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Definition Geriatrie

,Die Geriatrie ist die medizinische Spezialdisziplin, die sich
mit den korperlichen, geistigen, funktionalen und sozia-
len Aspekten in der Versorgung von akuten und chroni-
schen Krankheiten, der Rehabilitation und Pravention
alter Patientinnen und Patienten sowie deren spezieller
Situation am Lebensende befasst.” (DGG o.J.)

Definition Palliative Care

,Palliativmedizin, palliative Pflege, hospizliche Begleitung
- all diese Begrifflichkeiten lassen sich unter dem Ober-
begriff Palliative Care zusammenfassen und meinen ein-
zelne Aspekte einer umfassenden Begleitung und Versor-
gung von Menschen am Lebensende.

Die Weltgesundheitsorganisation definiert Palliative Care
als den Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitdt von
Patienten (Erwachsene und Kinder) und ihren Familien,
die mit Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebens-
bedrohlichen Erkrankung einhergehen, und zwar durch
Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch friihzeitiges
Erkennen, Einschatzen und Behandeln von Schmerzen
sowie anderer belastender Beschwerden korperlicher,
psychosozialer und spiritueller Art” (DHPV 0.J.)
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Einleitung

Aufgrund des zunehmenden Lebensalters und chronisch fort-
schreitender Erkrankungen hat der Gesetzgeber im Dezember
2015 das Hospiz- und Palliativgesetz verabschiedet. Es ist der
Regierung klar geworden, dass die demografische Entwick-
lung mit einem stark zunehmenden Lebensalter eine intensi-
ve Auseinandersetzung mit Fragen insbesondere zu pflegeri-
schen MaBBnahmen und medizinischen Behandlungen sowie
zu psychosozialer Unterstiitzung in Vorbereitung auf die letzte
Lebensphase erforderlich macht. Vor diesem Hintergrund kon-
nen zugelassene Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 SGB XI
und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit
Behinderungen nach § 75 Abs. 1 Satz 1 SGB XIl gemaR § 1329
Abs. 1 SGBV eine gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die
letzte Lebensphase anbieten. Ziel hierbei sollte es sein, Be-
wohnerinnen in stationaren Pflegeeinrichtungen bei pflege-
rischen, medizinischen, psychosozialen und sozialrechtlichen
Problemen Informationen zu geben und zu beraten. Damit
sollten Bewohnerinnen und Angehdrige die Mdglichkeit ha-
ben, Entscheidungen und Vorsorge fiir die letzte Lebensphase
zu treffen. Eine Krankenhauseinweisung im letzten Lebens-
abschnitt mit einem Versterben in Notaufnahmen und/oder
Krankenhausstationen sollte hiermit im Sinne der Bewohne-
rinnen vermieden werden kénnen.

Provokativ mdchte ich hier das bisherige praktische Gelingen
dieses Gesetzes infrage stellen. Die Corona-Pandemie, sicher-
lich eine komplett neue Erfahrung fiir unser Gesundheits- und
Versorgungssystems, hat gezeigt, dass ein grof3er Anteil hoch-
betagter und multimorbider Bewohnerinnen aus Pflegeein-

28.07.2021 13:13:18



®

Onkologische Pflege 2021, 11 (3): 30-34 © Zuckschwerdt Verlag

Zusammenfassung und Schliisselworter Summary and Keywords

Aspekte der ambulanten geriatrischen Palliativversorgung

Aufgrund der demografischen Entwicklung wird die palliative geriatri-
sche Versorgung zunehmend wichtiger. Nur wenn wir dieser Thematik
einen hohen Stellenwert einrdumen, kdnnen wir uns den Anforderun-
gen der Zukunft im Sinne einer umfassenden Versorgung unserer dlte-
ren Mitbiirger stellen. Arzte und Pflegefachkrifte aus allen Arbeitsbe-
reichen missen gemeinsam mit den Palliative-Care-Teams Wege und
Kooperationen finden, um eine Spezialisierung der palliativen geriatri-
schen Versorgung voranzutreiben.
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Aspects of outpatient palliative geriatric care

Due to the demographic development palliative geriatric care will
become increasingly important. Only if we give this topic a high pri-
ority can we face the demands of the future in terms of comprehen-
sive care for our older fellow citizens. Doctors and nurses from all ar-
eas of work must work with the palliative care teams to find ways and
partnerships to advance the specialization of palliative geriatric care.

ambulante - geriatrische - Palliativversorgung

outpatient - palliative « geriatric care

richtungen mit einer Covid-19 Erkrankung stationar eingewie-
sen wurde und unter kompletter sozialer Isolierung, oft unter
intensivmedizinischer Behandlung, in den Kliniken verstarb.
Hatte man diese Situation besser gestalten kdnnen, ware das
Gesetz schon besser und weiter verbreitet bzw. umgesetzt ge-
wesen?

Der Bedarf an einer guten palliativen geriatrischen Versorgung
zeigt sich zunehmend auch in unserem Palliative-Care-Team
in Hamburg. Die demografische Entwicklung und Zunahme
multimorbider geriatrischer Patienten verandert unser Ar-
beitsspektrum zunehmend. Haben wir im Jahr 2015 ca. 12 %
unserer Patienten in stationdren Pflegeeinrichtungen versorgt,
waren es im Jahr 2020 bereits ca. 17 %. Im Altersdurschnitt un-
serer Patientinnen kénnen wir auch feststellen, dass sich das
Alter nach oben verschoben hat. Im Jahr 2010 lag dieses im
Durschnitt bei 69 Jahren, im Jahr 2015 bei 71 Jahren, und im
Jahr 2020 hatten unsere Patientinnen ein durchschnittliches
Alter von 75 Jahren (Versorgungszahlen PalliativPartner Ham-
burg Auszug palliDoc/S. Goldbach).

Wir haben in Deutschland in den letzten Jahren eine gute ger-
iatrische Versorgung in den Kliniken ausgebaut. Viele speziali-
sierte geriatrische Stationen sind entstanden und werden von
anderen Fachbereichen und Zuweisern von auf3en gut ange-
nommen. Ebenfalls wurden die ambulanten Strukturen in For-
men von Tagespflegen und ehrenamtlichen Hilfen ausgebaut.
Stationare Pflegeeinrichtungen haben besonders im Bereich
der demenziellen Erkrankungen ihre Angebote ausgeweitet.

Auch die palliative Versorgungsstruktur ambulant sowie stati-
ondr in den meisten Gegenden Deutschlands wurde gut und
flichendeckend ausgebaut. Palliativstationen, palliative Kon-
silardienste in den Kliniken, Spezialisierte Ambulante Palliativ-
versorgung (SAPV), ambulante ehrenamtliche Hospizdienste
und stationdre Hospize der Erwachsenen- und Kinderversor-
gung finden sich im gesamten Land.

Eine gute Zusammenfiihrung der Fachbereiche Geriatrie und
Palliation findet sich bisher nur in wenigen stationdren geria-
trischen Palliativstationen. Der Ausbau des § 132g SGB V zur
individuellen Versorgungsberatung am Lebensende ist in
den meisten stationdren Pflegeeinrichtungen bis heute nicht
umgesetzt. Verldssliche Daten dazu liegen leider bisher nicht
vor. Krankenkassen und Versorger haben eine gezielte und ad-
aquate Umsetzung bisher noch nicht flichendeckend erzielen
kénnen.

Fur die ambulante Versorgung stehen die Allgemeine Ambu-
lante Palliativversorgung (AAPV) und die Spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung (SAPV) zur Verfligung. Je nach Ver-
sorgungsteam ist die spezialisierte kompetente geriatrische
Palliativversorgung unterschiedlich stark im Team integriert.

Ein Lichtblick ist, dass die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativ-
medizin (DGP) und die Deutsche Gesellschaft flr Geriatrie e.V.
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(DGG) eine gemeinsame Arbeitsgemeinschaft gebildet haben.
Hier soll zukiinftig ein Augenmerk darauf liegen, wie man Palli-
ation und Geriatrie besser zusammenfiihren kann. Ein Ziel der
AG lautet, zukiinftig vermehrt wissenschaftliche Fragestellun-
gen an der Schnittstelle von Geriatrie und Palliativmedizin zu
bearbeiten. Die AG will dadurch den palliativmedizinischen
Versorgungsbedarf in der Geriatrie genauer identifizieren
(DGP 2019).

Ebenso hat sich in Hamburg zum Beispiel das Forum Palliati-
ve Geriatrie unter der Organisation der Hochschule fiir Ange-
wandte Wissenschaften Hamburg (HAW, Fakultat Wirtschaft
und Soziales, Department Pflege und Management) zusam-
mengeschlossen. Hier diskutieren und erarbeiten Leistungs-
erbringer aus stationarer Pflege, ambulanter Pflege, sozialen
Einrichtungen sowie die Pflegewissenschaft zusammen Kon-
zepte, die die Versorgungsstruktur der palliativen Geriatrie in
Hamburg verbessern und starken sollen.

Besondere Anforderung an die palliative geriatri-
sche Palliativversorgung

In der ,normalen” Palliativversorgung Erwachsener sehen wir
einen Grof3teil an Patienten mit rein onkologischen Krankheits-
bildern. In den letzten Jahren konnten wir zunehmend beob-
achten, dass Patienten mit pulmologischen, kardiologischen
und neuromuskuldren Krankheitsbildern dazukommen. Meist
sehen wir eine Haupterkrankung als behandlungsbeddrftigen
Schwerpunkt.

Die palliative geriatrische Versorgung unterscheidet sich von
anderen palliativen Versorgungsangeboten wie z. B. denen fir
Tumorpatientinnen und -patienten. Die hochbetagten, dlteren
und/oder sterbenden Menschen sind oft nicht mehr in der
Lage, ihre Bedurfnisse allgemein verstandlich zu formulieren.
Sie sind oft multimorbide, sehr schwach, extrem mude und/
oder oft zu dement, um sich addquat mitteilen zu kénnen.
Hinzu kommen héufig schwere kdrperliche Einschrankungen
aufgrund des Alters. Deshalb liegt ein gro3er Schwerpunkt der
Arbeit im ErschlieBen von Kommunikationswegen zwischen
Patientinnen und Versorgern.

Haufige Krankheitsbilder und/oder Symptome in der palliati-
ven Geriatrie sind:

B Demenz unterschiedlicher Art und Ursache

B Multimorbiditat

B Karzinomerkrankung in Zusammenhang mit Demenz und/
oder Multimorbiditat

W Hirninfarkte

M Parkinson

B Folgezustande nach schweren Operationen

M Rezidivierende Infektionen (z. B. Pneumonie)

B Dysphagie

B Schmerzen
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B Dyspnoe

B Somnolenz

W Verwirrtheit

B Unruhe

M Stark ausgeprigte Angste

B Umgekehrter Tag-Nacht-Rhythmus

B Hoher pflegerischer Unterstiitzungsbedarf

B GroRe Gefahr der Uberlastung des sozialen Umfeldes

Versorgung

Grof3es Ziel muss es sein, die Primarversorger wie den Haus-
arzt, das Pflegeheim, den Pflegedienst und Fachdarzte mit den
spezialisierten Palliativversorgern zusammenzubringen. Eine
gute, kontinuierliche und diszipliniibergreifende Versorgung
kann besonders in der palliativen geriatrischen Versorgung
nur gemeinsam gelingen. Das Personal aus dem Primarver-
sorgungsbereich und aus den Palliative-Care-Teams muss im
Umgang mit geriatrischen Patienten besonders geschult oder
ausgebildet sein. Hier ist vor allem anzumerken, dass allein das
Schmerzmanagement nicht wie bei ,herkdmmlichen” Patien-
ten durchgefiihrt werden kann. Neben speziellen Schmerzma-
nagementsystemen wie den bekannten Beurteilungsskalen
mussen insbesondere bei Patienten mit Kommunikationssto-
rungen zwingend auch nichtverbale Instrumente wie BESD
(Beurteilung von Schmerz bei Demenz) oder ECPA (Echelle
comportementale de la douleur pour personnes agées non
communicantes) zum Einsatz kommen. Beide Skalen und
Erlauterungen dazu sind bei allen Pflegedokumentationsan-
bietern abrufbar und zu erhalten. Die hohe Sensibilitdt und
kompetente Krankenbeobachtung der Mitarbeiterinnen sind
dartiber hinaus von grof3er Bedeutung. Die Behandlung der
Schmerzen sollte immer mit einer individuell abgestuften Arz-
neimitteltherapie und speziellen palliativpflegerischen Maf3-
nahmen erfolgen. Neben Analgetika der Stufe | und Il kommen
Opiate oral, transdermal, intrabukkal, intranasal, subkutan und
intravends zur Anwendung. Je nach Zustand und Toleranz soll-
te hier das passende Prdparat gewahlt werden.

Zum weiteren Procedere gehort eine gute Koordination der
palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Versorgung
unter Einbeziehung weiterer Berufsgruppen (z. B. Physiothe-
rapie, Logopadie, Facharzte) und von Hospizdiensten (ehren-
amtliche psychosoziale Unterstiitzung von Patientinnen und
Angehorigen). Die Symptomlinderung durch Anwendung
von Medikamenten und/oder anderen MafBnahmen (z. B.
Aromatherapie, Akupunktur, Wickel, Lymphpunktionen, Aszi-
tes-Punktionen, spezielle Lagerungen usw.) sollte immer im
Rahmen der Toleranz der Patientinnen erfolgen. Die Fiihrung
eines individuellen Behandlungsplans, vorbeugendes Krisen-
management und Bedarfsinterventionen mussen zwischen
Primarversorger und Palliativteam engmaschig abgeglichen
und besprochen werden.
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Einer der wichtigsten Bestandteile der geriatrischen Pallia-
tivversorgung ist das Umsorgen des sozialen Umfeldes und
speziell der Angehdorigen. Die Versorgung von demenziell Er-
krankten und/oder multimorbiden Patientinnen stellt die An-
gehorigen vor gréfte Herausforderungen und birgt die grof3e
Gefahr der Uberforderung. Besonders in diesem Bereich ist
eine Versorgung ohne ein stabiles soziales Umfeld undenkbar.
Die Angehorigen hier im besonderen Maf3e mit einzubeziehen
und alle mdglichen Unterstiitzungsmaoglichkeiten anzubieten
ist unabdingbar, um die Versorgung stabil zu halten. In be-
sonderem Maf3e muss hier auf die Angehdérigen eingegangen
und deren psychosoziale und korperliche Belastungssituation
wahrgenommen werden. Das soziale Umfeld bzw. die Angeho-
rigen — man kann es nicht oft genug betonen - sind die tragen-
de Saule der ambulanten geriatrischen Palliativversorgung.

Neben der ambulanten Versorgung muss auch der stationa-
ren Altenpflege in der palliativen geriatrischen Versorgung
ein hoher Stellenwert beigemessen werden. Ein Grof3teil der
Betroffenen ist bereits in stationdren Pflegeeinrichtungen auf-
genommen bzw. muss aus defizitdren Versorgungsgriinden
in einer Pflegeeinrichtung aufgenommen werden. Eine enge
Zusammenarbeit zwischen der stationdren Pflegeeinrichtung
und einem palliativen Netzwerk sollte in der heutigen Zeit
selbstverstandlich sein. Da die personelle Ausstattung in vie-
len Pflegeeinrichtungen scharf bemessen ist und eine pallia-
tive Zusatzqualifikation des Pflegepersonals in einem Grofteil
der Pflegeeinrichtungen nicht zum Standard gehort, ist hier
eine unterstiitzende und kollegiale Zusammenarbeit flir den
Bewohner und seine Angehérigen entscheidend, wenn es um
die Versorgungsqualitdt und die Symptomlinderung in der
letzten Lebensphase geht. Zusatzlich zeigen sich bei einer gu-
ten Kooperation zwischen Pflegeeinrichtung und palliativem
Netzwerk gute Synergien fiir beide Seiten. Das Palliativnetz-
werk profitiert von der Wissensansammlung tber geriatrische
Erkrankungsbilder, und die Pflegeeinrichtung erhdlt eine pal-
liative Versorgungskompetenz. Diese Vorteile flir beide Seiten
kann man in gemeinsamen Fort- und Weiterbildungen, Infor-
mationsveranstaltungen fiir Bewohnerinnen und Angehorige,
Fallbesprechungen und kollegialen Beratungen sehr gut noch
weiter ausbauen. Aus den Erfahrungen der letzten zehn Jah-
re aus unserem Palliative-Care-Team in Kooperation mit tber
zwanzig stationdren Pflegeeinrichtungen in Hamburg kann ich
dieser Zusammenarbeit nur Positives abgewinnen, besonders
im Sinne der Bewohnerinnen, aber auch fiir beide Seiten des
Personals.

Auch in der stationdren geriatrischen Palliativversorgung bie-
tet der Einsatz von ambulanten Hospizdiensten (Ehrenamt)
eine extreme hilfreiche und sinnvolle Unterstiitzung. Ebenfalls
kann der Einsatz von Seelsorgern hier eine groB3e Hilfe fiir alle
Beteiligten sein.
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Frithzeitige Einbindung in die
Palliativversorgung

Die friihzeitige palliative Intervention, besonders in der pal-
liativen Geriatrie, vermag wahrscheinlich nicht nur massive
therapeutische Eingriffe zu reduzieren, sie kann das Leben
mitunter auch verldngern. Seit der wegbereitenden Studie
von Jennifer Temel und Kolleginnen (Temel et al. 2010) tber
die Auswirkungen einer bereits ab der Diagnosestellung der
Inkurabilitdt einsetzenden palliativmedizinischen Mitbetreu-
ung wurde die Bedeutung des Konzepts einer ,frihzeitigen In-
tegration” (,early integration”) von Palliativmedizin nochmals
sehr deutlich hervorgehoben: Unheilbar an Krebs erkrankte
Patientinnen profitieren von einer schon friih im Erkrankungs-
verlauf eingebrachten palliativen Versorgungsintervention
mit Blick auf Erhalt und Steigerung ihrer Lebensqualitat, auf
die Stabilitat ihres soziales Umfeld, auf die Umsetzung ihrer
Behandlungs- und Versorgungspraferenzen sowie auf die
Vermeidung von Fehl- und Ubertherapien sowie die dadurch
entstehenden Kosten. Sicherlich kann man aus dieser Studie
einige Vergleiche zu nichtonkologischen Krankheitsbildern
in der Palliation ziehen und dadurch deutliche Vorteile auch
fur eine ,early integration” in die palliative geriatrische Versor-
gung sehen.

Im Rahmen der ,early integration” ist ein Advance Care Plan-
ning (ACP; vorausschauende Versorgungsplanung) unabding-
bar. ACP ist ein Konzept fiir den und mit dem Patienten, um
seine Behandlung und Pflege in seinem Sinne zu gestalten. An-
hand eines kontinuierlichen, strukturierten Beratungs- und Be-
gleitungsprozesses werden mogliche Erwartungen festgestellt
sowie eindeutig und verstandlich formuliert. Damit wird si-
chergestellt, dass der Patient umfassend informiert und aufge-
klart ist und seine Wiinsche dem jeweiligen Behandlungsteam
und den Angehdrigen bekannt sind. So kann der mutmaBliche
Wille der betroffenen Person auch in Situationen vertreten
werden, in denen sie dazu selbst nicht mehr in der Lage ist.
ACP stellt insofern ,eine dynamische Form der Patientenver-
fugung” dar (Wikipedia). Fur uns beschreibt ACP ein Konzept
im breiteren Sinne einer systematischen, interprofessionell
begleiteten Kommunikation und eines Implementierungspro-
zesses zwischen Patientinnen, Angehdrigen und weiteren an
der Behandlung beteiligten Personen durch kompetente Ge-
sprachsbegleitende aus dem Palliative-Care-Team. Der Prozess
umfasst die bestmdgliche Sensibilisierung, Reflexion, Doku-
mentation und ggf. klinische Umsetzung der Behandlungs-
wiinsche von Patientinnen hinsichtlich ggf. eintretender Situa-
tionen. Bereits durch eine entsprechende ACP-Notfallplanung
allein konnen eine Verbesserung verschiedener Parameter
(z. B. Krankenhauseinweisung, friihzeitige Symptomlinderung,
Uberforderung des sozialen Umfeldes) und eine Wirksamkeit
hinsichtlich der Umsetzung gewtinschter Therapien in der On-
kologie und in anderen Fachbereichen nachgewiesen werden
(Mack et al. 2012). Zudem kann man davon ausgehen, dass
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friihzeitige Prognose- und Behandlungsgesprache das Ver-
trauen der Patienten in ihre Versorger deutlich starken.

Leider wird die Integration der Palliativversorgung nach wie
vor von den Primdrversorgern nicht immer als notwendig an-
erkannt. Damit ist bei einem nicht unerheblichen Anteil der
Patienten eine friihzeitige Aufnahme in die Palliativversorgung
weiterhin nicht moglich. Zudem fehlt es vielen Patientinnen
und ihrem sozialen Umfeld bzw. den Angehoérigen am Be-
wusstsein liber die Unheilbarkeit der Erkrankung und an Wis-
sen Uber und Zugang zur Palliativversorgung. Auch deshalb
verzogert sich der Beginn der Palliativversorgung, Pflege und
Betreuung, oder es kommt erst gar nicht dazu. Hier ist es wei-
terhin von groBBer Notwendigkeit, dass die Hospiz- und Pallia-
tivbewegung, Arzte- und Pflegeverbinde, aber auch die Politik
und Kostentriger gegeniiber der Offentlichkeit, den Primar-
versorgern und besonders gegeniiber den Betroffenen eine
gute und flaichendeckende Informations- und Aufklarungs-
kampagne zur Hospiz- und Palliativversorgung weiterfiihren.

Zusammenfassung und Ausblick

An dieser Stelle muss man sagen, dass das Hospiz- und Palli-
ative-Care-Angebot in der breiten Bevolkerung auch heute
immer noch nicht hinreichend bekannt ist. Erkrankte mit palli-
ativer Diagnosestellung wie auch ihr soziales Umfeld bzw. ihre
Angehdrigen unterdriicken den Gedanken an das Sterben und
den Tod, wodurch eine palliative Versorgungsstruktur oftmals
spat oder gar nicht greifen kann. Wie bereits beschrieben, ist es
unabdingbar, weiterhin breitgefachert Informations- und Auf-
klarungsarbeit zu leisten. Ebenso miissen auch auf der Ebene
der Gesundheits- und Sozialberufe mehr Fort- und Weiterbil-
dung sowie Schulungen zur Palliativversorgung stattfinden.
Nur wenn Medizinische Fachangestellte, Pflegefachkrafte, Arz-
te, Betreuungskréfte, Heilerziehungspfleger usw. grundsatz-
lich Gber die Moglichkeiten der Palliativversorgung informiert,
geschult und aufgeklart sind, kdnnen wir erwarten, dass dies
auch gelebt und unterstiitzt sowie an die Bevélkerung weiter-
gegeben wird. Ebenfalls sollten sich das Verstandnis, aber auch
der Mut von Primarversorgern, aber auch von Palliativversor-
gern dahingehend entwickeln, die friihzeitige Einbindung der
Palliativversorgung (,early integration”) zu etablieren und um-
zusetzen.

Die bisherigen Ausfiihrungen haben hoffentlich einen Einblick
gegeben, dass sich die palliative geriatrische Versorgung doch
in einigen Punkten von der,normalen Palliativversorgung” ab-
grenzt bzw. Spezifikationen zeigt. Ahnlich wie in der palliativen
Versorgung von Kindern sind hier besondere Fachkenntnisse
erforderlich und in der Versorgung von gro3er Bedeutung.

Eine flichendeckende kompetente und spezialisierte palliative
geriatrische Versorgung kann zu einer deutlichen Verbesse-
rung der gesamten medizinischen und geriatrischen Versor-
gungsstruktur flhren. Sollte diese Versorgungsform weiter
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ausgebaut werden, ist davon auszugehen, dass eine Vielzahl
von Krankenhauseinweisungen vermieden werden kann, dass
es erheblich mehr Menschen erméglicht wird, in ihrer Haus-
lichkeit (dies impliziert auch stationdre Pflegeeinrichtungen)
symptomgemindert versterben zu kdnnen, und dass das sozi-
ale Umfeld bzw. die Angehérigen korperlich und psychosozial
deutlich entlastet werden kénnen. Damit lassen sich letztlich
auch bislang haufige Konsequenzen wie somatische und psy-
chosomatische Erkrankungen von pflegenden Angehdrigen
verhindern.

Des Weiteren wird so die Position und Motivation von Pflege-
fachkrdften in stationdren Pflegeeinrichtungen gestarkt. Im
Rahmen der Kooperation mit dem Palliativnetzwerk kdnnen
sich diese bei gemeinsam versorgten Patientinnen auf die
standige Ruf- und Einsatzbereitschaft des PCT verlassen. So
lassen sich Einsdtze des kassendrztlichen Notfalldienstes und/
oder Notarzteinsatze vermeiden, das Personal der Pflegeein-
richtung hat seine festen Ansprechpartner und kann gemein-
sam mit diesen im Sinne der Bewohnerinnen fachgerechte
Entscheidungen zur weiteren Behandlung treffen.

Die groBe Hoffnung besteht darin, dass aufgrund vieler bun-
desweiter Initiativen ein weiterer Auf- und Ausbau der geria-
trischen Palliativversorgung und eine weitere Vernetzung der
Primédr- und Palliativversorger im Rahmen der palliativen geria-
trischen Versorgung erfolgen. W
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