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Gesundheitsaufsicht 2009:

Netzwerk-Moderator

im Infektionsschutz

Die Reaktion sieht zumeist so aus: Achtung, das Gesundheitsamt kommt! Schnell wird
aufgeraumt, werden Hygienepldne aktualisiert oder erst erstellt, Statistiken zusammen-
gefligt und seit Monaten bestehende Bauméngel, Feuchtigkeitsschaden, offen liegende
Leitungen oder Ahnliches zur Beseitigung bei der Haustechnik angemahnt. Handelt es
sich um angemeldete Routinebegehungen, bleibt Zeit fur kurzfristige Verbesserungen,
die moglicherweise bei der stichprobenartigen Besichtigung durch das Gesundheits-
amt nicht auffallen. Bei hdchstens einer Begehung pro Risikobereich oder Krankenhaus
im Jahr, meist in noch langeren Abstanden, bleibt der Eindruck eine Momentaufnahme.
Das klingt bekannt, aber stimmt dieses Image des,,nur” kontrollierenden Gesundheits-

amtes eigentlich noch?

Sicher ist die anlassbezogene und
routineméBige Hygienebegehung
durch das Gesundheitsamt Be-
standteil der Pflichtaufgaben nach
dem Infektionsschutzgesetz. So
verpflichtet der Paragraph 23 des
Infektionsschutzgesetzes das Kran-
kenhaus und ambulant operieren-
de Praxen zur Dokumentation und
Bewertung ihrer Infektionsstatistik,
das Gesundheitsamt wiederum soll
Einsicht in die Dokumentation der
Krankenhausinfektionen nehmen
und die Bewertung und deren Kon-
sequenzen erfragen. Welche
Schwierigkeiten sich bei der Ein-
schatzung der Ergebnisqualitat zei-
gen, wurde bereits in der Blick-
punkt-Ausgabe 3/2008 ausfiihrlich
beschrieben.

Abgesehen von dieser grund-
sétzlichen Problematik stellt sich
aber auch die Frage, ob die bisheri-
gen Methoden und Werkzeuge des
offentlichen Gesundheitsdienstes
zur ,Teilnahme” an der Reduktion
nosokomialer Infektionen im of-
fentlichen Gesundheitswesen noch
zeitgemaf und ausreichend wirk-
sam sind oder welche neuen Wege
begangen werden konnten bezie-
hungsweise bereits begangen wer-
den.

Bisher wurden Einrichtungen
des Gesundheitswesens vom Ge-
sundheitsamt {iberwiegend einzeln
infektionshygienisch iiberwacht
und beraten. Die Abstimmung und
Koordinierung von Praventions-
mafinahmen, offentlichkeitswirk-
samen Materialien und Informati-
onen iiber Keimtrager zwischen
den einzelnen Einrichtungen stand

dabei nichtim Vordergrund. Als ty-
pisches Beispiel ist hier der in der
Klinik in Isolierpflege befindliche
MRSA-besiedelte Patient zu nen-
nen, der von komplett vermumm-
ten Krankentransportfahrern in sei-
ne Einrichtung, ein Alten- und Pfle-
geheim, gefahren wird. Dort erfol-
gen aber keine weiteren Mafinah-
men zur Infektionsprévention. Es
fehlt die Kommunikation und Auf-
klarung entlang des Patientenwe-
ges.

Twente/Miinsterland:
Gemeinsam gegen MRSA

Genau hier setzt nun ein neues und
in einem Pilotprojekt in der Regi-
on Twente/Miinsterland bereits er-
probtes Konzept zur Bildung eines
regionalen MRSA-Netzwerkes an.
Beteiligt sind das Institut fiir Hygi-
ene der Universitatsklinik Miinster,
das Landesinstitut fur den offent-
lichen Gesundheitsdienst (ehemals
16gd, jetzt LIGA), mehr als 40 Kran-
kenhduser, Laboratorien, niederge-
lassene Arzte, die Arztekammer,
die Kassendrztliche Vereinigung,
die AOK, die Krankentransport-
und Rettungsdienste, die Alten-
und Pflegeheime sowie fiinf Ge-
sundheitsamter. Zusammen mit
Partnern in den Niederlanden ha-
ben sie ein regionales deutsch-nie-
derlidndisches Netzwerk geschaf-
fen —ein interessantes Modell auch
fiir andere Regionen beziehungs-
weise andere Gesundheitsamter.
Das anfangs geschilderte Image
des kontrollierenden und an der
erfolgreich vollzogenen Meldung
einer Infektionskrankheit interes-

sierten ,, Amtsarztes” hat nicht nur

eine formale Wandlung zum

,,Facharzt fiir 6ffentliches Gesund-

heitswesen” erfahren, Aufgaben

wie die des Schutzes der Bevolke-
rung vor der europaweit besorg-
niserregenden Zunahme antibioti-
karesistenter und damit nur noch
schwer behandelbarer Kranken-
hausinfektionen erfordern neue

Kommunikationsstrukturen und

Managementansitze. Was heif3t

das konkret fiir die Arbeit im In-

fektionsschutz? Wie kann sektor-
iibergreifend ein Netzwerk — mit
dem Ziel, die Weiterverbreitung
multiresistenter Erreger zu verhin-
dern — gebildet werden? Folgende

Vorgehensweise bietet sich an:
Der Netzwerkmoderator des Ge-

sundheitsamtes erstellt eine Ist-

Analyse und benennt alle regional

beteiligten Akteure des Gesund-

heitswesens. Diese werden vom

Gesundheitsamt zu einem runden

Tisch geladen und iiber das ge-

plante Projekt zur Reduktion mul-

tiresistenter Erreger informiert.

Dabei sind Erfahrungen in der Pro-

jektarbeit, Moderationskompetenz

und Konfliktmanagement sowie

Ressourcenanalysen gefragt. Kos-

tentrager und Leistungserbringer

miissen sich auf bezahlbare Quali-
tatsziele in unterschiedlichen Ver-
sorgungsbereichen einigen.

Folgende Ziele sollten erreicht wer-

den:

m Reduktion der Zahl MRSA-be-
dingter Infektionen in einer Re-
gion,

m Unterbrechung der MRSA-Zir-
kulation zwischen verschiede-
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nen Einrichtungen des Gesund-
heitswesens,
Uberwindung von Kommunika-
tions- und Organisationsbriichen
an Schnittstellen der Patienten-
versorgung (Verlegung/Entlas-
sung, Aufnahme in Gemein-
schaftseinrichtungen),
Wissenstransfer durch zielgrup-
penorientierten Informationsaus-
tausch, Fortbildungen und Of-
fentlichkeitsarbeit,
Fortbildung von geeigneten Mul-
tiplikatoren,
Verbesserung der fallbezogenen
Betreuung (,Case-Manage-
ment”), insbesondere bei der Be-
handlung von Patienten mit Dia-
betes, dialysepflichtigen Patien-
ten, Versorgung von Patienten
mit chronischen Ulcera und Ka-
thetertragern,
Schaffung von Problemlésungs-
angeboten fiir schwierige Einzel-
félle (zum Beispiel , Help-desk”,
Experten-Sprechstunde),
m Festlegung und Anwendung von
Qualitatsindikatoren.
(Quelle: Konzeptpapier MRSA-Netz-
werk Koordinatorin Inka Daniels-
Haardt)

Gefragt sind neue
Kommunikationsstrukturen
und Managementansitze
Im offenen Austausch erfolgt die

Analyse der Versorgungskette des
infizierten oder mit multiresisten-

ten Erregern besiedelten Patienten
vom stationdren zum ambulanten
Bereich und der dabei vorhande-
nen Schnittstellen.

In der Regel gelingt eine schrift-
liche Vereinbarung tiber die Zu-
sammenarbeit zur Erreichung der
gemeinsam definierten Projektzie-
le. Im Gegensatz zum Verfahren
der Hygienekontrolle durch das
Gesundheitsamt handelt es sich
hier aber um eine freiwillige Ent-
scheidung der Netzwerkpartner,
weshalb Uberzeugungsarbeit und
die Kenntnis der Interessenskon-
flikte einzelner Partner gefragt
sind.

Das abgestimmte Vorgehen bei
MRSA in der Versorgungskette des
Patienten wird durch gemeinsame
Fortbildungsveranstaltungen fiir
unterschiedliche Berufsgruppen
und {ibereinstimmende Hand-
lungsanweisungen und Prozessbe-
schreibungen unterstiitzt.

In Miinster wurden zum Beispiel
fiir den Umgang mit MRSA Hygi-
enepline, Uberleitbdgen aus dem
stationaren Bereich, Ubergabebs-
gen fiir den Krankentransport, Pa-
tienteninformationsblatter, etc. er-
arbeitet und auf einer gemeinsa-
men Plattform elektronisch zur
Verfiigung gestellt.

Zur Einschétzung des regionalen
Risikos und der Ergebnisqualitdt

Fortsetzung auf Seite 2
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Blickpunkt Aktuell

Arzneimittelversorgung
von Menschen mit Pflegebedarf

(est) Wie sieht es mit der Arznei-
mittelversorgung von pflegebe-
diirftigen Menschen aus? Erhalten
sie die richtigen Arzneimittel? Wel-
che Qualitdtssicherungsmafinah-
men fithren zu Verbesserungen?
Mit diesen Fragen beschiftigten
sich die pharmazeutischen Uber-
wachungsbeamten auf ihrer bun-
desweiten Jahrestagung im Sep-
tember 2008 in Saarbriicken. Neue
Ergebnisse gab es aus der Stadt
Hamm, wo 2005 und 2006 in einem
Projekt die Qualitét des so genann-
ten Stellens von Arzneimitteln in

Warnhinweise

Heimen und tiber die ambulanten
Pflegedienste untersucht wurde.
Die Auswertung der Stichproben
zeigte, dass immerhin jeder siebte
Heimbewohner und jeder fiinfte
durch ambulante Pflegedienste be-
treute Patient nicht die arztlich an-
geordnete Medikation, sondern
eine fehlerhafte Medikation erhielt.
So wurden Arzneimittel in einer
falschen Dosierung gestellt, die Pa-
tienten erhielten nicht die arztlich
verschriebenen Arzneimittel oder
sie erhielten andere als die arztlich
angeordneten. Arzneimittel wur-

auf Alkoholflaschen

Die Bundesregierung plant Warn-
hinweise auf Alkoholflaschen. Pik-
togramme mit der durchgestriche-
nen Silhouette einer schwangeren
Frau sollen vor Alkoholkonsum in
der Schwangerschaft warnen. In
Frankreich sind sie bereits Vor-
schrift.

Die Drogenbeauftragte der Bun-
desregierung, Sabine Bétzing, sag-
te Ende November letzten Jahres in
einem Interview mit der Rheini-

Masern:

schen Post, dass Schwangere durch
das Trinken von Alkohol ihren Kin-
dern erhebliche Schaden zufiigen
konnten. Jedes Jahr wiirden Tau-
sende Babys mit dem so genann-
ten Fetalen Alkoholsyndrom gebo-
ren, einer vor der Geburt entstan-
denen Schidigung des Kindes
durch Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft. Bis zur Bundes-
tagswahl 2009 sollen die Warneti-
ketten zur Pflicht werden.

unzureichender Impfschutz

Das Ziel der WHO ist es, bis zum
Jahr 2010 die Masern in Europa
auszurotten. Dieses Ziel sei aber
wahrscheinlich nicht zu erreichen,
stellen Epidemiologen aus Dane-
mark im britischen Medizinjournal
THE LANCET am 7. Januar 2009
(early online publication) fest.
Dazu sei der Impfschutz unzurei-
chend. Fiir die Studie werteten die
Wissenschaftler Daten aus 27 EU-
Staaten sowie aus Kroatien, Island,
Norwegen, der Schweiz und der
Tiirkei aus. Danach traten 2006 und
2007 europaweit 12.132 Masernfal-
le auf. Zu den fiinf europdischen
Landern mit der hochsten Zahl an
Erkrankungen gehorte neben Ru-
maénien, Grofbritannien, die
Schweiz und Italien auch Deutsch-

land. 85 Prozent aller Masernfalle
wurden in diesen Landern ver-
zeichnet. Am haufigsten waren
ungeimpfte oder nicht vollstindig
geimpfte Kinder betroffen. Jeder
flinfte Infizierte sei aber 20 Jahre
oder dlter gewesen, was noch
einmal deutlich mache, dass Ma-
sern keine reine Kinderkrankheit
sei. Um die Masern auszurotten,
miissten mehr als 95 Prozent der
Bevolkerung geimpft sein. Eine ent-
sprechende Durchimpfungsrate
kann Finnland aufweisen, wo es —
so die Autoren — 2006 und 2007 kei-
nen einzigen Masernfall gab.
Mehr Informationen zu ,,Meas-
les in Europe: an epidemiological
assessment” unter
www.thelancet.com

den zum falschen Einnahmezeit-
punkt, zum Beispiel morgens statt
abends, gestellt; nicht teilbare Arz-
neiformen, wie Retardtabletten,
wurden geteilt. Solche Fehler sind
bei multimorbiden, geschwéchten
Patienten — und dies sind in der
Regel die Patienten, die in Heimen
oder tiber ambulante Pflegediens-
te betreut werden — mit erheblichen
Gesundheitsrisiken verbunden. Die
Ergebnisse aus Hamm decken sich,
wie der nordrhein-westfalische Ar-
beitskreis Sozialpharmazie berich-
tete, mit Erfahrungen aus Regelins-
pektionen von Heimen in anderen
Kreisen und kreisfreien Stadten
Nordrhein-Westfalens. Und des-
halb bestétigten sie zum einen die
Notwendigkeit der behordlichen
Uberwachung der dortigen Arznei-
mittelversorgung — die bislang aber
offensichtlich nur in NRW fla-
chendeckend stattfindet —und zum
anderen machten sie deutlich, wie
wichtig Mainahmen zur Qualitats-
sicherung seien. Trager von Hei-
men und ambulanten Pflegediens-
ten bei ihrem Bemiithen um die Im-
plementierung von Qualitatssiche-
rungssystemen zu unterstiitzen, sei
daher ein vorrangiges Anliegen der
Amtsapotheker. Diesem Anliegen
diene die schriftliche und mundli-
che Information der Verantwortli-
chen tiber die ermittelten Problem-
bereiche, aber auch zusitzlich er-
stellte Arbeitshilfen. Aulerdem er-
offneten Diskussionen in den
kommunalen Gesundheits- und
Pflegekonferenzen die Moglichkeit,
die Ergebnisse breiter zu streuen
und vermehrt Bewusstsein fiir die
Problematik der Arzneimittelver-
sorgung hilfsbediirftiger Menschen
zu wecken.

Ansprechpartnerin fur die Unter-
suchung in der Stadt Hamm ist die
Amtsapothekerin Dr. Ute Stapel
E-Mail: stapel@stadt.hamm.de
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kann ein Pravalenzscreening bei
Aufnahme in den Krankenh&usern
durchgefiihrt werden. So kénnen
bei Aufnahme bestehende und erst
im Krankenhaus erworbene noso-
komiale MRSA-Infektionen unter-
schieden werden. Eine Bestim-
mung einzelner Stamme kann zu-
sétzlich bei der Aufdeckung von
MRSA-Infektketten, zum Beispiel
zwischen Altenheim und Kranken-
haus, bei der Wiederaufnahme von
Patienten behilflich sein. Die Para-
graphen 23 und 36 des Infektions-
schutzgesetzes konnen dann als
Instrumente zur Qualitétsiiberprii-
fung genutzt werden.

Nicht zuletzt tragen Aufklarung
der Bevolkerung, Herausgabe von
Presseerkldarungen und Darstel-
lung der Aktivititen durch den
Netzwerkkoordinator zu einer ver-
dnderten Wahrnehmung und ei-
nem verdnderten Image der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter der tra-
ditionellen Gesundheitsaufsicht
bei.

Netzwerke, die sich in dieser
oder dhnlicher Form etablieren,
konnen die erarbeitete Kommuni-
kationsstruktur zukiinftig auch fiir
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Jahrestagung
des Akademie-Fordervereins

Am 23. Mérz findet in KdIn die diesjahrige Jahrestagung des Férderver-
eins der Freunde und Absolventen der Akademie statt. Ihr Thema:,Ge-
sundheit - die kommunalpolitische Aufgabe”. Am Vormittag liegt der
Schwerpunkt des Programms auf der Frage: Wer verantwortet Gesund-
heit in der Kommune? Was sind Ziele, Méglichkeiten und Grenzen kom-
munaler Gesundheitsleistungen? Am Nachmittag geht es um die Ziel-
gruppe der Kinder und Jugendlichen und ihren spezifischen Férderungs-
bedarf.Im Fokus stehen dann Ansétze zur frithen Férderung. Néheres zu
der Jahrestagung, die in diesem Jahr in Zusammenarbeit mit dem Ge-
sundheitsamt der Stadt KoIn stattfindet, ist unter www.akdemie-oegw.de
zu finden. Anmeldungen sind per Fax (0211/31096-34) oder per E-Mail

(exner@akademie-oegw.de) maglich.

Online-Gesundheitsdatenbank

(cr) Das Gesundheitsamt des
Rhein-Kreises Neuss unterhilt seit
kurzem auf seiner Website
www.rhein-kreis-neuss.de/gesund-
heitsdatenbank eine Online-Ge-
sundheitsdatenbank. In ihr sind
bereits etwa 600 Eintrdge von An-
bietern aus dem Sozial- und

Preis fUr Bremer

Gesundheitswesen zu finden. Die
Datenbank ermdglicht Biirger-
innen und Biirgern einen besseren
Uberblick iiber das Versorgungs-
system. Gleichzeitig kann sie auch
von professionellen Institutionen
als Unterstiitzung im téglichen Be-
ratungsgeschift genutzt werden.

,Afrika-Projekt”

(est) Beim Bundeswettbewerb
Aidspravention 2008 ging der drit-
te Preis in Hohe von 5.000 EUR an
das Gesundheitsamt Bremen fiir
sein Afrika-Projekt. Zielgruppe die-
ses Projektes sind afrikanische Mi-
granten aus der Subsahara-Region,
die als besonders gefdhrdet im Hin-
blick auf Aids und HIV gelten. Das
Besondere des Bremer Afrika-Pro-
jektes: Hier kldren Angehorige der
Zielgruppe selber ihre Landsleute
tiber HIV und Aids auf, gleichzei-
tig begleiten sie HIV-Infizierte und
an Aids erkrankte Menschen aus
der Subsahara-Region. Die Projekt-
mitarbeiter gehen direkt zu den
Menschen. Sie besuchen ihre Feste
und Gottesdienste. Dartiber hinaus
sind Integrationskurse, African
Soccer Turniere, Afrikamérkte, Dis-
kotheken, Afro-Shops und Asylbe-

die Bewiltigung weiterer Infekti-
onsrisiken, zum Beispiel einer Grip-
peepidemie, nutzen, denn der Auf-
bau von Vertrauen und das Sam-
meln von Erfahrungen fiir eine ge-
lungene Zusammenarbeit sehr un-
terschiedlicher Interessensgruppen
braucht Zeit, und die ist bei akuten
,Risikolagen” selten vorhanden.

Akademie bietet
Workshops zu MRSA-
Netzwerken an

Neue Aufgaben und Instrumente
erfordern auch andere Fortbil-
dungskonzepte. Die Akademie bie-
tet ab April 2009 erstmalig einen
MRSA-Netzwerk-Moderatoren
Workshop an. In einer zweitédgigen
Veranstaltung trainieren erfahrene
MRSA-Netzwerker die Planung
und Moderation von MRSA-Netz-
werken in Kleingruppen. Zwei
Workshops werden in Diisseldorf
stattfinden, am 28./29. April (bereits
ausgebucht) und am 2./3. Septem-
ber, ein weiterer Workshop wird
am 9./10. Juni in Hannover ange-
boten. Details finden Sie, wie
immer, auf unserer Homepage
www.akademie-oegw.de.
Katja Peters
peters@akademie-oegw.de

werberheime Anlaufstellen, um in
Kontakt zu kommen. Die Honorar-
krafte werden fiir ihre Arbeit als
Multiplikatoren intensiv geschult,
wobei der eigene Migrationshinter-
grund des Projektverantwortlichen
fiir eine — so die Jury — hohe kul-
turspezifische Sensibilitit sorge.
Die Jury tiberzeugte insbesondere
die einfallsreiche Art des Zugangs
{iber Feste, Gottesdienste, Afro-
Markte etc., die dem Motto des
Bundeswettbewerbs 2008 , Neue
Wege sehen —neue Wege gehen” in
besonderer Weise entspreche.

Der neue Bundeswettbewerb
Aidspravention ist eine Gemein-
schaftsinitiative der Bundeszentra-
le fiir gesundheitliche Aufkldrung,
des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e.V. und des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit.
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Die Freude bei beiden war offensichtlich. Der Psychiater Hans-Joachim Kirschenbauer
und der Psychologe Bernhard Gerhards vom Stadtgesundheitsamt Frankfurt am Main
konnten am 4. November 2008 den mit 5.000 EUR dotierten Qualitatspreis der Akade-

mie in Dusseldorf entgegennehmen.Mit dem Preis ausgezeichnet wurde ihr Projekt, ALF

1

- ein Name, der flr den etwas sperrigen Titel ,Ablauf-Logistik fiir Institutionen” steht.
Erstmalig hatten sich die Juroren mit dieser Entscheidung auf einen einzelnen Preistra-
ger verstandigt, und das, obwohl die Wahl bei der Vielzahl der eingereichten interessan-

ten Projekte schwer fiel.

Worum geht es in dem ausgezeich-
neten Projekt ALFI? Ein Fallbeispiel
kann dies am besten veranschauli-
chen:

Jiirgen L. ist 17 Jahre alt und lebt bei
seiner allein erziehenden Mutter. Seit
einiger Zeit geht er nicht mehr zur
Schule, zieht sich vollig zuriick. Immer
wieder kommt es zu aggressiven Aus-
briichen, auch gegeniiber seiner Mut-
ter, wobei er, wie er sagt, auf eine inne-
re Stimme reagiert. In einer Klinik
stellt man schliefflich die Diagnose ei-
ner paranoid-halluzinatorischen Psy-
chose. Nach einem mehrwichigen Kli-
nikaufenthalt wird in Zusammenarbeit
mit dem Jugendamt ein Platz in einem
Jugendwohnheim gesucht, denn in den
Haushalt seiner Mutter kann und soll
Jiirgen nicht zuriickkehren.

Der hier kurz skizzierte Fall ist
einer von vier konstruierten, so ge-
nannten prototypischen Fallen, an-
hand derer im Projekt ALFI unter-
sucht wurde, welche Versorgungs-
und Kommunikationsablaufe vor-

handen sein miissen, um psychisch
erkrankten jungen Menschen
moglichst schnell wohnortnahe
und individuelle Hilfen bieten zu
konnen.

Im Fall des 17-jahrigen Jiirgen
zum Beispiel wird es schwierig
sein, einen Platz in einer entspre-
chenden Spezialeinrichtung fiir
psychisch kranke Jugendliche zu
finden. Diese Plitze sind begrenzt
und selten wohnortnah. Bei einer
Unterbringung in einer Regelein-
richtung der stationdren Jugendhil-
fe wiederum stellt sich die Frage,
ob dort die notwendige Anschluss-
betreuung sichergestellt werden
kann.

Viele psychisch aufféllige
Kinder in Heimen

Das Problem einer adaquaten kin-
der- und jugendpsychiatrischen
Versorgung betrifft aber auch viele
der Kinder und Jugendlichen, die
bereits in Heimen oder Jugend-

Sieben Projektbausteine fiir eine bessere Betreuung

Modul 1: Einschdtzungsbogen zur funktionalen Diagnostik

Der entwickelte Einschatzungsbogen zur funktionalen Diagnostik ist ein
Fragebogen, der auf die funktionalen Aspekte der Alltags- und Lebensbe-
waltigung fokussiert. Zum Beispiel: Kann eine 6ffentliche Schule besucht
werden? Ist die Fahigkeit zur Selbstkontrolle des eigenen Verhaltens vor-
handen, zur Integration in eine Gruppe? Der von der Klinik ausgefiillte
Bogen soll dem Jugendamt sowie der eventuell aufnehmenden Jugend-
hilfeeinrichtung Auskunft dartiber geben, wie grof der zu erwartende
Betreuungsumfang bei einem psychisch kranken Kind oder Jugendlichen
nach einem Klinikaufenthalt sein wird. Eine Einrichtung kann dann leich-
ter — und vor allem begriindet — dartiber entscheiden, ob dieser Betreu-
ungsumfang leistbar ist oder sie tiberfordern wiirde.

Modul 2: Kinderpsychiatrisches Fortbildungscurriculum

Zielgruppe der kinderpsychiatrischen Fortbildung sind die Mitarbeiter der
Jugendhilfeeinrichtungen. Die fiir sie konzipierte Fortbildungsreihe greift
Themen auf wie Angststérungen, Suizidversuche, Storung des Sozialver-
haltens oder die Borderline-Personlichkeitsstorung.

Modul 3: Kinderpsychiatrisches Fallgespréch

Grofes Interesse bekundeten die Jugendhilfeeinrichtungen an kinderpsy-
chiatrischen Fallgesprachen vor Ort.Deshalb sind diese Gespréche ein wei-
terer Baustein im Projekt ALFI. Circa drei bis vier Fallgesprache mit einem
niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater pro Jahr und Einrichtung
(finanziert aus Mitteln des Stadtgesundheitsamtes) wurden vereinbart.
Modul 4: Vorgezogenes kinderpsychiatrisches Fallgespréch

Ein vorgezogenes kinderpsychiatrisches Fallgesprach ist im Ausnahmefall
innerhalb von drei bis funf Tagen moglich, und zwar dann, wenn es um
schnelle Klarung der Situation und der weiteren Vorgehensweise geht. Mit-
arbeiter des kinder- und jugendpsychiatrischen Dienstes des Gesundheits-
amtes stehen hierfiir kurzfristig zur Verfiigung.

Modul 5: Fachdrztliche Diagnostik und Einschdtzung vor Ort
Nichtimmer sind Kinder und Jugendliche, die in Heimen leben, bereit, sich
in einer Praxis oder Ambulanz untersuchen zu lassen. Deshalb war es auch
ein Wunsch der Einrichtungen, dies bei Bedarf vor Ort arrangieren zu kon-
nen.Entsprechende Vereinbarungen wurden mit interessierten niederge-
lassenen Kinder- und Jugendpsychiatern getroffen. lhre Leistungen wer-
den tiber die Krankenkasse und tiber Stiftungsmittel des Jugendamtes ver-
gutet.

Modul 6: Krisenintervention (ohne Selbst- und Fremdgefdhrdung)

Im Krisenfall ist geregelt, dass eine zeitnahe kinderpsychiatrische Unter-
suchung innerhalb von drei Tagen - entweder durch einen niedergelasse-
nen Facharzt oder durch den kinder- und jugendpsychiatrischen Dienst
des Gesundheitsamtes - moglich ist.

Modul 7: Notfallsituation (Selbst- und/oder Fremdgefédhrdung)

Was geschieht in einer psychiatrischen Notfallsituation, zum Beispiel bei
einem Suizidversuch oder akuten fremdaggressiven Handlungen? Hier ist
unverziiglich eine kinderpsychiatrische Abklarung einschlieBlich des sta-
tiondren Behandlungsbedarfs erforderlich. In der Regel muss dies Gber
die Klinik, ersatzweise tiber einen niedergelassenen Facharzt erfolgen.

Wohngruppen (Regeleinrichtun-
gen) leben. Sie stellen, wie epide-
miologische Studien gezeigt haben,
eine Hochrisiko-Gruppe fiir die
Entwicklung psychischer Storun-
gen dar. Oft genug wiirden solche
Stoérungen jedoch nicht als behand-
lungsbediirftig erkannt und als
Konsequenz auch keine fachlich
geeigneten Hilfen genutzt. So be-
schreiben Hans-Joachim Kirschen-
bauer und Bernhard Gerhards von
der Abteilung Psychiatrie des Ge-
sundheitsamtes Frankfurt die
schwierige Ausgangssituation, die
sie zu ihrem Projekt ALFI bewegt
hat. Das Projekt, das 2004 startete,
hat es sich vor diesem Hintergrund
zum Ziel gesetzt,
m Regeleinrichtungen der Jugend-
hilfe besser fiir die Betreuung
psychisch auffilliger Heimbe-
wohner zu qualifizieren,
praxisnahe Wege und Ablaufe zu
einer individuellen und bedarfs-
gerechten kinder- und jugend-
psychiatrischen Versorgung zu
definieren und
m neue Moglichkeiten der An-
schlussbetreuung nach einem
stationdren Klinikaufenthalt zu
erschliefen.
Es versteht sich von selbst, dass
eine derartige Initiative nur als Ko-
operationsprojekt Erfolg haben
kann. Von Anfang an beteiligt wa-
ren daher Trager der stationaren
Jugendhilfe, das Jugend- und Sozi-
alamt, niedergelassene Kinder- und
Jugendpsychiater sowie die Klinik
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
des Universitdtsklinikums Frank-
furt.

ALFI setzt auf Kooperation
und klar geregelte Ablaufe

Ausgehend von den erwéhnten
vier prototypischen Féllen erarbei-
tete die Projektgruppe ein Konzept,
mit dem die Zusammenarbeit bei
der Behandlung und Betreuung
psychisch kranker junger Men-
schen verbessert werden kann. Das
Konzept besteht aus insgesamt sie-
ben Modulen beziehungsweise
Projektbausteinen (siehe Kasten).
Die sieben Module wurden in
der Projektplanungsphase vom 1.
1.2004 bis 31. 7. 2005 festgelegt. Im
Herbst 2005 begann dann die ei-
gentliche Umsetzung — verbunden
mit einer projektbegleitenden Eva-
luation. Nach dem Ende der Pro-
jektlaufzeit (Dezember 2008) sind
die Initiatoren mehr als zufrieden,
denn:
m der Einschidtzungsbogen zur
funktionalen Diagnostik ist im
Einsatz,
die kinderpsychiatrischen Fallge-
sprache laufen seit Herbst 2005
und finden eine tiberaus positi-
ve Akzeptanz,
die kinderpsychiatrische Diag-
nostik vor Ort wird von nieder-
gelassenen Fachérzten bei Bedarf
umgesetzt, die Finanzierung ist
geregelt,

Foto: H. Martens
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Stolze Preistrdager: Bernhard Gerhards (links) und Dr. Hans-Joachim

Kirschenbauer

m die fiir die Mitarbeiter der Ju-
gendhilfeeinrichtungen konzi-
pierte Fortbildungsreihe wurde
sehr gut bewertet - ein Manual
ist fiir 2009 vorgesehen,

m sowohl fiir die Kriseninterventi-
on als auch fiir die psychiatrische
Notfallsituation gibt es klar defi-
nierte Abldufe.

ALFI ist ein fester Bestandteil der

kinder- und jugendpsychiatrischen

Versorgung in Frankfurt am Main

geworden. Das Projekt hat, wie die

Beteiligten betonen, die Zusam-

menarbeit zwischen den Systemen

,Jugendhilfe” und , Kinder- und

Jugendpsychiatrie” verbessert. Es

fallt den Kinder- und Jugendhei-

men heute leichter, sich an das Sys-
tem , Kinder- und Jugendpsychia-
trie” zu wenden und bestehende

Versorgungsstrukturen jenseits von

Zufallskontakten zu nutzen, was —

und das ist letztendlich entschei-
dend - sich wiederum positiv auf
die Betreuungsqualitdt auswirkt.
Ist die Projektidee auch auf an-
dere Regionen iibertragbar? Ja,
meinen Hans-Joachim Kirschen-
bauer und Bernhard Gerhards,
zumal es nur vergleichsweise ge-
ringer finanzieller Mittel bediirfe.
Wichtig sei aber die Bereitschaft der
Beteiligten, in einen konstruktiven
Dialog zu treten und ,,auf Augen-
hohe” miteinander zu kooperieren.
Bewihrt habe sich in diesem Zu-
sammenhang, dass der kommuna-
le psychiatrische Dienst als vermit-
telnde Instanz die Moderation der
Projektgruppe iibernommen hat.
Grund genug fiir die Jury, das
Projekt ALFI als innovativ und bei-
spielhaft auszuzeichnen. Wir gra-
tulieren!
Ellen Steinbach

s,
GlaxoSmithKline

Rotarix’, der 1. orale Rotavirus-Impfstoff in Europa,
verleiht lhren Patienten friihzeitig einen hohen Schutz
vor schwerer Rotavirus-Gastroenteritis —

mit nur 2x impfen.

[
Schutz vor Rotaviren — so friih wie méglich ROta rex

Rotarix®, Pulver und Losungsmittel zum Herstellen einer zum Ei Rotavirus-Lebendimpf-
stoff. Zusammensetzung: Humanes Rotavirus RIX4414-Stamm, lebend, attenuiert (mind. 10°* ZKID.;; sonstige
Bestandteile: Pulver: Saccharose, Dextran, Surb\m\ Aminosauren, Du\bec(os mod. Eagle-Medium (DMEM);
L6sungsmittel: Calciumcarbonat, Xanth: i, steriles Wasser. A i aktive Immuni-
sierung von Sauglingen ab 6 Lebenswochen gegen Rotavirus (RV)- Gastroenteritis; ausschlieBlich zur oralen
Virksamkeit gegen R! itis durch die Serotypen G1P[8], G2P[4], G3P[8], G4P[8],
GIP[8]. Die Impfserie muss auf jeden Fall vor dem Alter von 24 Wochen abgeschlossen sein. Rotarix” kann
gleichzeitig mit jedem der folgenden oder Ki fe verabreicht werden: DTPw,
DTPa, Hib, IPV, HBV, DTPa-IPV-HBV/Hib, F und ohne das
Sicherheitsprofil der oder die Immunantwort auf me verabreichten Impfstoffe zu verandern. Die gleichzeitige
Verabreichung von Rotarix® mit OPV beei t auf die Polio-Antigene nicht
zeigen: Uberempfindlichkeit gegen den W\rksmﬂ oder einen der sonstigen Bestandteile des Impfstoffes;
Uberempfindlichkeit nach vorheriger Gabe eines RV-Impfstoffs, Invagination in der Anamnese, Pat. mit ange-
borenen Fehlbildungen des GI-Traktes mit Pradispos. zur Invagination, bekannte/vermutete Immunschwéche,
akute Gastroenteritis (Verschiebung der Impfung auf einen spéteren Zeitpunkt); Hinweis: Zuriickstellung bei
akuten, behandlungsbedirftigen, schweren, mit Fieber einhergehenden Erkrankungen, banale Infekte stellen
keine Kontraindikation dar. Bei FG<28.SSW sollte i.R. der Grundimmunisierung eine Uberwachung der
Atmung erwogen werden. (weitere Hinweise: s. Fach- und Gebrauchsinfo) Nebenwirkungen: In placebo-
kontrollierten Klin. Studien wurde das Auftreten von NW bei ca. 40.200 Sauglingen aktiv bis 14 Tage nach der
Impfung iberwacht und iiber folgende NW mit abnehmender Haufigkeit berichtet: Sehr haufig (>1/10): Reiz-
barkeit, Appetitverlust, haufig (=1/100, <1/10): Durchfall, Erbrechen, Blahungen, Bauchschmerzen, AufstoBen,
Fieber, Miidigkeit; gelegentlich (>1/1.000, <1/100): Schreien, , Somnolenz, ; selten
(=1/10.000, <1/1.000) Infekl\onen der oberen Atemwege, Heiserkeit, S(hr\upfen Dermatitis, Hautaussth\ag,
a Das war sowohl bei alleiniger Gabe von Rotarix” als auch bei der gleich-
zeitigen Verabreichung mit anderen Kinderimpfstoffen demjenigen von Kindern, die Plazebo bzw. dieselben
Kinderimpfstoffe und Plazebo erhielten, vergleichbar. Das isiko wurde in einer Sicher
mit >63.000 Probanden untersucht; es ergab sich kein Hinweis auf ein erhdhtes Risiko der Rotarix’- im Ver-
gleich zur Placebo-Gruppe. Falle von Ubertragung des ausgeschiedenen Impfvirus auf seronegative Personen
wurden beobachtet, jedoch ohne Symptome auszulosen. Symptome, die in der Postmarketingsurveillance
beobachtet wurden: Apnoe bei FG<28.SSW. Rotarix” ist ausschlieBlich zur oralen Anwendung bestimmt und
darf nicht injiziert werden! Keine Mischung mit anderen Arzneimitteln in der Spritze! Verschreibungs-
pflichtig! GlaxoSmithKline GmbH & Co KG, 80700 Miinchen Stand September 2008

Unser MED INFO & SERVICE CENTER erreichen Sie montags bis freitags von 8 bis 20 Uhr (gebiihrenfrei),
Tel. 0800 122 33 55, Fax 0800 122 33 66, service.info@gsk.com, medizin.info@gsk.com
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Palliativversorgung — Ein Erfahrungsbericht

Die Weltgesundheitsorganisation
definiert Palliativmedizin als einen
»Ansatz zur Verbesserung der Le-
bensqualitdt von Patienten und ih-
ren Familien, die mit einer lebens-
bedrohlichen Erkrankung konfron-
tiert sind. Dies geschieht durch Vor-
beugung und Linderung des Lei-
dens mittels frithzeitiger Erken-
nung und korrekter Beurteilung
sowie der Behandlung von Schmer-
zen und anderen Beschwerden kor-
perlicher, psychologischer und spi-
ritueller Art”.

Landesweites Rahmenpro-
gramm 2005 verabschiedet

Im Mai 2005 wurde von der Lan-
desgesundheitskonferenz in Nord-
rhein-Westfalen das Rahmenpro-
gramm zur Umsetzung einer fla-
chendeckenden ambulanten palli-
ativmedizinischen und -pflegeri-
schen Versorgung verabschiedet.
Ziel des Programms ist es, Patien-
ten mit einer nicht heilbaren und
fortschreitenden Erkrankung zu
ermdglichen, die letzte Lebenspha-
se zu Hause zu verbringen, sofern
sie dies wiinschen. Internationale
Studien belegen, dass etwa 70 Pro-
zent der Schwerstkranken ihre letz-
te Lebensphase zu Hause verbrin-
gen mochten und dies auch kon-
nen, wenn sie von entsprechend

Heftige Diskussionen sind in den letzten Jahren immer wieder um das Thema
Sterbehilfe entbrannt. Ist aktive Sterbehilfe im Einzelfall und unter bestimmten
Umstanden zu vertreten oder muss sie aus ethischen Griinden grundsatzlich ab-
gelehnt werden? Eine bessere Palliativversorgung kénnte dazu beitragen, medi-
enwirksame Diskussionen um illegale Sterbehilfe kiinftig im Keim ersticken zu
lassen. Der Grundgedanke der Palliativversorgung ist es, alles dafiir zu tun, dass
schwerkranke Menschen die letzte Phase ihres Lebens méglichst schmerzfrei in
der gewohnten hauslichen Umgebung verbringen kénnen. Seit der Gesundheits-
reform 2007 hat jeder gesetzlich Krankenversicherte einen Anspruch auf die so
genannte ,spezialisierte ambulante Palliativversorgung”. Ihre Berticksichtigung
im Sozialgesetzbuch V muss als ein Meilenstein auf dem Weg zur Etablierung der
Palliativversorgung in Deutschland gesehen werden.

qualifizierten Palliativarzten und-
pflegediensten zu Hause versorgt
werden. De facto versterben in
Deutschland jedoch gut zwei Drit-
tel aller Menschen im Kranken-
haus.

Regionale Palliativnetzwerke, in
denen vor allem behandelnde
Haus- und Fachérzte mit qualifi-
zierten Palliativarzten, ambulanten
Palliativpflegediensten und Hos-
pizdiensten kooperieren — aber
auch eine ganze Reihe weiterer Pro-
fessionen — sollen dazu beitragen,
diese Quote deutlich zu senken.
Schwerstkranke Patienten werden
von ihrem Haus- oder Facharzt pri-
mar versorgt. Bei schwer zu kon-

trollierenden Symptomen, komple-
xen psychosozialen Situationen etc.
konnen die behandelnden Arzte
auf Kollegen mit palliativmedizini-

Die zentrale Frage ist, ob fiir je-
den einzelnen Patienten die Pflege
und die medizinische Versorgung
zu Hause gut verwirklicht werden

,...niicht dem Leben mehr Tage geben, sondern

den Tagen mehr Leben”

scher Expertise aus dem ambulan-
ten oder stationdren Bereich zu-
riickgreifen. Diese werden unter-
stiitzend tatig, in Form einer Bera-
tung oder auch zur Mitbehand-
lung. Gleichermafien beziehen sie
ambulante Palliativpflege- und
Hospizdienste ein.

Die Karte zeigt, in welchen Gebieten es bereits Netzwerke, basierend auf den vorliegen-
den Vertragen, gibt (rot), und wo Netzwerke im Aufbau sind (schraffiert). In anderen

Regionen ist die Infrastruktur durchaus vorhanden, jedoch aus verschiedenen Griinden
noch nicht vertraglich erschlossen (weiB).

©Kassenérztliche Vereinigung Nordrhein

Waldbréd
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(Cicely Saunders)

kann. Im Sinne des Programms
geht es nicht um ein Besser oder
Schlechter von ambulanter oder
stationédrer Versorgung, sondern
darum, was fiir den Patienten und
seine Angehorigen das Richtige ist.
Cicely Saunders, Begriinderin des
ersten Hospizes in England 1967,
sagt iiber das Ziel der Palliativver-
sorgung und Hospizbewegung:
L, Wir wollen nicht dem Leben mehr
Tage geben, sondern den Tagen
mehr Leben.”

Auf- und Ausbau der
Infrastruktur in Nordrhein

Die Kassendrztliche Vereinigung
Nordrhein hat gemeinsam mit ei-
nigen Krankenkassen zu Beginn
des Jahres 2006 einen ersten Pilot-
vertrag geschlossen, der zunachst
modellhaft die Umsetzung des
oben genannten Rahmenpro-
gramms in Koln zum Ziel hatte.
Schon im Spatsommer 2006 gab es
eine so grole Nachfrage, dass die
Vertragspartner eine Ausweitung
auf weitere Palliativnetzwerke be-
schlossen. Bis Ende 2008 waren es
bereits {iber 30. Nur wenige Gebie-
te in Nordrhein sind bisher noch
nicht erschlossen (siehe Karte).

Seit Mitte 2007 liegt auch ein Ver-
trag mit den Ersatzkassen vor und
die Betriebskrankenkassen ziehen
ebenfalls mit Vertragen zur Inte-
grierten Versorgung nach.

In der Region Nordrhein ist dem-
nach eine positive Entwicklung
zum Ausbau der Palliativversor-
gung zu konstatieren: Mittlerweile
nehmen gut 800 Arzte an den Ver-
tragen zur Palliativversorgung teil,
davon tiber 200 als qualifizierte Pal-
liativérzte. In Westfalen sind ande-
re Vertrdge geschlossen worden,
wobei die Zahl der teilnehmenden
Arzte ghnlich ausfallt. In anderen
Bundeslandern findet sich ein bun-
tes Potpourri an Vertragen und
Konzepten, die von einzelnen
Krankenkassen abgeschlossen wor-

den sind. Flichendeckend ist
allerdings kaum einer dieser Ver-
trage angelegt.

Vom Rahmenprogramm zur
Gesundheitsreform

Das Rahmenprogramm des Landes
NRW hat bundesweite Beachtung
gefunden. Gleichzeitig differen-
zierte sich die Palliativmedizin
auch in sprachlicher Hinsicht, so
dass Mitte 2006 in Deutschland
erstmals die Rede von einer spezi-
alisierten ambulanten Palliativver-
sorgung war. Viele gesellschaftliche
Gruppen und insbesondere die
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativ-
medizin und der Deutsche Hospiz-
und Palliativverband (damals noch
die Bundesarbeitsgemeinschaft
Hospiz) setzten sich dafiir ein, dass
die spezialisierte ambulante Palli-
ativversorgung gesetzlich veran-
kert wird und somit jeder gesetz-
lich Krankenversicherte einen An-
spruch darauf hat. Dieses Bemithen
war letztlich erfolgreich. Im Rah-
men der letzten Gesundheitsreform
wurde die spezialisierte ambulan-
te Palliativversorgung in das Sozi-
algesetzbuch V aufgenommen, was
als echter Meilenstein in der medi-
zinischen Versorgung in Deutsch-
land bezeichnet werden kann (sie-
he Kasten). Bedauerlicherweise
wurde jedoch die allgemeine Palli-
ativversorgung, die {iberwiegend
von Hausérzten geleistet wird, bei
dieser Reform nicht beriicksichtigt.

In Folge der Gesetzesdnderung
wurde der Gemeinsame Bundes-
ausschuss, bestehend aus Vertre-
tern der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft,
beauftragt, qua Richtlinie Vorgaben
fiir die Verordnung zur speziali-
sierten ambulanten Palliativversor-
gung zu machen. Diese wurde im
Mirz 2008 im Bundesanzeiger ver-
offentlicht. Inhaltlich entspricht die
Richtlinie in vielen Punkten dem
Rahmenprogramm NRW. Bei der
Umsetzung der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung ist
nun darauf zu achten, diese in die
bereits aufgebaute Infrastruktur
gut zu integrieren.

Palliativversorgung und
offentliche Gesundheit

Mit Blick auf die 6ffentliche Ge-
sundheit und die kommunale Ebe-
ne sind die folgenden Punkte zu
nennen:

m Die Angebote zur allgemeinen
und spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung miissen gut
mit der kommunalen Ebene ver-
netzt sein. Dies kann zum Bei-
spiel iiber kommunale Gesund-
heits- und Pflegekonferenzen er-
folgen.

Beratungsstellen fiir Demenzer-
krankte und Beauftragte fiir die
Belange behinderter Menschen
sind zentrale Ansprechpartner in
der Kommune und koénnen



aus der Region Nordrhein

Schnittstellen zu den Angeboten
der Hospizbewegung und Palli-
ativversorgung darstellen.
Dariiber hinaus ist im Rahmen
der Palliativversorgung von Kin-
dern und Jugendlichen eine Ver-
zahnung mit psychosozialen An-
geboten der Kommune von zen-
traler Bedeutung.

Neben direkten Betreuungsange-
boten fiir Kinder mit lebenslimi-
tierenden Erkrankungen ist auch
vorstellbar, dass sich die Kom-
mune bei Angeboten fiir Ge-
schwisterkinder und Eltern enga-
giert.

Fazit

Eine gute allgemeine und speziali-
sierte ambulante Palliativversor-
gung sollte den Wunsch des Pati-
enten und seiner Angehdrigen in
den Mittelpunkt stellen und sich
damit dem Hospizgedanken ver-
schreiben. Somit unterstiitzt sie ihn
darin, die letzte Lebensphase bei re-
lativ hoher Lebensqualitat im Krei-
se seiner Familie zu verbringen und
Abschied zu nehmen. Gleicher-
maflen erfahren die Angehorigen
eine Begleitung und Stirkung auf
diesem Weg. Die Aussage des Es-
sayisten Octavio Paz ,Der Tod, den
ich will, trdgt mein Gesicht” ver-
deutlicht diesen Gedanken einmal
mehr.

Wenn die Versorgung in der letz-
ten Lebensphase individuell gestal-
tet werden kann, tragt dies dazu
bei, dass auch die Gesundheit der
Angehérigen dabei im weitesten
Sinne erhalten bleibt. Die ambulan-
te Palliativversorgung hat somit
auch einen praventiven Charakter.

Dagmar Starke
Dagmar.Starke@kvno.de

Dr. phil. Dagmar Starke ist Refe-
rentin fiir gesundheitspolitische
Grundsatzfragen bei der Kassen-
drztlichen Vereinigung Nordrhein.

§37bSGBV
Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung:

Das SGBV wurde im Zuge der letz-
ten Gesundheitsreform (2007) um
den Paragraphen 37b erganzt.Die
spezialisierte Palliativversorgung
umfasst neben é&rztlichen auch
pflegerische Leistungen. Sie ist
tberwiegend fiir Patienten vorge-
sehen, die an einer weit fortge-
schrittenen und nicht heilbaren Er-
krankung leiden Im Wesentlichen
geht es dabei um eine optimierte
Schmerzbehandlung und Symp-
tomkontrolle. Versicherte sollen
nach Maéglichkeitin derihnen ver-
trauten hauslichen Umgebung
verbleiben kénnen.

Fragen an Dr. med. Udo Kratel, Haus-
drztlicher Internist und Palliativmedi-
ziner in Dormagen:

Herr Kratel, welche Erfahrungen ha-
ben Sie beim Aufbau der Palliativnet-
zes Dormagen gemacht?

U. Kratel: Der Aufbau des Pallia-
tivnetzes in Dormagen war von
heftigen Geburtswehen begleitet.
Dennoch haben wir bereits im Mai
2007 das Dormagener Palliativ-
Netzwerk griinden kénnen. Die im
vorausgegangenen Kolner Modell-
projekt gewonnenen Erfahrungen
haben in betrachtlichem MafRe
dazu beigetragen, die Dormagener
Arzteschaft zu einem verstérkten
Engagement zu motivieren. Hilf-
reich waren in der Pionierphase
sicherlich mehrere Faktoren: zum
einen die sachkundige Unterstiit-
zung der Kassenérztlichen Vereini-
gung Nordrhein, die Palliativver-
trdge in Abstimmung mit dem
NRW-Rahmenprogramm entwi-
ckelt hat; zum anderen ein bereits
vorhandenes lokales Arztenetz
mitsamt einer gut funktionieren-
den Infrastruktur und Kommuni-
kationsbasis.

Wichtig war auch ein , kollegialer
Nucleus”, also eine Kerntruppe
von haus- und fachérztlichen Kol-
legen, die bereits die zukiinftige Be-
deutung der Palliativmedizin er-
kannt und sich zum Teil selbst in
diesem Fach weitergebildet hatte.
Dazu kommen - so paradox dies
klingen mag — die sich verschlech-
ternden dkonomischen Praxisbe-
dingungen, die bei einzelnen Ak-
teuren zu verstarktem Interesse
und Engagement in extrabudgeta-
ren Betdtigungsfeldern fiihrten.
Natiirlich gab es auch zahlreiche
Hiirden, die tiberwunden werden
mussten, so zum Beispiel eine ge-
nerelle Skepsis vieler Arzte gegen-
iiber Versorgungsvertragen, die
seitens der Kassenarztlichen Verei-
nigung entwickelt wurden, eine
unzureichende Gespréchs- und
Konsiliarkultur der Arzte unterei-
nander, die Folge einer immer noch
splirbaren, aber meiner Einschét-
zung nach obsoleten , Einzelkamp-
fer-Mentalitdt” der Praxisinhaber
sein konnte.

Auch spiirte man einen gewissen
Argwohn gegeniiber einer neuen
Versorgungsgebene, dem qualifi-
zierten Palliativarzt, sowie die Sor-
ge vor Inanspruchnahme der Kol-
legen seitens der Palliativpatienten
zu Nachtzeiten oder am Wochen-
ende.

Dennoch gelang es innerhalb von
etwa zwei Jahren, die angesproche-
nen Hiirden Schritt fiir Schritt zu
nehmen und auf lokaler Ebene an-
fangs 18, aktuell 32 Arzte in das
Palliativnetzwerk einzubinden und
die Palliativvertrage , mit Leben zu
fullen”.

Sie haben kiirzlich ein ambulantes Pal-
liativzentrum (APZ) in Dormagen er-
Offnet. Wie arbeitet es und welche Re-
sonanz gab es in der Offentlichkeit da-
rauf?

U. Kratel: Das APZ wurde an ein
neu gebautes Seniorenzentrum an-
gegliedert. Unter der fachkundigen
Leitung der Koordinatorin, die
zugleich Hospizkoordinatorin und
Palliative-Care-Krankenschwester
ist, wird dort im Verbund mit vier
qualifizierten Palliativdrzten das
gesamte Spektrum der Palliativbe-
treuung zentral organisiert. Fragen
an das APZ kommen vor allem aus
Bereichen, in denen auf Hausarzt-
ebene noch keine engagierte Palli-
ativversorgung angeboten wird.
Von entscheidender Bedeutung
war es sicherlich, die Offentlichkeit
im Rahmen einer Pressekonferenz
tiber die gute Kooperation und Ver-
netzung aller relevanten Akteuren
umfassend zu informieren. Die Re-
sonanz in der Bevolkerung war
durchweg positiv.

Wie hat die kommunale Ebene auf die
Griindung des APZ reagiert und wie
kénnte generell eine Verzahnung von
Palliativversorgung und kommunaler
Ebene aussehen?

U. Kratel: Eine Reaktion der Kom-
mune oder des Kreises steht noch
aus, mit Ausnahme der Kreisge-
sundheitskonferenz, die sich im
November des Themas annahm.
Durch regelméaflige Informations-
arbeit des Palliativnetzes soll kiinf-
tig die Kooperation mit der Stadt
Dormagen und dem Rhein-Kreis
Neuss gestarkt und eine bessere
Verankerung im lokalen und regi-
onalen Versorgungssystem erwirkt
werden.

Im Kern und auf den einzelnen Pal-
liativpatienten und ihre Angehori-
gen bezogen, bleiben Palliativme-
dizin und -pflege jedoch primére
Aufgabe der Haus- und Facharzte,
der ambulanten Pflegedienste, der
Hospizbewegung u.v.m. Die hier
gewachsenen vertrauensvollen Be-
ziehungen zwischen Patienten und
Arzten sowie Pflegekriften stellen
fiir mich das Fundament einer gu-
ten Palliativbetreuung dar, das den
Schwerstkranken ein , Leben und

Blickpunkt Thema

Voraussetzungen zur Teilnahme
am NRW-Rahmenprogramm

Haus- oder Fachérzte miissen eine
40-stiindige Kursweiterbildung
Palliativmedizin nach dem Curri-
culum der Deutschen Gesellschaft
fur Palliativmedizin und der Bun-
desérztekammer absolvieren. Sie
konnen Patienten jedoch bereits
vorher behandeln, sofern sie rele-
vante Erfahrungen nachweisen
und am Kurs Palliativmedizin in-
nerhalb von zwei Jahren nach Ver-
tragsbeitritt teilnehmen.
Qualifizierte Palliativarzte (QPA)
muissen neben dem oben genann-
ten Basiskurs innerhalb von zwei
Jahren nach Beitritt 120 Stunden
Fallseminare einschlieBlich Super-
vision nachweisen und eine Ab-
schlusspriifung bestehen.

Sterben in Wiirde” ermdglichen
kann. Durch die Griindung des
ambulanten Palliativzentrums ist
es auf kommunaler Ebene erstma-
lig gelungen, alle Faden der Pallia-
tivbetreuung zentral zusammen-
laufen zu lassen, um eine optimale
und koordinierte Patienten-Betreu-
ung durch alle Akteure sicherzu-
stellen. Das APZ bendtigt aber in
jedem Fall gesundheitspolitische
und 6konomische Unterstiitzung,
die auch von der kommunalen Ebe-
ne geleistet werden sollte. Hierzu
ist eine gute Offentlichkeitsarbeit
notwendig. Den Gesundheitskon-
ferenzen konnte eine Vorreiter-Rol-
le zur Koordination dieser MaR-
nahmen an zentraler Stelle zufallen.
Was wiinschen Sie sich zur Weiter-
entwicklung der Palliativoersorgung
in Deutschland und speziell hier in
Nordrhein-Westfalen?
U. Kratel: Fiir den weiteren Ausbau
der Palliativbetreuung wird es
wichtig sein, die allgemeine und
spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung sinnvoll zu verzahnen.
Leider existieren gerade fiir diesen
Vernetzungsprozess selbst auf Bun-
desebene bislang nur wenige trag-
fahige Konzepte. Die existierenden
Palliativvertrage in Nordrhein stel-
len meiner Ansicht nach eine sehr
gute Basis dar, um die allgemeine
Palliativversorgung auf der Haus-
arztebene in Kooperation mit den
qualifizierten Palliativarzten sowie
allen anderen Akteuren umfassend
und patientenzentriert zu organi-
sieren. Eine dergestalt fundierte all-
gemeine Palliativversorgung konn-

Pflegedienste miissen belegen,
dass ihre hauptamtlichen exami-
nierten Pflegekréfte neben ihrer
Basisausbildung einen Palliative-
Care-Kurs tiber 160 Stunden absol-
viert haben.

Sofern bereits ein Netzwerk vor-
handen ist, kdnnen interessierte
Arztinnen und Arzte den Vertra-
gen beitreten, indem sie die Teil-
nahmeerklarungen an die zustan-
dige Bezirksstelle senden. Falls
noch kein Netzwerk vorhanden ist,
miissen sich mindestens finf Arz-
te (davon zwei qualifizierte Pallia-
tivarzte) zusammenschlieBen, um
ein Netzwerk zu griinden. Erst
dann koénnen sie den Versor-
gungsvertragen beitreten.

te — unter Beriicksichtigung der lo-
kal gewachsenen Strukturen — um
die Elemente der spezialisierten
Versorgung erweitert und ausge-
baut werden, damit auch in kom-
plexen Palliativsituationen eine
kompetente Betreuung vor Ort ge-
sichert ist.

Individuell aufgestellte Palliative-
Care-Teams unter Einbeziehung
der Haus-, Fach- und Palliativarz-
te, Palliativpflegedienste, Hospiz-
bewegung, Seelsorger sowie weite-
rer spezialisierter Versorger sollten
nach meiner Uberzeugung ein in-
tegratives Versorgungs- und Be-
treuungsangebot fiir jeden einzel-
nen Patienten und seine Angehdri-
gen entwickeln, das alle Aspekte
der ambulanten Palliativversor-
gung umfasst und nicht zu einer
kiinstlichen Separation neuer Ver-
sorgungsebenen fiihrt, in der Par-
tikular- oder Gruppeninteressen
dominieren.

Dieser integrative Ansatz ist im
Ambulanten Palliativ-Zentrum
Dormagen verfolgt worden, und
mein Wunsch ist es, moglichst alle
Haus- und Fachirzte sowie Pflege-
dienste der Stadt und der Region
in diese neue Institution der Pallia-
tivbetreuung einbinden zu konnen.
So kénnte es gelingen, der origina-
ren Hospizidee und den Zielen der
Palliativbetreuung naher zu kom-
men, den Schwerkranken und Ster-
benden ein Leben und Sterben in
Wiirde im vertrauten héuslichen
Umfeld zu erméglichen.

Interview: Dagmar Starke
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Kinder in

Armutsverhaltnissen

Kinderarmut und
Kindergesundheit

Der Anteil der Kinder, die in
Deutschland unter Armutsverhalt-
nissen aufwachsen, steigt von Jahr
zu Jahr. Sie laufen Gefahr, von klein
auf in einen Teufelskreis aus
schlechter Gesundheit, mangelhaf-
ter Bildung und allenfalls gering-
fligigen Arbeitsmarktchancen zu
geraten. Oftmals landen sie dann
selbst in einer Elternschaft, die ih-
ren Kindern kein so forderliches
Umfeld bieten kann, um diesen
Teufelskreis nachhaltig zu durch-
brechen.

Das Buch von Raimund Geene
und Carola Gold zeigt die Defizite
der bisherigen Interventionsstrate-
gien auf, beschreibt aber auch viel
versprechende Alternativen.

In vier tiberschaubaren und gut
lesbaren Kapiteln erméglicht das
Buch einen umfassenden und den-
noch iibersichtlichen Uberblick
tiber den aktuellen Stand von The-
orie und Praxis. Das erste Kapitel
beleuchtet Hintergrundwissen zu
den Zusammenhéngen von Armut
und Gesundheit sowie zur Resili-

enzforschung. Der zweite Teil the-
matisiert fortan die Vorteile des
Setting-Ansatzes zur Gesundheits-
forderung und beschreibt iiberge-
ordnete Aktivitdten und Koopera-
tionen auf Bundesebene, um die-
sem Ansatz starker als bisher Gel-
tung zu verschaffen. Das dritte Ka-
pitel widmet sich schwerpunktma-
Big dem Thema Friihférderung
und Friihe Hilfen. Hier wird deut-
lich aufgezeigt, dass viele Mafinah-
men bisher zu sehr mittelschicht-
orientiert ausgelegt sind. Sie setzen
in den meisten Féllen viel zu spat
ein und den beteiligten Hilfestruk-
turen fehlt es oftmals an gegensei-
tiger Abstimmung und Ergédnzung.
Abschlielend wird im vierten Ab-
schnitt dargestellt, welche Ansitze
im Bereich von Gesundheitsforde-
rung und frithen Hilfen tatsachlich
Menschen in schwierigen Lebens-
situationen erreichen und deren
Selbsthilfekrafte fordern. Dies ge-
lingt am ehesten, wenn man ihnen
auf Augenhdhe begegnet und
Wertschitzung entgegenbringt.
Das Buch bietet verantwortlichen
Akteuren Orientierungshilfen bei
der (Neu-) Ausrichtung ihrer Inter-
ventionsstrategien. Ferner gibt es
einen weiteren Impuls fiir den
scheinbar tiberfilligen Paradig-
menwechsel in Richtung einer stér-
ker praventiv ausgerichteten Ju-
gend- und Gesundheitshilfe.
Carsten Rumpeltin

Kinderarmut und
Kindergesundheit

Hrsg.von Raimund Geene

und Carola Gold.

Bern:Verlag Hans Huber 2009.172
S., 24,95 EUR

ISBN 978-3-456-84635-4

So spannend wie eine gute Reportage:
Gesundheitsberichte ,in Form” gebracht

Lange Zeit galten Gesundheitsbe-
richte als staubtrocken, langweilig
und biirokratisch. In den letzten
Jahren sind sie jedoch zu einem
wichtigen Instrument des gesund-
heitspolitischen Agierens gewor-
den. Ein guter Gesundheitsbericht
ist verstandlich und ein abge-
stimmtes ,Gesamtkunstwerk” aus
eindeutigen Texten, ibersichtlichen
Tabellen und anschaulichen Info-
grafiken. Vor allem soll er gern und
mit Interesse gelesen werden und
die Politiker sowie die Bevolkerung
gleichermaflen erreichen. Nur so
kann der Gesundheitsbericht die
geeignete sachliche Grundlage fiir
gesundheitspolitische Entschei-
dungen sein; nur so kann er diese
auch fiir die Bevolkerung transpa-
rent und nachvollziehbar machen.
,,In einer Welt, in der die Menschen
iiber Informationsiiberflutung kla-
gen, kann man nicht mehr voraus-
setzen, dass gute Gesundheitsbe-
richte von allein bekannt werden”,
heifSt es im Vorwort des Bandes.
Uber ein ansprechendes Layout,
die passende Gestaltung und die
Verteilung an die richtige Zielgrup-

pe kann der Leser in diesem Werk
viel lernen. Diese Handlungshilfe
ist uneingeschrankt allen Mitarbei-
tern der Kommunalverwaltungen
zu empfehlen, zu deren Aufgaben
das Schreiben von Gesundheitsbe-

richten zahlt.

Hinweisen méchte ich noch dar-
auf, dass inzwischen drei solcher
Handlungshilfen vom Bayerischen
Landesamt fur Gesundheit und

Lebensmittelsicherheit vorliegen:
eine allgemeine Einfithrung, eine
Darstellung epidemiologischer
Verfahren und eine Erlduterung
von kommunal verfiigbaren Daten-
quellen. Alle Handlungshilfen ste-
hen auf den Internetseiten des Lan-
desamtes zum Download zur Ver-
fiigung. Unbedingt reinschauen!
Petra Munstedt

Mediale Aspekte der Gesund-
heitsberichterstattung.
Handlungshilfe.

Von Joseph Kuhn, Susanne Hassen,
Manfred Wildner.

Hrsg.vom Bayerischen Landesamt
fuir Gesundheit und Lebensmittel-
sicherheit.

Erlangen 2008, 46 S.
(Schriftenreihe GBE-Praxis,Band 4)
ISBN 978-3-939652-64-9 (Print)
ISBN 978-3-939652-65-6 (Online)

Samtliche Bande dieser Schriften-
reihe sind zum Download auf der
Internetseite des Bayerischen Lan-
desamtes fiir Gesundheit und Le-
bensmittelsicherheit verfigbar:
www.lgl.bayern.de

Alarmplanung im Krankenhaus

Das nicht einfache Gebiet der Kran-

kenhausalarmplanung wird in
dem hier vorliegenden Werk mus-
tergiiltig bearbeitet. Um den Her-
ausgeber Detlef Cwojdzinski, der
als Katastrophenschutzreferent in
der Berliner Senatsverwaltung
wirkt, haben sich zahlreiche fach-
lich sehr gut ausgewiesene Autor-
innen und Autoren zusammenge-
tan, um das Thema in einem Guss
zu bewiltigen. Insbesondere Dr.
Ulrich Schneppenheim vom DRK-
Klinikum Westend in Berlin oder
auch die Referentin fiir Infektions-
schutz des Landes Berlin, Dr. Mar-
len Suckau, sollen hier genannt
werden. In den beiden Banden wer-
den in Form von duf8erst lesenswer-
ten Artikeln sowie in {ibersichtlich
gehaltenen Checklisten die wich-
tigsten Einzelthemen bearbeitet.
Dazu gehort zum Beispiel eine Ein-
fiihrung in interne und externe
Schadenslagen im Krankenhaus
oder auch das Vorgehen bei Kon-
taminationsverdacht bei entspre-
chenden Lagen. Das Erstellen von
Musteralarmplanen wird ausgiebig
erortert. Auch ein Kapitel iiber die
Vorbereitung auf die Influenza-
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Pandemie darf nicht fehlen. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des Offentlichen Gesundheits-
dienstes diirften von diesen beiden
Béanden profitieren, da sie haufig in
den Kliniken zu eben diesen The-
men konsultiert werden. Im Falle
einer Katastrophe sind dariiber hi-
naus Krankenhduser sehr rasch
mitbeteiligt. Insofern wecken die
Bande bei den Vertreterinnen und
Vertretern des OGD Verstandnis
fiir die Vorbereitungen und Struk-
turen der Kliniken.

Fiir jeden Leser der Bande, egal
in welchem Gebiet er im Gesund-
heitswesen beschaftigt ist, wird
allerdings nach der zu empfehlen-
den griindlichen Lektiire eines vol-
lig deutlich: Nur die vor einer Ge-
fahrenlage absolvierten Ubungen
und deren kritische Auswertung
helfen weiter; das reine Besitzen
solcher Biicher — ohne sich mit den
Details auseinander zu setzen —
dagegen tiberhaupt nicht. Den bei-
den Banden ist insofern eine Leser-

Internet-Tipp

schaft zu wiinschen, die versucht,

die Hinweise in der Praxis umzu-
setzen.

Martin Dirksen-Fischer

Dirksen-

Fischer@eimsbuettel.hamburg.de

Cwojdzinski, Detlef (Hrsg.)
Krankenhausalarmplanung
Cojdzinski/Kammel/Schneppen-
heim/Suckau/Ulbrich

Teil1: Grundlagen Krankenhaus-
alarmplanung.

Teil 2: Praxis

Berlin 2008, 2 Ringordner DIN A4
und CD-ROM.

Beide Bande zus. 98,80 EUR

ISBN 978-3-940286-04-8

Gesundheitsamter konnen beide
Bénde kostenfrei erhalten!
Bestelladresse:

Bundesamt fur Bevélkerungs-
schutz und Katastrophenhilfe
Bestellservice, Frau Schéfer
ProvinzialstraBe 93

53127 Bonn/Lengsdorf

www.kompetenznetze.nrw.de

Wer Fach- und Erfahrungswissen zu den Themengebieten Arbeitsschutz,
Gefahrstoffe, Arbeitssicherheit, Strahlenschutz oder Arbeitsgestaltung
u. . sucht, sollte einmal auf die Seiten KomNet — Kompetenznetze NRW
schauen. Dieses Beratungsangebot ist vom Ministerium fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen herausgegeben
und bietet Wissensdatenbanken mit Fakten und Praxislésungen zu al-
len Fragen rund um den Arbeitsschutz. Die Anfragen werden von Ex-
perten bearbeitet und entsprechen somit einem gesicherten Qualitats-
standard. Der Besucher dieser Webseite kann entweder Stichworte ein-
geben oder Uber eine Themenauswahl suchen. Die Datenbanken wer-
den standig aktualisiert und um neue Beratungsdialoge erganzt. Um
selbst eine Frage an die Fachleute zu stellen oder den Beratungsservice
nutzen zu kénnen, ist eine Anmeldung nétig, die aber schnell und pro-
blemlos geschieht. Aus eigener guter Erfahrung mochte ich diese Sei-

ten sehr empfehlen.

miin



Gesundheitszustand
der Erde: bedenklich!

Die Erde
friikver und _heull;'

or e dramatchen W

Fest steht: Der Planet Erde veran-
dert sich. Dieser Bildband zeigt auf
sehr packende Weise, wie sehr der
Mensch schon in ein komplexes
und sensibel ineinander verfloch-
tenes 6kologisches System einge-
griffen hat. Schnell wird dem Be-
trachter bei Durchsicht des Buches
klar, dass die Natur an vielen Stel-
len dieser Erde schon aus dem
Gleichgewicht geraten ist. Wie die
Erde einmal ausgehen hat und was
aus ihr gemacht worden ist...: Dem
Leser kommt schnell die Vermu-
tung, dass der technische und wirt-
schaftliche Fortschritt, die ausge-
dehnte Landwirtschaft, sowie der
gesteigerte Wohlstand, Konsum
und der vermehrte Massentouris-
mus die Lebensqualitdt der Men-
schen letztendlich mehr beeintréch-
tigt als verbessert hat. Fast 300 Fo-
tos zeigen in diesem Bildband sehr
eindriicklich die Natur- und Um-
weltzerstorung. Jeweils zwei Auf-

nahmen, die im Abstand von meh-
reren Jahren denselben Ort abbil-
den, aber immer wieder aus dem
gleichen Blickwinkel gemacht wur-
den, enthiillen eindringlich, wie die
gefdhrlichen Verinderungen fort-
schreiten. Zu sehen bekommen wir
Bilder von ausgetrockneten Seen,
abgeholzten Wildern, von Flutka-
tastrophen, aber auch von Bauta-
tigkeiten gigantischen Ausmafles in
Megastddten wie z. B. Hongkong,
Mexiko, Dubai oder Sao Paulo. Mit
den aufschlussreichen Begleittex-
ten von Fred Pearce, einem Geogra-
phen und Umweltjournalisten,
liegt mit dieser Neuerscheinung ein
auBerst bewegendes Buch vor, das
zur Auseinandersetzung mit der
Thematik anregt und jeden poli-
tisch und 6kologisch Interessierten
ansprechen wird.

Hingewiesen sei an dieser Stelle
auf die 10. Jahrestagung der Aka-
demie, am 15. Oktober 2009, die
unter dem Thema steht: Die Auswir-
kungen des Klimawandels auf die 6f-
fentliche Gesundheit, und die sich
speziell mit den Gesundheitsfolgen
der Wetterveranderungen beschaf-
tigen wird.

Petra Munstedt

Pearce, Fred

Die Erde friiher und heute.
Bilder eines dramatischen Wan-
dels. Text: Fred Pearce. Mit einem
Vorwort von Zac Goldsmith.

2. Auflage.
Koln:FackeltragerVerlag 2008,288
S.,290 Abb., 39,95 EUR

ISBN 978-3-7716-4349-2

Grundlagen der Psychiatrie

,Der Tolle” ist unter den Psychia-
trie-Lehrbiichern ein Klassiker.
Nun liegt er in der 15., aktualisier-
ten Auflage vor. Das Kapitel iiber
die Kinder- und Jugendpsychiatrie
und das Grundlagenwissen iiber
die Psychotherapie hat in der Neu-
auflage eine besondere Beachtung
erfahren. Neu hinzugekommen
sind auBlerdem die authentischen
Berichte von Patienten, die im An-
schluss daran erortert und analy-
siert werden. So kann der Leser
auch unmittelbar an dem Erleben
des Patienten teilhaben und be-
kommt einen nahen Einblick in
dessen Gefiihlswelt. Anhand der
undhnlichen Patientenschicksale
wird dem Leser schnell deutlich,
dass jede Erkrankung seine eigen-
stindige Entstehungsgeschichte
hat. Das Buch stellt die wichtigsten
psychiatrischen Erkrankungen vor,
erlautert die Untersuchung, Diag-
nostik und Klassifikation und be-
schreibt die erwédgbaren Therapien.
Durch eine Vielzahl an Repetitori-
en wird dem Leser die Moglichkeit
geboten, das eigene Wissen selbst-
standig zu {iberpriifen. Fiir Arzte
im Offentlichen Gesundheitsdienst,
die beabsichtigen, sich mit den
grundlegenden Erkenntnissen der
Psychiatrie und Psychotherapie
vertraut zu machen sowie fiir Teil-
nehmende am Weiterbildungskurs
OGW, die sich auf das Modul ,, Me-
dizinische Begutachtung, Gerichts-

Psychiatrie

medizin, Gerichtliche Psychiatrie”
vorbereiten wollen, ist dieses zu-
verldssige sowie anschauliche
Lehrbuch und Nachschlagewerk
sehr geeignet.

min

Tolle, Rainer und Windgassen,
Klaus

Psychiatrie. Einschlielich
Psychotherapie. Kinder- und
Jugendpsychiatrische Bearb. von
Reinhart Lempp u.a. 15., Giberarb.
u.erw. Auflage.

Berlin:Springer Verlag 2009,442S.,
39,95 EUR

ISBN 978-3-540-79211-6
(Springer-Lehrbuch)
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Raucher missen
draufBen qualmen?

Bei der Umsetzung des Nichtrau-
cherschutzrechts kommt es in der
Praxis immer wieder zu Besonder-
heiten und Ausnahmeregelungen.
Hinzu kommt, dass es eine Vielzahl
von landesrechtlichen Unterschie-
den gibt, weil die Zustandigkeit fiir
den Gaststdttenbereich und den
Gesundheitsschutz bei den einzel-
nen Bundesléndern liegt. Eine Viel-
zahl von Fragen sind zu klaren:
Kollidiert z. B. das Rauchverbot mit
dem allgemeinen Personlichkeits-
recht (Art. 2 Abs. 1 Grundgesetz)
oder der Berufsfreiheit (Art. 12 Abs.
1 GG)? Welche Sonderregelungen
bestehen in den einzelnen Bundes-
landern? Fiihren die Rauchverbo-
te in Einraum-Kneipen nicht zu ei-
nem Wettbewerbsnachteil? Gibt es
in einigen Bundesldndern Ausnah-
mebestimmungen fiir ,Brauch-
tumsveranstaltungen”? Die Ant-
wort ist hier: Weil die Bier-, Wein-
und Festzelte im Rahmen von
Volksfesten z. B. nur fiir wenige
Tage oder Wochen im Jahr aufge-
stellt werden, wurde vom Gesetz-
geber entschieden, dass fiir die
Géste und das Bedienungspersonal
keine so starken Gesundheitsge-
féahrdungen durch das Passivrau-
chen bestehen wie bei ortsfesten
Gastronomiebetrieben. Das Rauch-
verbot kommt also bei Schiitzenfes-
ten und Volksfesten nicht zur An-
wendung. In allen Landern sind
stationdre Gesundheitseinrichtun-
gen — wie vor allem die Kranken-
hauser — dem gesetzlichen Nicht-
raucherschutz unterworfen. Jedoch
sehen einige Landesgesetze in , me-
dizinisch indizierten Ausnahmetat-
bestanden” individuelle Ausnah-
memoglichkeiten zu. So stellt sich
die Rechtslage fiir Nordrhein-West-
falen (und fiir die meisten anderen
Bundeslander) so dar: Ausnahmen
vom grundsitzlichen Rauchverbot
konnen z.B. fiir Personen zugelas-
sen werden, die sich in palliativme-
dizinischer oder psychiatrischer
Behandlung befinden oder bei de-
nen die Untersagung des Rauchens
dem Therapieziel entgegensteht.
Die Entscheidung, ob im Einzelfall
das Rauchen erlaubt werden kann,
trifft die Leitung der Einrichtung in
Abstimmung mit den behandeln-
den Arzten oder - je nach Landes-

Nichtraucher-

schutzrecht

recht — allein die behandelnden
Arzte. Diesen und anderen Rege-
lungen rund um das Nichtraucher-
schutzgesetz geht die vorliegende
Neuerscheinung nach. Im Mittel-
punkt steht die Darstellung der
Systematik und der Inhalte der
bundes- und landesrechtlichen Ge-
setzgebung. Mit eingehenden
Kommentierungen und zahlrei-
chen Ausziigen aus Gerichtsurtei-
len zum Nichtraucherschutzrecht
wird in diesem Buch nicht nur tiber
die aktuelle Gesetzeslage infor-
miert, sondern auch eine gute Hil-
festellung bei der Umsetzung der
rechtlichen Vorgaben gegeben. Die
Autoren sind Experten: Martin
Breitkopf ist Referatsleiter im Mi-
nisterium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes Nord-
rhein-Westfalen und Frank Stoll-
mann ist dort Leiter der Gruppe
,Offentliches Gesundheitswesen”.
Mit einem ausfiihrlichen Literatur-
verzeichnis sowie einem Abdruck
samtlicher bundes- und landes-
rechtlicher Bestimmungen stellt
diese Veroffentlichung eine verldss-
liche und umfassende Informati-
onsquelle dar.

min

Breitkopf, Helmut und Stollmann,
Frank

Nichtraucherschutzrecht.
Darstellung

Wiesbaden: Kommunal- und
Schulverlag 2008,122 S.25,00 EUR
ISBN 978-3-8293-0847-2

(Praxis der Kommunalverwaltung)

Neue Biicher

Funfgeld, Liv
Legionellenprévention in Trink-
wasser-Erwirmungsanlag
Literaturanalyse und Entwicklung
eines technisch-wirtschaftlichen
Konzepts fiir das Carl-Thiem-Klini-
kum in Cottbus.
Saarbriicken: VDM Verlag Dr. Miil-
ler 2008, 92 S.,49,00 EUR

ISBN 978-3-639-07699-8

Miiller, Hans E u.a.

Legionellen, ein aktuelles
Problem der Sanitdrhygiene.
Infektion und Bekampfung.
Renningen: Expert Verlag 2008.
198S.,45,00 EUR

ISBN 978-3-8169-2725-9

Bertling, Lutz

Erlaubt - Verboten in Gastrono-
mie und Gemeinschaftsverpfle-
gung 2008/2009.
Lebensmittelrechtliche Bestim-
mungen praktisch angewandt.
Hospitality Management.

11., Uberarb. u. erw. Auflage
Frankfurt am Main: Deutscher
Fachverlag 2008,449S.,78,00 EUR
ISBN 978-3-86641-149-4

Mattejat, Fritz und Lisofsky, Beate
(Hrsg.)

Nicht von schlechten Eltern.Kin-
der psychisch Kranker.

Bonn: Balance Buch und Medien
Verlag 2008,224 S., 14,95 EUR
ISBN 978-3-86739-025-5

Bauer, Annemarie und Groning,
Katharina (Hrsg.)

Gerechtigkeit, Geschlecht und
demografischer Wandel.
Frankfurt am Main:Mabuse Verlag
2008.277S.,25,90 EUR

ISBN 978-3-938304-84-6

Lenzen, Jochen
Gesundheitsférderung bei sozi-
al benachteiligten Kindern.
Méglichkeiten und Nutzen von
Netzwerken.

Bremen: CT Salzwasser Verlag
2008, 112S.,38,00 EUR

ISBN 978-3-8366-6146-1

Kater, Horst

Das érztliche Gutachten im sozi-
algerichtlichen Verfahren.

Die schwierige Kommunikation
zwischen Juristen und Medizinern.
Berlin: Erich Schmidt Verlag 2008,
215S.,34,80 EUR

ISBN 978-3-503-10601-1

Blickpunkt 6ffentliche Gesundheit 1/2009 7



Blickpunkt Gesundheitsférderung

Ein gesunder Start von Anfang an?

Das Ziel ist unstrittig: Ein gesunder Start von Anfang an fuir alle Kinder. So weist die aktu-
elle Strategie der Bundesregierung zur Férderung der Kindergesundheit (2008) auf die
Bedeutung der bereits in der Schwangerschaft beginnenden Gesundheitsvorsorge und
der Pravention in der friihen Kindheit hin. Die Verringerung von frithkindlichen Behinde-
rungen sowie der Sduglingssterblichkeit ist auch ein ausdriickliches Anliegen des Neo-
natologischen Versorgungskonzepts des Gemeinsamen Bundesausschusses.Erstmals seit
1969 konnte jedoch 2007 das Vorjahresergebnis zur Sduglingssterblichkeit in Deutsch-
land weder gehalten noch verbessert werden. Die aktuellen Daten bestatigen, dass es in
Deutschland im Bereich der reproduktiven Gesundheit weiterhin vulnerable Bevolke-
rungsgruppen gibt. Die Chancen auf einen gesunden Start von Anfang an sind nicht fur

alle Kinder gleich.

Die Sauglingssterblichkeit im zeit-
lichen und internationalen Ver-
gleich ist ein Indikator fiir die all-
gemeine Qualitit der Lebensver-
haltnisse und der medizinischen
Betreuung. Ihr Anstieg in Deutsch-
land von 3,8 auf 3,9 Sterbefille je
1000 Lebendgeborene (%o) im Jahr
2007 ist ein wichtiges Signal, das
beachtet werden sollte — auch
wenn Deutschland, wie das ZEIT-
Magazin in seiner Ausgabe vom 17.
Dezember 2008 feststellt, immer
noch ,einer der besten Platze ist,
um geboren zu werden”. Doch, so
heifit es in der ZEIT weiter mit Be-
zug auf die aktuellen Daten des Sta-
tistischen Bundesamtes, gibt es
»auch hierzulande Gegenden, in
denen mehr Sauglinge sterben als
in anderen”. In der Tat verlauft die
Entwicklung in den Bundesldndern
uneinheitlich — siehe Abbildung 1.
Im letzten Jahr lagen die Ergebnis-
se u.a. in Bayern, Bremen, Hessen
und NRW hoher als 2006.

Anstieg der
Sauglingssterblichkeit
ist ein wichtiges Signal

Offenbar besteht aber auch ein
deutliches Potenzial zur Reduktion
der Sauglingssterblichkeit: Eine
Senkung auf oder unter 2,9%o wur-
de nicht nur in anderen europai-
schen Staaten wie zum Beispiel in
Schweden erreicht, sondern auch
auf Landerebene — siehe Sachsen.
In absoluten Zahlen ausgedriickt,
heilt das: Lagen die Gesamtergeb-
nisse in Deutschland bei 2,9%o statt
3,9%o, entsprache dies einer Ver-
minderung der Todesfalle im Saug-
lingsalter um iiber 600 pro Jahr. Die
entscheidende Frage ist daher, in-
wieweit und wie dieses Ziel er-
reicht werden konnte.
Public-Health-Aspekte liegen
hier nahe. So spiegeln die Daten der

Abbildung 2

Qualitatssicherung , Geburtshilfe”
auf Lander- und Bundesebene auch
gesellschaftliche Entwicklungen
wider, die im Hinblick auf die re-
produktive Gesundheit nicht un-
problematisch sind:

m 24 Prozent der Schwangeren sind
mindestens 35 Jahre alt.

m Nur 71,4 Prozent haben nach Be-
kanntwerden der Schwanger-
schaft nicht geraucht.

m Uber 11 Prozent haben einen
Body Mass Index (BMI) tiber 30;
bei 2,7 Prozent wurde ein
Schwangerschaftsdiabetes fest-
gestellt.

m 8,8 Prozent nehmen Vorsorgeun-
tersuchungen erst nach der 13.
Schwangerschaftswoche wahr,
bei 8 Prozent sind die Angaben
nicht verwertbar.

Mit steigender Pravalenz einzelner

Risikofaktoren ist zu erwarten, dass

auch die Schwangerschaften mit

mehreren Risiken ansteigen. Diese

Entwicklung ist in die Beurteilung

zunehmender Anteile von Friithge-

burten und Kaiserschnittentbin-
dungen mit einzubeziehen.

Sauglingssterblichkeit
in NRW

Ein Blick nach Nordrhein-Westfa-
len: Die Sauglingssterblichkeit in
NRW ist von besonderer Bedeu-
tung, als hier 22 Prozent aller Sdug-
linge in Deutschland geboren wer-
den. Seit 1999 stagnieren die Ergeb-
nisse zur Sduglingssterblichkeit bei
4,8 %o (4,6 bis 5,1 %o), wofiir es eine
Vielzahl von Erklarungsansatzen
gibt.

Regionale soziodemographische
Faktoren. Kreise und kreisfreie
Stadte des Ruhrgebiets mit hoher
Bevolkerungsdichte und ausge-
pragten benachteiligten sozialen
und demografischen Lagen wur-
den in einer Clusteranalyse 2002 als

Deutsche und nichtdeutsche Sauglinge in Deutschland 2007
Sauglingssterblichkeit in Altersphasen

Gesamt

Deutsch

Nichtdeutsch

B Séglingssterblichkeit
Perinatale Sterblichkeit*
B Frihsterblichkeit

Totgeburtenrate*

0 2 4 6

8 10 12 14 16

Sterbefélle / 1000 Lebendgeborene
*Sterbefalle / 1000 Geburten

Quelle: Statistisches Bundesland, eigene Analysen

,Armutspol” zusammengefasst
(Duisburg, Oberhausen, Gelsenkir-
chen, Dortmund, Herne; LIGA
2008). Dieses Cluster wies 2007 mit
5,7%o die hochste Sauglingssterb-
lichkeit auf. Die Spannbreite der Er-
gebnisse der Kreise und kreisfrei-
en Stadten reichte in den Jahren
2005 bis 2007 von 2,4 bis 7,4%o.
Fortlaufende Entwicklungen der
Zuwanderung. InNRW hatten 2007
29 Prozent der Neugeborenen ei-
nen Vater und oder eine Mutter
nichtdeutscher Nationalitat, jedoch
nur 5,7 Prozent der Kinder waren
selbst nichtdeutsch. Seit der Novel-
lierung des Staatsbiirgerschafts-
rechts 2000 erhalten vor allem jene
Kinder keine deutsche Nationalitat,
deren Eltern eine relativ kurz zu-
riickliegende Zuwanderungsge-
schichte oder Besonderheiten im

Abbildung 1

Sauglingssterblichkeit in Deutschland 1995 bis 2007
Verlauf in ausgewéhlten Bundesldandern im Vergleich zum

Ergebnis auf Bundesebene.

Sterbefille je 1000 Lebendgeborene
6

2,5 -
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Q isti: Grafik: LIGA NRW,

iert

Mehrlinge von 13,8%0 (NRW) zu-
sammen (Deutschland: 9,9%o).
Unklare Todesursachen. In der
Todesursachenstatistik liegen
,sonstige”, ungenau oder nicht
néher bezeichnete Todesursachen
in NRW an dritter Stelle. Der
,Plotzliche Sduglingstod” ist eine
Ausschlussdiagnose. Die Ursachen
desin NRW vergleichsweise hohen
Anteils an Lungenfehlbildungen
als Todesursache sind bisher nicht
geklart. Dies zeigt die Notwendig-
keit der genauen Dokumentation

Beispiel NRW: Einige interessante Zahlen

m 22 % aller Sauglinge in Deutschland werden in NRW geboren.

m 25 % der Schwangeren, die in NRW im Krankenhaus entbinden,
kommen aus anderen Herkunftslandern.

= Die Sauglingssterblichkeit liegt seit 1999 unverandert

bei ca. 4,8 %o (4,6 bis 5,1 %o).

m Die regionale Spannbreite reichte 2005-2007 von weniger
als 3,0 %o (Wuppertal, Bottrop) bis 7,0 %o und mehr
(Gelsenkirchen, Monchengladbach, Miilheim a.d. Ruhr).

Aufenthaltsstatus haben. Die Tot-
geburtenrate, die Friihsterblichkeit
(0 bis 6 Tage) und die sich daraus
ergebende perinatale Sterblichkeit
nichtdeutscher Sduglinge sind
deutlich erhoht (siehe Abb. 2). Der
Anteil der Schwangeren, die im
Krankenhaus entbinden und aus
anderen Herkunftslandern stam-
men, liegt in NRW bei 25 Prozent,
auf Bundesebene bei 18,6 Prozent.
Gleichzeitig ist der Anteil der Miit-
ter, die aus dem Mittleren Osten
und Nordafrika, insbesondere auch
der Tiirkei, stammen, hoher.
Frithgeborene und Mehrlinge
weisen eine erhohte Mortalitit auf.
Kurze Schwangerschaftsdauer und
niedriges Geburtsgewicht stehen
an der Spitze der Todesursachen im
Séuglingsalter. Nach der Qualitats-
sicherung , Geburtshilfe” war 2007
in NRW nicht nur der Anteil der
Frithgeburten an den im Kranken-
haus geborenen Kindern etwas ho-
her als im Bundesgebiet (9,6 bzw. 9
Prozent), sondern auch die Friih-
sterblichkeit der Neugeborenen
unter 2500 g Geburtsgewicht
(23,0%0 vs. 18,2%o). Gleichzeitig
war dort die Zahl der Drillinge und
der Kinder aus hohergradigen
Mehrlingsschwangerschaften in
NRW tiiberdurchschnittlich und fiel
mit einer Friihsterblichkeit der
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und Analyse von Todesféllen auf,
um mogliche Praventionsmafinah-
men einleiten oder starken zu kon-
nen.

Interventionsmoglichkeiten

Allgemein ist bei der Diskussion
um Interventionsmoglichkeiten
Folgendes zu beriicksichtigen:

m Sowohl die Versorgungsstruktu-
ren und -prozesse als auch ihre
Transparenz fiir alle fachlichen
Akteure und die Betroffenen
selbst sollten gepriift werden.
Dies betrifft insbesondere die
Versorgung von Risikoschwan-
gerschaften. Fiir die Gesund-
heitsberichterstattung sollten die
Datenquellen der Qualitétssiche-
rung ,Geburtshilfe” und der
Qualitatssicherung ,,Neonatolo-
gie” verstarkt erschlossen wer-
den.

Wichtig sind Praventionsmaf-
nahmen, die moglichst friih,
auch schon vor der Schwanger-
schaft einsetzen. Zu ihnen gehd-
ren u. a. die Reduktion des Ni-
kotinkonsums, die Beratung zur
miitterlichen Erndhrung sowie
MafBinahmen zur Priavention
oder frithzeitigen Erkennung
von Infektionen. Die Wahrneh-
mung der Vorsorgeuntersuchun-
gen in der Frithschwangerschaft

ermoglicht die Fritherkennung
von Risiken und entsprechende
Beratung und Interventionen,
zum Beispiel bei Mehrlings-
schwangerschaften.
Zuwandernde Familien konnen
die Moglichkeiten des deutschen
Gesundheitssystems nur wahr-
nehmen, wenn sie ihnen auch
bekannt sind. In der Schwanger-
schaft sollte der Zugang zu kul-
turell und sprachlich angepass-
ten zielgruppenspezifischen An-
geboten der Regelversorgung be-
stehen. Und: Es kann bei der
Konzeption von Informations-
materialien nicht immer voraus-
gesetzt werden, dass addquate
Sprachkenntnisse oder eine Al-
phabetisierung vorliegen.
Bundesweit haben sich geburts-
hilfliche Abteilungen durch riick-
laufige Geburtenzahlen und
strukturelle Manahmen im Ge-
sundheitswesen verdndert. Der
Trend zum kiirzeren stationdren
Aufenthaltnach der Geburt wur-
de verstdrkt. Nach der Entlas-
sung ist der effektive Zugang zu
ambulanten Angeboten fiir Fa-
milien mit besonderem Unter-
stiitzungsbedarf haufig proble-
matisch. Umso wichtiger ist fiir
sie die aufsuchende Betreuung
durch Hebammen und Familien-
hebammen.

Aufgrund der Informationsflut
um den Zeitpunkt der Geburt
herum ist der Transfer von wich-
tigen Informationen in diese Zeit
sorgsam zu iiberlegen und kann
erst nachhaltig werden, wenn er
in weitere Mainahmen eingebet-
tet ist. Einheitliche und abge-
stimmte Angebote der fachlichen
Akteure erleichtern das Ver-
standnis der Eltern.

Fazit

Im Sinne gleicher Chancen auf ei-
nen gesunden Start von Anfang an
sollte in allen Bereichen, in denen
der Indikator Sduglingssterblich-
keit kontinuierlich iiber dem Bun-
desdurchschnitt (3,9 Sterbefille je
1 000 Lebendgeborene) liegt, ge-
priift werden, welche Interventi-
onsmoglichkeiten bestehen. Bereits
vor und in der Schwangerschaft
ansetzende Pravention und die Be-
reitstellung vernetzter Hilfen fiir
Familien in besonderen Belastungs-
situationen werden hierbei von be-
sonderer Bedeutung sein.
Erika Sievers
sievers@akademie-oegw.de



