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PFLEGEBEDURFTIGE PATIENTEN

Zahnmedizin fir Pflegebedirftige -
ein Modellprojekt

Die demografische Entwicklung in
Deutschland bedingt einen Anstieg
auch der Pflegebediirftigen. Die oft-
mals multimorbiden Patienten be-
deuten fiir die zahnmedizinische Ver-
sorgung eine grofse Herausforderung,
zahnérztliche Dienstleistungen sind
héufig in ambulantem Rahmen nicht
mehr moglich. Das “Duale Konzept”
bietet seit 2005 institutionalisierten
Pflegebediirftigen in Einrichtungen
der Landeshauptstadt Miinchen eine
mobile, wiederkehrende zahnirzt-
liche Betreuung an. Der zunéchst
praventive Ansatz verbindet die re-
gelmiflige Schulung der Pflegekréf-
te “Mundgesundheit in der Pflege”
mit dem quartalsweisen Einsatz von
Prophylaxeteams zur Durchfiihrung
der professionellen Zahnreinigung.
Ergibt sich im Rahmen dieser Pri-
ventionstermine ein weitergehender
zahniérztlicher Sanierungsbedarf,
wird unmittelbar der das Haus be-
treuende Patenzahnarzt informiert.
Bereits im zweiten Jahr nach Projekt-
beginn konnte eine deutliche Verbes-
serung des Mundgesundheitszustan-
des bei den Betreuten nachgewiesen
werden. Die mobile Versorgung in
Pravention und Therapie hat dariiber
hinaus dazu beigetragen, gegeniiber
dem herkommlichen zahnérztlichen
Versorgungspfad Kosten in Hohe von
22 % einzusparen.
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Die Menschen in Deutschland wer-
den immer &lter, der Anteil betagter
und hochbetagter Menschen an der
Gesamtbevolkerung nimmt kontinu-
ierlich zu. Selbstversténdlich ist, dass
Altern keinesfalls zwangsldufig mit
dem Eintritt in die Pflegebediirftig-
keit einhergeht, dennoch ist bei der
Betrachtung der demografischen Alte-
rung auch die Entwicklung der Pflege-
bediirftigkeit von zentraler Bedeutung.

Die Prognosen zur quantitativen
Entwicklung der Pflegebediirftigkeit
beruhen auf demografischen Pramis-
sen und Annahmen tber lebensalters-
bedingte Pflegewahrscheinlichkeiten.
Besonders letztere haben grofien Ein-
fluss auf das quantitative Ausmafd der
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desamtes aus dem Jahr 2009 wird die
Zahl der Pflegebedirftigen von heute
2,45 Millionen auf 2,83 Millionen im
Jahr 2020 ansteigen; dies entspricht
einem Zuwachs von fast 13 % (Abb. 1).
Auch wenn fiir grofiere Zeitrdume die
Prognosen immer unsicherer werden -
die Zahl der erwarteten Pflegebedtirf-
tigen fur das Jahr 2050 schwankt zwi-
schen 3,2 und 5,9 Millionen - miissen
wir auch aus Sicht der zahnérztlichen
Versorgung dieser wachsenden Grup-
pe mit besonderer Aufmerksamkeit
begegnen??.

Ein wichtiger Faktor bei der Ent-
wicklung zahnarztlicher Versor-
gungskonzepte fiir diese besonderen
Patienten ist die Frage nach der Er-
reichbarkeit. Auch unter dem Ge-
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sichtspunkt betriebswirtschaftlicher
Rahmenbedingungen ist aktuell allen-
falls eine flichendeckende Versorgung
der institutionalisierten Pflegebediirf-
tigen denkbar. Der Entwicklung des fa-
milidren Pflegepotenzials, also die Be-
reitschaft von Angehorigen bzw. Laien
zur Ubernahme von Pflegeleistungen
soll — politisch gefordert — eine wach-
sende Rolle zukommen. So wird die
groflere Gruppe von Pflegebedurfti-
gen derzeit zu Hause betreut, mit rund
1,7 Millionen entsprechen diese etwa
zwei Dritteln aller Pflegebediirftigen®.
Die Abschdtzung des zukiinftigen
Pflegepotentials ist jedoch schwierig.
Nach allen vorliegenden Untersu-
chungen ist davon auszugehen, dass
familidre Solidarbeziehungen in den
kommenden Jahren zwar keineswegs
zusammenbrechen, jedoch in ldnger-
fristiger Perspektive tendenziell mit
einer Abnahme des informellen Pfle-
gepotentials zu rechnen ist. Griinde
hierfiir sind zum Beispiel eine gerin-
gere Zahl pflegebereiter Angehoériger
in den Familien, mehr kinderlose al-
leinlebende altere Menschen und die
steigende Frauenerwerbsquote. Wir
diirfen also davon ausgehen, dass sich
zahnmedizinische Versorgungskon-
zepte in erster Linie in Kooperation
mit lokalen Pflegeeinrichtungen um-
setzen lassen, eine Adaptation an den
ambulanten Pflegebereich hingegen
darf nicht ausgeschlossen werden.
Nicht zuletzt der Gesetzgeber hat im
Jahr 2012 mit dem Entwurf des Pfle-
geneuausrichtungsgesetzes (PNG) die
haus- und fachérztliche Versorgung
in Einrichtungen durch die Moglich-
keit einer direkten Kooperation Haus-
Facharzt/Einrichtung gestarkt.

Herausforderung
Pflegebediirftigkeit

Die Auseinandersetzung mit dem
pflegebediirftigen Patienten macht
sehr schnell deutlich, dass eine he-
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terogene Patientengruppe, zundchst
im zahnarztlichen Umfeld, einen sehr
zeitintensiven Einsatz verlangt®?. Die
Kenntnis eines moglichen Betreu-
ungsverhdltnisses ist Voraussetzung
fiir den Zugang zu dem Patienten. Ein
Kontakt schon im Vorfeld der zahn-
drztlichen Untersuchung mit dem ge-
setzlich bestellten Betreuer oder dem
betreuenden Angehorigen ist auch
deshalb unerlésslich, weil der Patient
haufig nicht mehr in der Lage ist, sei-
ne Winsche und Behandlungsziele
eigenverantwortlich zu formulieren.
Art und Ausmafl der zahnéarztlichen
Versorgung ist also méglicherweise
ohne Einlassung des Patienten selbst
mit einem Dritten zu verabreden. Die
zahndrztliche Untersuchung und die
in der Folge mogliche Therapie kann
immer nur in eingehender Kenntnis
und Auseinandersetzung mit der all-
gemeinen Anamnese erfolgen. Dies
setzt einen Erstkontakt zur Pflege
und gegebenenfalls auch den Kon-
takt zu den betreuenden Haus- und/
oder Fachérzten voraus. Eine Vielzahl
an Erkrankungen (Multimorbiditat)
beim Pflegebediirftigen ist eher die
Regel denn die Ausnahme. Neben
Herz- und Kreislauferkrankungen be-
stehen oft Asthma, Diabetes mellitus,
sowie neurologische oder psychiat-
rische Erkrankungen®10. Jede Einzel-
diagnose wird nach entsprechenden
aktuellen Leitlinien therapiert, was
unweigerlich zu einer Vielzahl an Me-
dikamenten fiihrt. Der geriatrische
Patient nimmt daher im Durchschnitt
acht verordnete Medikamente ein, die
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
spricht bereits bei der Einnahme von
sechs Medikamenten von einer Poly-
pharmaziell. Sind detaillierte Anga-
ben zur Pflegesituation und auch zu
allgemeinen korperlichen Erkrankun-
gen haufig den Patientenunterlagen
zu entnehmen, ist der aktuelle Status
der Mundhéhle in der Regel nur unzu-
reichend oder gar nicht beschrieben.
War der Patient bislang in einer zahn-

arztlichen Betreuung alio loco bietet
sich ein Kontakt schon im Vorfeld an,
um sich an dem letzten Befund und
moglicherweise auch an-wvorliegenden
Rontgenaufnahmen zu orientieren.

Mundgesundheit im Alter
und in der Pflege

Die Einteilung nach Altersklassen der
WHO definiert den élteren Menschen
mit einem Alter von 61-75 Lebensjah-
ren. Auch in der aktuellen Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS IV)
ist der status quo aus zahnarztlicher
Sicht fiir eben diese Patientengruppe
in nahezu der identischen Altersgrup-
pe (65-74 Lebensjahre) abgebildet8.
Der Kariesindex (DMFT-Wert) ist
im Vergleich zu voran gegangenen
Studien riicklaufig und liegt im Jahr
2005 bei 22,1 betroffenen Zdhnen. Die
Folge ist, dass auch beim élteren Men-
schen immer weniger Zéhne verloren
gehen. Die Wurzelkaries ist jedoch als
besondere Erkrankungsform dieser
Alterskohorte stark angestiegen und
betrdgt im Jahr 2005 nunmehr 29,5 %.
Dies bedeutet, dass 45% der in der
DMS IV Studie untersuchten Senioren
mindestens eine kariose oder gefiillte
Wurzelfldche haben (Abb. 2). Der Ka-
riessanierungsgrad zeigt insgesamt
indes erfreulicherweise ein auferor-
dentlich hohes Niveau und betragt
94,8 %. Entscheidend ist, dass das
Erkrankungsrisiko einer Kariesneuer-
krankung in der betrachteten Alters-
gruppe dem Erkrankungsrisiko der
in der Studie untersuchten jiingeren
Altersgruppen entspricht, der Préven-
tion kommt also auch im héheren Le-
bensjahr eine enorme Bedeutung zu.
In der Altersgruppe der 65-74 jahrigen
ist die Erkrankung des Zahnhalteap-
parates (Parodontitis) am weitesten
verbreitet. 48 % dieser Patientengrup-
pe sind von einer mittelschweren,
39.8 % von einer schweren Ausprdgung
dieser Erkrankung betroffen. Im Ver-
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gleich zu der DMS III Studie aus dem
Jahr 1997 ergibt sich eine Zunahme DMFT-Index Wurzelkaries in %
um immerhin 23,7% (Abb. 3). Dies 25 50

ist nicht Ausdruck des Alterns, die
Grundlagen fiir eine Erkrankung des
Parodontiums werden bereits in jiin- 23 23,6 30
geren Jahren gelegt. Besonders auffil-
lig ist der Zusammenhang zwischen
einem Riickgang der verloren gegan- 21 10 15,5
genen Zihne (Zahnverlust) und eben

24 40

22 20

20 0
dieser Zunahme an parodontalen Er-
1997 2005 1997 2005
krankungsformen (Abb. 4).
Der Eintritt in die Pflegebediirftig- Abb. 2 Entwicklung des Kariesindex (DMFT) und der Wurzelkaries in der Altersgruppe der
keit hat groﬁen Einfluss auf die Ent- 65-74-Jahrigen zwischen der DMS IIl im Jahr 1997 und der DMS IV im Jahr 2005.

wicklung der Mundgesundheit!4. Pfle-

gebediirftigkeit bedeutet haufig, dass W mittelschwere und schwere Parodontitis (in %)

der Patient auch objektivierbar nicht B Zahnverluste (Durchschnittswerte, ohne Weisheitszahne)

mehr selbstbestimmt ist und oftmals - —

korperliche und geistige Fihigkeiten 100 20

aufweist, die die selbststindige, re- g 19
87,7%

gelmaBlige und suffiziente Pflege der — —
Zahne unmoglich macht und auch die 17,6 Zahne
zahnérztliche Versorgung behindert 70 17
oder gar ausschlie$t1213. In der DMS

60 16
IV Studie ist der pflegebediirftige Pa- — 64.1% —
tient nicht abgebildet. Aus der zahn- 50 j
arztlichen Betreuung von aktuell 1.633 49 14
Pflegebediirftigen in Einrichtungen ; 14.2 Ziihne T3

der Landeshauptstadt Miinchen im R |~
Rahmen eines Modellprojekts ergeben 20 12
sich jedoch auch fiir diesen Patienten-
kreis beeindruckende Daten. Von den — —
insgesamt 1.633 im Projekt Betreuten 0
mit einem durchschnittlichen Lebens- 1997 (DMS 1) 2005 (DMS IV)
alter von 86,2 Lebensjahren sind 7 %
(= 114) in die Pflegestufe I, 54 % (= 882)
in die Pflegestufe II und 39 % (= 637)
in die Pflegestufe III eingruppiert.
768 (=47 %) Pflegebediirftige sind
zahnlos, 865 (= 53 %) Teilnehmer am
Projekt weisen hingegen noch eigene,

Abb. 3 Entwicklung von mittelschweren und schweren Erkrankungen des Parodontiums
sowie Zahnverlusten bei 65- bis 74-Jahrigen in den Jahren 1997-2005.

echte Zahne auf. 208 (= 24 %) dieser Grad 0 - gesund 52 0.8 0.5
noch bezahnten Patienten haben eine Grad 1 - Blutung 75 41 2.9
A{lzahl grofler 10 Zdhne in der qud— Grad 2 - Zahnstein 142 53 54
hohle, 657 (= 76 %) Versorgte weisen

Grad 3 - Taschentiefe 4-5 mm 42,5 50,3 484

weniger als 10 Zdhne auf. Gegeniiber
der in der DMS IV Studie beschriebe- Grad 4 - Taschentiefe > 6 mm 306 39,5 428
nen Altersgruppe der 65-74-Jédhrigen
haben alle bezahnten Patienten im

Summe 100 100 100

Abb. 4 Zusammenhang zwischen der Anzahl der eigenen Zéhne und dem Schweregrad der

Projekt eine oder mehrere Kariesla- usar ? =r €l
Parodontitis in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen.

sionen an den Restzdhnen und auch
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Risikoparameter 1.

2. Karies

1
>50% der Zdhne 4 3 2 1 0

3. Schmerzen

Behandlung im letzen Jahr 4

4. Zuckerimpulse

Bonbons, Schokolade, Eis etc.

> 3/Tag
5. Fluoridkontakt

Mundhygiene mit fluoridhaltiger Zahnpaste
einmal/Tag
<einmal/Tag 4

6. Mundhygiene

L
T
schlecht 4 3 2 1

7- Sondierungstiefe

>4 mm

8. Bleeding on Probing

ja

9. Furkationsbefall

Ja

Positionen, die nicht zu erheben sind, werden
mit der maximalen Punktezahl bewertet

Mundhygiene

2

2

1
T
0 optional

3

3

mittel
9 bis 14

niedrig
0bis 8

hoch
15 bis 29

Wer putzt die Zdhne? ‘ Patient ‘ ‘ Patient + Pfleger ‘ ‘ Pfleger ‘ Wie oft?

Wie lange hat die prof. Reinigung gedauert?

Welche Qualititsstufe [%] hat die }
professionelle Reinigung erreicht? 0

Abb. 5 Teamwerkindex.

die Quote einer Erkrankung des Paro-
dontiums liegt bei 100 %. Der betagte
oder hochbetagte Pflegebediirftige
kann haufig nicht mehr an Zahner-
satz adaptiert werden. Aufgabe der
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zahndrztlichen Versorgung ist also in
erster Linie die Vermeidung von Neu-
erkrankungen sowie eine Therapie
des Parodontiums um Zahnerhalt zu
gewdahrleisten.

Zahnarztliche Pravention
und Therapie auch fiir den
Pflegebediirftigen=das
“Duale Konzept”

Seit 2005 existiert in der Landeshaupt-
stadt Miinchen ein Modellprojekt, das
auch dem Pflegebediirftigen in der
zahnérztlichen Versorgung das bietet,
was fiir selbstbestimmt lebende Men-
schen heute selbstverstandlich ist.
Die Kombination aus zahnarztlicher
Prévention und Therapie erreicht aus-
schlie$lich den institutionalisierten
Pflegebediirftigen - soweit moglich -
unmittelbar am Bett. Das Modul Pra-
vention verbindet die wiederkehrende
Schulung der Pflegekrifte mit regel-
maifligen ProphylaxemafSnahmen vor
Ort. Sind Uber die Prévention hinaus
zahndérztliche Therapiemafinahmen
erforderlich, werden dezentral tétige
“Patenzahnérzte” eingebunden. Kom-
plexere Behandlungsmafinahmen, die
nicht im mobilen Einsatz erfolgen
konnen, werden in der Praxis oder in
einem Kompetenzzentrum (Zahnsa-
nierung in Intubationsnarkose) durch-
geftihrt (Modul Therapie). Das Duale
Konzept ist in der Zusammenarbeit
zwischen Teamwerk-Zahnmedizin
fiir Menschen mit Behinderungen der
Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Par-
odontologie, Klinikum der Universitét
Miinchen (KUM), der AOK Bayern,
dem Sozialreferat der Landeshaupt-
stadt Miinchen sowie der Bayerischen
Landeszahnirztekammer (BLZK) und
der Kassenzahnarztlichen Vereini-
gung Bayerns (KZVB) entstanden.
Eine Einrichtung, die sich im Sinne
seiner Betreuten zu einer Teilnahme an
dem Projekt entschliefSt, ist verpflich-
tet, wiederkehrend ein bis zwei Mal
im Jahr einen Schulungstermin fiir die
Pflegekrifte anzubieten. Die Schulung
soll das Personal sensibilisieren und
motivieren. Als sehr hilfreich hat sich
neben dem Frontalvortrag “Mundge-
sundheit in der Pflege” der gegenseitige
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hands-on Einsatz von Mundhygiene-
artikeln oder ein Training am Phan-
tomkopf erwiesen®14. Die Mitarbeiter
kénnen so den Einsatz von geeigneten
Zahnbtrsten, Zungenreinigern und
Hygieneartikel fiir den Interdental-
raum erlernen und einiiben. Die um-
fassende Einbindung und Kooperation
des Pflegepersonals bildet die Basis fiir
den Erfolg des Projekts. Unterbleibt
die tédgliche suffiziente Reinigung der
Mundhohle ist der regelméfSige Pro-
phylaxetermin durch die Praventi-
onsteams in Frage zu stellen.

Ein Flyer, vermittelt iiber die jewei-
lige Pflegeiiberleitung, informiert bei
Eintritt in die Pflegbediirftigkeit den
Patienten oder seine Betreuung iiber
das Projekt. Ist die Teilnahme schrift-
lich fixiert wird zunéchst ein Patien-
tenbogen erstellt, der Auskunft gibt
iiber die geistige und/oder korperliche
Behinderung. Neben einer umfassen-
den allgemeinen Anamnese wird auch
die aktuelle Medikation dokumen-
tiert. Die Daten werden zum einen in
Kenntnis der vorliegenden Patienten-
akte erhoben, zum anderen ist auch
der unmittelbare Austausch mit dem
Pflegepersonal erforderlich und auch
der Hausarzt muss gegebenenfalls mit
einbezogen werden. Der Patientenbo-
gen wird beim quartalsweisen Besuch
aktualisiert. Beim ersten Termin wird
ein zahnérztlicher Befund und ein
spezieller Index (TeamwerkIndex)
erhoben, der Auskunft gibt tiber den
Gesundheitszustand der Mundhéhle
und auch die Pflegesituation des Be-
treuten hinterfragt (Abb. 5). Ist der Pa-
tient objektivierbar noch in der Lage
selbststiandig Zahnpflege durchzufiih-
ren, ist gegebenenfalls zu beriicksich-
tigen, dass die motorischen Féhigkei-
ten vielleicht nur noch eingeschrankt
vorhanden sind. Einfache MafSnah-
men wie ein verdickter Biirstengriff,
altersgerechte Zahnbursten (Super
Brush), spezielle Zahnpastatuben, die
leicht zu 6ffnen sind, héherdosierte
Fluoridpraparate und ein wiederhol-

tes Training erlauben moglicherweise
eine suffiziente Zahnpflege in eige-
ner Verantwortung!. Ist der Patient
nicht mehr dazu in der Lage, wird die
diensthabende Pflegekraft instruiert
und geschult, die tdgliche Zahnpfle-
ge sinngerecht durchzufithren. Um
auch bei Schichtwechsel eine ausrei-
chende Pflege zu gewéhrleisten, wird
ein Zahnarztlicher Informations- und
Pflegebogen (ZIP) individuell fir den
Patienten erstellt und das tédgliche
Pflegeprogramm fiir alle Pflegekréfte
sichtbar im Patientenbad ausgehangt.
Der Pflegebediirftige erhdlt einmal
im Quartal eine professionelle Zahn-
reinigung der Zdhne und/oder des
Zahnersatzes. Dem Préaventionsteam
- Zahnéarztin/Zahnarzt, DH, ZMP
und PAs - steht hierfiir eine komplet-
te mobile Ausstattung zur Verfiigung.
Die Zahnreinigung findet ausschlief3-
lich im Zimmer des Betreuten statt.
Ergibt sich im Rahmen des Prophy-
laxetermins ein Sanierungsbedarf
fiir Zahne und/oder Zahnersatz wird
zeitnah der das Haus betreuende “Pa-
tenzahnarzt” schriftlich (Fax, E-Mail)
detailliert iiber den Behandlungsbe-
darf informiert. Die Patenzahnédrzte
werden durch die Bayerische Landes-
zahnédrztekammer und hier durch die
jeweiligen Bezirksverbdnde berufen.
Aufgabe der Patenzahnédrzte ist es
die erforderliche Therapie, soweit wie
moglich, ebenfalls mobil durchzufiih-
ren. Hierfiir steht eine tragbare Ein-
heit leihweise zur Verfiigung. Zahn-
arztliche SanierungsmafSnahmen, die
ausschliefSlich im Rahmen von Intuba-
tionsnarkosen erfolgen konnen, wer-
den vor Ort in Riicksprache mit der
Pflege und der gesetzlichen Betreuung
bereits vorbereitet, eine detaillierte
Aufklarungsmappe gibt die Organisa-
tionsschritte vor. Die Narkoseféhigkeit
wird - soweit moglich — durch einen
direkten Kontakt zwischen Anés-
thesie und Hausarzt schriftlich und
fernmiindlich abgeklart. Erforderliche
Voruntersuchungen (Réntgen Thorax,
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EKG und grof3es Blutbild) kénnen zeit-
gleich am Tag der Operation im Kom-
petenzzentrum angeboten: werden,
dies erspart dem Patienten-unnoétige
Transportwege und hilft, Kosten ein-
zusparen. Ziel der Narkosetherapie ist
die langfristige Vermeidung von Stor-
faktoren auf den allgemeinen Gesund-
heitszustand durch Strukturen der
Mundhohle und die Wiederherstel-
lung der Hygienefahigkeit. Umgesetzt
werden ausschliefSlich einfache, solide
und sichere Losungen, die dennoch in
Funktion und Asthetik das Maximum
anzubieten in der Lage sind.

Verbesserung der Mund-
gesundheit und Einsparung
von Versorgungskosten

Das “Duale Konzept” konnte bereits im
ersten Jahr 2006 bei den iiber 300 be-
treuten Patienten zu einer deutlichen
Verbesserung der Mundgesundheit
fithren. Waren zu Beginn des Projekts
38% mit Risikogruppe III (hohes Risi-
ko) bewertet, waren dies nach einem
Jahr nur mehr 8 % (TeamwerkIndex).
Bei 76 % der im “Dualen Konzept” be-
treuten Pflegebediirftigen konnten
- ebenfalls schon im ersten Jahr - re-
levante Mundpflegeparameter signifi-
kant verbessert werden. Bei der Grup-
pe der Betreuten traten gegeniiber
einem Vergleichszeitraum vor Beginn
des Projekts weniger akute Schmer-
zen auf und es wurden weniger Zahne
entfernt. Die gesundheitsékonomische
Bewertung konnte zeigen, dass die wie-
derkehrende Betreuung in der zahn-
arztlichen Pravention vor Ort deutlich
kostengiinstiger ist als die bislang be-
kannte Praxis. Der verstérkte dezentra-
le Einsatz durch die Prophylaxe Teams
und Patenzahnérzte, in der Folge ein
Riickgang von akuten Beschwerden
verbunden mit Therapiebedarf in Pra-
xis oder Klinik und damit der Wegfall
von Transporten, konnte die Kosten
um 22 % reduzieren.
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Fazit

Die zahnmedizinische Versorgung von
Pflegebediirftigen ist eine wichtige Auf-
gabe, der wir uns nicht entziehen diir-
fen. Seit nunmehr iiber sechs Jahren hat
das “Duale Konzept™ praktische Erfah-
rung in der Umsetzung eines Konzepts
zur mobilen zahnérztlichen Versor-
gung der institutionalisierten Patien-
ten in Miinchner Pflegeeinrichtungen.
Der in erster Linie praventive Ansatz
hat sich als richtig erwiesen, setzt aber
voraus, dass neben einer wiederkeh-
renden professionellen Betreuung die
tagliche Mundpflege durch die Pflege-
krafte konsequent umgesetzt wird. Das
“Duale Konzept” hat eine Vielzahl von
lokalen Projekten angeregt, der Nut-
zen dieser préventiven und therapeu-
tischen Betreuung Pflegebediirftiger
ist nachvollziehbar belegt und sollte
Anlass sein, iiber bundesweite Projekte
nachzudenken. SZM
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