
wird / wurde ist diese Patientenverfugung arztlicherseits befolgt ?

O O O O

Das Grundkonzept der Advanced Care Planning versucht auf diese Fragen Antworten zu geben :



professionell begleiteter regionale
B Patienten- :
Gesprachsprozess verfigung Implementierung
(facilitation) (Standards, Routinen)
Informed consent-Standard: Umsetzung der Plane:
= Aussagekraft = VerfUgbarkeit
= Klinische Relevanz = Achtung der dokumentierten
= Verlasslichkeit (Validitat) Winsche in der Praxis

Die Elemente bei der Erstellung — auf die institutionelle und die regionale Implementierung wird in
weiteren Vortragen eingegangen — sind

1. Aufsuchendes Gesprachs-Angebot

2. Qualifizierte Unterstutzung (faciifation, Gesprachs-
Begleitung)

3. Professionelle Dokumentation = PV & Notfallbogen,
(Vertreterverflgung)

4. Archivierung, Zugriff und 7ransfer

5. Aktualisierung, Konkretisierung im Verlauf (Prozess)
6. Beachtung & Befolgung durch Dritte

/. Kontinuierliche Qualitatssicherung

Dass Advanced Care Planning die derzeit bestmoégliche Losung darstellt, ergibt sich aus Unter-
suchungen, die in Grevenbroich in Deutschland und LaCrosse in den USA durchgefiihrt wurden :



arztlicherseits befolgt 99.6%
aussagekraftig (90%: Wiederbelebung?) 93%

verfugbar 99,6%

verlasslich (vorausgegangene Begleffung) 100%

Schriftliche Vorausplanung (bei 400 Todesfallen) 96%

Voraussetzungen fur eine erfolgreiche Implementierung der Advance Care Planning sind

Quelle: Folien von our voice
Barry Snow, Clinical i Lo tatou reo romn
Lead ACP New Zealand Trainers

Skilled in

advanced 5-10% clinicians

communication

Being able to respond to
requests to talk about ACP, All clinical staff working with

explain the legal framework RIS
and work with people to
document
KnD‘Ning V\hat ACP iS and thE Entire workforce

benefits of it

eine umfassende Gesprachsbegleiter-Qualifizierung
die Einbindung der Hausarzte
eine qualitativ hochwertige Formular-Entwicklung
Information, Information, Information aller Beteiligten
a. Alten- und Pflegeheime
b. Rettungsdienste
c. Notaufnahmen
d
e

PN

Krankenh&user
nicht zuletzt der Patienten, ihrer Angehérigen und Betreuer

Der Nutzen der Advanced Care Planning ist die Beachtung und Umsetzung der Patienten-Autonomie.
Dies fordert Patientenseits das Geflhl die Kontrolle zu behalten und damit das Vertrauen gegenuber
medizinischem und nicht-medizinischem Personal. Patienten und ihren Angehérigen wird somit ein
besser Vorbereitung und ein besserer Umgang mit dem Sterbeprozel3 und letztlich mit dem Tod
ermaglicht.




Festzustellen sind zunehmende Implementierungsbemihungen und seit kurzem die Griindung einer
deutsch-sprachigen Vereinigung ,Behandlung im Voraus®.

Advanced Care Planning Beratungsangebote fiir Patienten und deren Angehorige miissen uber Arzte
(Hausarzte, Klinikarzte), Alten- und Pflegeheime und Krankenhauser in Form von Gespréachsbeglei-
tung(en) erfolgen. Dabei ist zu beachten, dass eine solche Beratung als Angebot unter Ausschlul3
Gruppen-psychologischer Einflisse (,Frau Meyer gegenlber hat sich bereits beraten lassen” oder
,unsere ganze Station hat sich bereits beraten lassen, nur sie fehlen noch®) durchgefihrt wird.

2. Institutionelle Implementierung in Munchner Pflegeeinrichtungen : Erste Erfahrungen
Dr. Sabine Petri

Frau Petri stellte das Caritas Pilotprojekt zur Entwicklung und Verbesserung der Vorausplanung vor.
Ziele dieses Projektes sind

» Behandlung des Bewohners / Patienten entspr. seinem / ihrem (mutmaRlichen) Willen

» Unterstitzung und Entlastung der / des Vorsorgebevollméchtigten

» Schaffung von Handlungssicherheit der Einrichtungen under Mitarbeiter(innen)

Das Konzept des Pilotprojektes basiert auf folgendem Denkmodell

Vorsorge

Professioneller Institutionelle Regionale

Gespréachsprozel3 Implementierung Implementierung

Ethik

Recht

Der Projektablauf baute systematisch aufeinander auf :

Wissenschaftliche Begleitung
Anwendung $ 132g SGB V
Gesprache mit Bewohner(innen) und Angehérigen

Informationsveranstaltungen fiir Bewohner(innen) und Angeharige 10

Informationsveranstaltungen fir Mitarbeiter(innen)




Der professionell begleitete Gesprachsprozel} ist ein aktives aufsuchendes Gesprach entspr. § 132g
SGB V durch die Einrichtung (im vorliegenden Fall durch das Caritas Alten- / Pflegeheim).

Die qualifizierte Gesprachsbegleitung — so zeigten die Erfahrungen — unterscheidet sich je nach
Zustand der Bewohner(in) zum Durchfiihrungszeitpunkt. Dabei ist zu berticksichtigen und zu
unterscheiden zwischen

Notfall Akute schwere Erkrankung

Akute Einwilligungsunfahigkeit | Einwilligungsfahigkeit unklarer | Dauerhafte
Dauer Einwilligungsunféhigkeit

sowie der grundsétzlichen Einstellung des bewohners / der Bewohnerin zu Gesundheit / Krankheit /
Leben / Tod.

Teilnehmer an diesem Gesprach waren (und sollten sein) :

¢ Bewohner(in) / Patient(in)

e Angehdrige(r)

¢ Bevollméachtigte(r)

e Hausarzt

o Pflegekrafte und Wohnbereichsleitung

Eine professionelle, medizinischen / arztlichen Anspriichen genlgende Dokumentation des
Gesprachsverlaufes und des Willen des / der Bewohner(in) sollten ebenso nattrlich selbstver-
standlich sein wie die Ifd. Aktualisierung und Konkretisierung / Weiterentwicklung der Dokumente im
weiteren (Krankheit-)Verlauf.

Eine kontinuierliche Qualitatssicherung des gesamten Arbeitsprozesses im Rahmen des Einrich-
tungs-Qualitatsmanagementes ist dabei nattrlich auch grundvoraussetzung.

Eine derartige institutionelle Implementation verlangt Voraussetzungen in den jeweiligen Einrichtun-
gen. Dazu gehoéren neben der Einbindung von haupt- und ehrenamtlichen Kraften deren Auswahl fir
eine Aushildung zum Gesprachsbegleiter. Diese sollten tber eine hervorragende seelische und
psychische Stabilitat im Umgang mit Krankheit, leiden, Sterben und Tod verfiigen. Darlber hinaus
Uber eine hohe Kommunikationsféahigkeit und die Bereitschaft zur Weiterbildung in anspruchsvollen
Themengebieten im Bereich Recht, Medizin und Psychologie verfiigen.

Die Einbindung rechtlicher Vertreter (Rechtsanwaélte, gesetzlich bestellte Betreuer, etc.) gehort
ebensozu den Voraussetzungen wie die Einbindung der Hauarzte in den gesamten Einrichtungs-
internen Prozess.

Die Erfahrungen des Pilotprojektes zeigen, dass dieser sicherlich hohe Aufwand durch die Bewoh-
ner(innen) und deren Angehdrigen aber hoch geschatzt wird, sie fihlen sich ,sicherer®, sicherer
aufgehoben und in / mit ihren Angsten und Befiirchtungen ernst genommen und eingebunden.

Fur Ruckfragen steht Frau Dr. Sabine Petri Caritasverband dér Ersdibseca

zur Verflgung : Miinchen und Freising e. V. Al 8
[ Nah. | Am Nachsten |

W Dr. Sabine Petri

|l MAS Palliative Care, Juristin HirtenstraBe 4

80335 Miinchen

Telefon: (089) 55169-290
Abt. Spritzenverband und Telefax: (089) 55169-284
Fachqualitat

Fachreferentin

sabine.petri@caritasmuenchen.de
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3. Regionale Implementierung
Prof. Dr. Dr. Berend Feddersen

Feddersen schilderte eigenwillig kabarettistisch illustriert den bisherigen Ablauf eines Notfalls im
Altenheim und hinterfragte die einzelnen Prozef3schritte kritische aus Sicht des / der betroffenen
Bewohner(in). Sodann zeigte er Lésungsmaoglichkeiten mittels der Advanced Care Planning auf.
Insbesondere sprach er auch die fir den ProzefRablauf notwendige erforderliche Dokumentation auf
der Basis praktischer Erfahrungen — auch aus dem Pilotprojekt der Caritas — an.

Die Dokumentation ist zu differenzieren zwischen

e Akuter Notfall - Notarzt
e Zustand von unklarer Dauer - Krankenhaus
e Zustand dauerhaft - Pflegeeinrichtung

wobei auch eine im Prozelverlauf eintretende Alzheimer- / Demenzerkrankung zu bericksichtigen ist.

De Einbindung eines resp. durch einen Regionalen Projekt-Koordinator(s) ist dabei sehr wichtig :

Gesprachs-Beauftragte Hausarzt

[ J
Alten- / Pflegeheim w w R
Heimaufsicht \ f
ACP- Tralner

Mitarbeiter

N\
A0y

(]

o

Rettungsdlenst

Krankenhaus

Angehorige, i S

Betreuer
hl,ﬁ T \

Oje
Koordlnat
Betreuungs- =, ‘

. ) > .
(3 Hospiz
Gericht Uarnmed” P

Familien- /

Stationare + ambulante
Palliativ-Versorgung

Insgesamt stellten die referenten Uibereinstimmend fest, dass sich durch die gesetzliche Anderung /
Einfligung des 8§ 132g SGB V grundsétzlich erheblich etwas &ndern / weiterentwickeln wird, allerdings
muss durch die Politik nachgebessert werden, so sind bspw. die ambulanten Pflegedienste derzeit
noch nicht in das System eingebunden.
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