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Grubwort zum 1. Internationalen Geriatrietag vom 04.03.06 in Rosenheim

Der erste Intermnationale Geriatrietag in Rosenheim wird einen wichtigen Beitrag zum grenz-
tberschreitenden Meinungs- und Informationsaustausch in der geriatrischen Versorgung
zwischen Bayem, Osterreich und der Schweiz leisten. Die Menschen nehmen Grenzen im-
mer weniger wahr, und sie erwarten — meiner Meindung nach zu recht -, dass auch im Be-
reich der medizinischen Versorgung Mobilitit leichter méaglich ist. Far Arzte und Wissen-
schaftler gehért der grenziberschreitende Austausch und die Zusammenarbeit [angst zum
Alltag.

Wenn es jedoch konkret um die Frage geht, wie bei der Patientenversorgung grenziber-
schreitend zusammen gearbeitet werden kann, dann zeigt sich schnell, dass die Gesund-
heitsversorgung bisher eine nationale Angelegenheit war und auch heute noch vorwiegend
so gesehen wird. Obwohl in den Landern durchaus grolies Interesse an einer Zusammenar-
beit im Gesundheitsbereich besteht, ist festzustellen, dass die Umsetzung in der Praxis gar
nicht so einfach ist. Gerade auf dem Gebiet der Krankenhausversorgung treffen wir immer
wieder auf rechtliche Hirden und Systemunterschiede, die eine grenziberschreitende Zu-
sammenarbeit erschweren. Dies ist umso bemerkenswerter, als der Zweck der grenziiber-
schreitenden Zusammenarbeit doch eigentlich gerade darin liegt, Synergieeffekte und damit
Effizienzgewinne zu erreichen. Im Ergebnis soll aus der grenziiberschreitenden Zusammen-
arbeit eine bessera Versorgung fiir die Patienten, eine wirtschaftlichere Mutzung der Res-
sourcen, etwa durch die Vermeidung von Doppelvorhaltungen beiderseits der Landesgrenze
und damit eine Kostenreduzierung auch fir die Krankenkassen folgen. Deshalb ist es so
wichtig, Kontakte zu vertiefen und zu erweitern, um miteinander nach Wegen zu suchen, die
systembedingten Hindemisse zu beseitigen. Angesichts des gemeinsam verfolgten Ziels bin
ich zuversichtlich, dass pragmatische Ldsungen zu finden sein missten, wenn sie fur beide
Seiten Vorteile bieten. Das wird nicht immer einfach sein und nicht in allen Fallen sofort ge-
lingen. Aber zu guter Letzt muss sich die Uberzeugung durchsstzen, dass ein immer weiter
zusammenwachsendes Europa ganzheitiche Losungen braucht, die sowchl den Patienten
als auch den Sczialversicherungssystemen Yorteile bringen. Dies gilt insbesondere auch fir

die Versorgung unserer dlteren Mitblirgerinnen und Mitblrger.

Der uralte Wunschtraum der Menschen, ein méglichst hohes Alter zu erreichen, wird zuneh-
mend Wirklichkeit: Auch in den Landern Europas steigt die Lebenserwartung stetig an. Mach
der 10. koordinierten Bevilkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes aus
dem Jahr 2003 wird im Jahr 2050 die statistische Lebenserwartung der Frauen bei 85 Jahren

liegen, die der Manner bei 80 Jahren. Die Gruppe der hochaltrigen Menschen — das sind die
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tiber 80-jahrigen -, ist die absclut und relativ am starksten wachsende Bevilkerungsgruppe.
Heute sind 4 % der Bevilkerung alter als 80 Jahre, im Jahr 2050 werden es 12 % sein. Wir
wissen |edoch alle, dass es nicht alleine darauf ankommt, ein hohes Alter zu erreichen. Viel
entscheidender fur das persdnliche Wohlbefinden ist es, in welchem Zustand die hinzu ge-
wonnenen Lebensjahre verbracht werden kiinnen. Nicht ochne Grund wollen zwar die meis-
ten Menschen alt werden, die wenigsten jedoch alt sein. Denn Alter, insbesondere das hohe
Alter, wird in erster Linie mit einem Verlust an Lebensqualitdt durch kérperliche und geistige
Einschrankungen assoziiert. Zu den grofien Herausforderungen des Gesundheitssystems
zahlt es daher, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat im Alter zu verbessern. Gerade der
absolute Anstieg der Zahl dlterer und von Krankheit bedrohter Menschen erfordert es, Struk-
turen zu schaffen, in denen die Betroffenen medizinisch adaquat versorgt werden kénnen.
Dazu bendtigen wir ein abgestuftes und vemetzies genatrisches Versorgungsangebot, das
sich vom ambulanten dber den stationaren Bereich bis hin in die Strukturen der Altenhilfe

erstreckt.

Die Geriatrie beinhaltet auch palliativmedizinische Aspekte. Das Lebensrecht alter Menschen
darf keinesfalls eingeschrankt werden - auch nicht, wenn sie krank oder pflegebediirftig sind.
Entwicklungen zu einer aktiven Unterstitzung der Selbsttétung, wie sie etwa durch die in
Hannover gegrindete Zweigstelle der Sterbehilfeorganisation Dignitas” propagiert wird, las-
sen sich nach meinem Dafirhalten mit dem Grundrecht auf Leben, auch in der letzten Le-
bensphase, nicht vereinbaren. Die Bayerische Staatsregierung setzt stattdessen auf eine
mitfilhlende und qualitativ hochwertige Begleitung, auf gute palliativpflegerische Betreuung
und auf eine effektive Palliativmedizin, die ein wiirdiges und schmerzfreies Leben bis zuletzt

ermdglichen.

Ich bin davon Gberzeugt, dass der erste Internationale Geratrietag in Rosenheim die Koope-
ration der beteiligten Lander auf dem Gebiet der Geriatrie voranbringen kann. lch wirde mir
deshalb winschen, dass dies nur der Anfang einer Reihe dhnlicher Veranstaltungen ist und

kiinftig zu einem intensiven Austausch fachlichen Wissens fihren wird.

Cle'obe  tlwsees

Christa Stewens

Bayerische Staatsministerin
fur Arbeit und Sozialordnung,
Familie und Frauen
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Gabriele Bauer
Oberbirgermeisterin Stadt Rosenheim

GrufRwort zum 1. Internationalen Geriatrietag in Rosenheim

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich, Sie im schdnsten Saal der Stadt Rosenheim begriil3en zu diirfen. Zahlreiche
Abiturfeiern wurden hier ausgerichtet, auch unser Ministerprasident
Dr. Edmund Stoiber konnte hier seinen erfolgreichen Schulabschluss feiern.

Sehr geehrter Herr Dr. Neumann, sehr geehrter Herr Dr. Gosch,

Ihnen gebuhrt Dank dafir, dass Sie ein Thema aufgegriffen haben, das in den vergangenen
Jahren an Bedeutung gewonnen hat und auch in Zukunft noch wichtiger fur uns alle sein
wird. Das Alter hat Zukunft, und wir kdnnen inzwischen sicherlich von einer lachelnden alte-
ren Generation sprechen.

Verfolgt man die 6ffentlichen Diskussionen und Studien zur demographischen Entwicklung
unserer Gesellschaft und den Ausblick auf die kommenden Jahrzehnte, bekommen wir ei-
nen Uberblick auf die Herauforderungen, die wir bewéltigen miissen. Dies ist nicht nur eine
gesellschaftspolitische Frage, sondern ebenso eine Frage nach der Wettbewerbsfahigkeit
unserer Gesellschaft. Wir missen die Herausforderung annehmen unter der Pramisse, die
heute erbrachten medizinischen und sozialen Leistungsangebote auch in Zukunft sichern zu
konnen.

Der 1. Internationalen Geriatrietag sendet eine wichtige Botschaft an die Offentlichkeit:
Altsein ist schon. Denn noch immer beherrscht ein negatives Image des Alters die Offent-
lichkeit. Auch, weil alle Menschen alt werden wollen, aber niemand alt sein will.

Friher war alter werden leider haufig gleichbedeutend mit Senilitat und Gebrechlichkeit; Ver-
lust der Mobilitat und Selbsténdigkeit. Doch glucklicherweise steigt die Lebensdauer und
Lebenserwartung an. Der medizinische Fortschritt und eine gestindere Lebensflhrung er-
mdglichen dies. Die Generation der heute Uber 65-Jahrigen ist gesund und leistungsfahig,
engagiert und aktiv. Dieser positive Wandel des Alters ist flr uns Politiker eine grof3e Her-
ausforderung. Wir missen einen politischen und insbesondere einen gesellschaftlichen
Rahmen entwickeln und umsetzen, in dem die Bedirfnisse und Winsche &lterer Menschen
anerkannt und umgesetzt werden.

Dabei sollten wir nicht vergessen, dass diese Entwicklung nicht nur ein Gewinn fiir jeden
Einzelnen ist. Es ist auch eine Chance fur uns als Gesellschaft und Gemeinschaft. Auch die
wirtschaftliche Bedeutung einer immer alter werdenden Gesellschaft wird noch unterschatzt.
Dabei weisen Unternehmen und Wirtschaftsbereiche, die sich mit den Bedurfnissen und
Wiinschen auseinandersetzen ein positives Wachstum auf. Natirlich wirkt sich die alter wer-
dende Gesellschaft auch auf die heute Erwerbstatigen aus. Sie werden in Zukunft starker
privat vorsorgen mussen, um auch im Alter ein erfiillites Leben flihren zu kénnen.

Vor 20 Jahren wurde in Bayreuth die erste geriatrische Klinik eréffnet, und sie besteht heute
noch. Eine immer alter werdende Gesellschaft braucht eine altersspezifische Medizin, und
die Geriatrie hat bewiesen, dass sie den hohen Anforderungen gerecht wird. In Bayern ver-
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fugen wir dank des Geriatrie-Konzepts des Ministeriums tber ein flachendeckendes Netz
von geriatrischen Einrichtungen. Die heutige Tagung ist ein wichtiger Baustein im Rahmen
zahlreicher Kongresse und Veranstaltungen, um die Offentlichkeit liber die Geriatrie zu in-
formieren und vor allem zu etablieren. Mir ist bewusst, dass auch weiterhin Aufklarungsarbeit
notig sein wird, trotz aller positiven Fortschritte in den vergangenen Jahren. Wir, die Stadt
Rosenheim, sind glucklich dariiber, dass wir am Ort eine so gute und renommierte Einrich-
tung wie die Geriatrie Klinik Rosenheim haben.

Mit grol3er Sorge nehmen wir zur Kenntnis, dass Krankenkassen die Antrage zur Behand-
lung in einer geriatrischen Einrichtung restriktiv bearbeiten und versuchen, durch birokrati-
sche Hindernisse die Antragsteller abzuschrecken. ,Rehabilitation vor Pflege* darf keine
Floskel sein, sondern muss das Leitmotiv aller Beteiligten sein. Das Wohl des alteren Men-
schen muss der Mal3stab unseres Handelns sein. Deswegen rufe ich die Krankenkassen
auf, burokratische Hindernisse abzubauen und wieder den Dialog mit den Einrichtungen zu
suchen.

Mit Freude habe ich im Publikum zahlreiche Haus- und Fachéarzte gesehen. Auch bei ihren
Kollegen muss das Thema noch naher gebracht werden und noch intensiver tber die Chan-
cen, die die Geriatrie bietet, informiert werden.

Zum Abschluss méchte ich Dr. Neumann, Dr. Gosch und dem gesamten Team fiir die Orga-
nisation danken. Der 1. Internationale Geriatrietag ist ein wichtiges Forum, auf dem sich in-
ternationale Experten austauschen kénnen und gemeinsam nach Lésungen fiir ein wichtiges
gesellschaftliches Thema zu suchen.
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Clurte Bvosct

Staatsministerin Christa Stewens

Schirmherrin des 1. Internationalen Geriatrietages

Bayerisches Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Minchen

Richard Bartsch Gabriele Bauer Prim. Prof. Dr. Franz Béhmer
Bezirkstagsprasident Oberbiirgermeisterin Prasident Osterr. Gesellschaft fir
1. Vorsitzender Arbeitsgemein- Stadt Rosenheim _ Geriatrie und Gerontologie
schaft Geriatrie Bayern e.V. Arztl. Direktor Sophienspital Wien

E\% LA

Dr. Erwin Carigiet Dr. A. Susanne Esslinger Dr. Markus Gosch, MSc.
Prasident der Schweizer Vereini- Research and Managing Assis- Chefarzt
gung fiir Sozialpolitik tant Department of Business Geriatrie Klinik Rosenheim
Departementssekretar des Ge- Administration
sundheits- und Umweltdeparte- Universitat Erlangen

ments der Stadt Zirich
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Dr. Daniel Grob, MHA

Chefarzt
Klinik fir Akutgeriatrie
Stadtspital Waid, Zirich

Hannes Gschwentner

Landeshauptmann Stellv.
Tiroler Landesregierung
Bereich Soziales
Innsbruck

Dr. Gabriele Hartl

MedDir
Bayerisches Staatsministerium
fur Arbeit und Sozialordnung,
Miinchen

Dr. Rainer Neumann

Arzt fur Orthopadie
Grinder der
Geriatrie Klinik Rosenheim
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Hofrat Dr. Christoph Neuner

Landessanitatsdirektor
Tiroler Landesregierung
Bereich Gesundheit, Kranken-
anstalten, Kultur, Innsbruck

Dr. Helmut Platzer

Vorstandsvorsistzender
AOK Bayern, Miinchen

= = —_——

Mag. Elisabeth Pochobradsky

Osterr. Bundesinstitut
flr Gesundheitswesen
(OBIG), Wien

Prof. Dr. Cornel Sieber

Direktor Medizinische Klinik 2
Klinikum Nirnberg-Nord
Leiter des Instituts fur Biomedizin
des Alters der Univ. Erl.-Nbg.
Prasident der DGG

Dr. Jens Trogner

Oberarzt Klinikum Nirnberg
Leiter Gib-DAT-Projekt




1. Internationaler Geriatrietag 4. Marz 2006 7

Hofrat Dr. Ch. Neuner
Landessanitatsdirektor
Tiroler Landesregierung, Bereich Gesundheit, Krankenanstalten, Kultur, Innsbruck

Gesundheitspolitische Aspekte der Geriatrie

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Land Tirol ist in Pravention und Prophylaxe sehr aktiv. Zudem nimmt es im Vergleich mit
den anderen Landern Osterreichs beim Gesundheitszustand der Bevolkerung eine Spitzen-
position ein. Auch die Eigeneinschatzung der Bevoélkerung spiegelt dies wieder. De Zufrie-
denheit mit der eigenen Befindlichkeit und Gesundheit ist gro3. Die Malinahmen des Landes
und der gute Gesundheitszustand der Bevolkerung haben positive Konsequenzen: Erkran-
kungen tretend spéater auf, die Menschen werden gliicklicherweise alter und versterben spéa-
ter. FUr uns bedeuten Pravention und Prophylaxe, die Geriatrie ernst zu nehmen. Sie ist ein
wichtiges medizinisches und gesellschaftliches Thema.

Eine Besonderheit des Landes Tirol besteht in den 63 Sozial- und Gesundheitssprengeln,
die sich vor Ort um anstehende Probleme kiimmern und versuchen, Losungen zu finden.
Gerade im Hinblick auf Unfallverhiitung und Rehabilitation ist das Land besonders aktiv.
Dennoch missen auch wir feststellen, dass die interdisziplinare Zusammenarbeit nicht opti-
mal ist. Obwohl bereits Vorarbeiten geleistet wurden, auf denen aufgebaut werden konnte,
versuchen Einzelne ihre personlichen Ziele umzusetzen.

Aus-, Fort- und Weiterbildung

Der Aus-, Fort- und Weiterbildung fiir Arztinnen, Pflegepersonal und therapeutisches Perso-

nal wird grof3e Aufmerksamkeit geschenkt. So hat das Land Tirol dafiir ein eigenes Gesund-

heitspadagogisches Zentrum in der Landessanitatsdirektion fir Tirol begriindet, das von den

Zielgruppen sehr gut angenommen wird. Mehr als 2.500 Arzte, Pflegekrafte und andere

Lernwillige informieren und bilden sich pro Jahr weiter.

Auch die Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Geriatrie nimmt gro3en Raum ein. Wichtig ist

die Beachtung der vier so genannten ,I's“: Instabilitat, Immobilitat, Inkontinenz, Intellektueller

Abbau.

Sehr breit gefachert sind die angebotenen Themen und Projekte, von denen ich lhnen einige

erwdhnen méchte.

- Angehdrigenarbeit: Der Einbeziehung und der Beratung der Angehérigen schenken wir
grof3e Aufmerksamkeit.

- Sicherlich missen wir uns auch der Frage stellen, ob es fir dltere Menschen im Alter
neue Wohnformen geben soll, also Wohngruppen.

- Es gibt Projektplanungen fiir \Wohnen fiir Altere®, wobei besonders die sozialpolischen,
kulturellen und rechtlichen Rahmenbedingungen beachtet werden. Weitere Aspekte sind
die sozialdemographischen regionalisierten Daten, einschlielich der zu erwartenden
Veranderungen der infrastrukturellen Qualitdten des Standortes.

Auch mussen weitere Tagesseniorenzentren, wie zum Beispiel das Zentrum in Kitzbihel
ausgebaut werden. Zudem gibt es Neuprojektierung von familienbegleitenden Wohnge-
meinschaften in Verbindung mit Altenwohnungen und einem ,Kompetenzzentrum De-
menz®.
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Forderung und Ausbau des geriatrischen Angebots

In den letzten Jahren hat das Land Tirol intensive Anstrengungen unternommen, um die ge-
riatrischen Abteilungen in der Universitatsklinik Innsbruck, in den Landeskrankenhausern
und in den Bezirkskrankenh&usern zu optimieren. Wichtig fir eine geriatrische Versorgung
ist das Vorhandensein der dafiir notwendigen Fécher. Eine Vernetzung der Einrichtungen
und Leistungsanbieter ist von grof3ter Bedeutung. Entscheidend ist daher die Zusammenar-
beit der Kliniken mit ambulanten Strukturen, den Sozial- und Gesundheitssprengeln in Tirol,
den Hauskrankenpflegeeinrichtungen und den ca. 75 Alten- und Pflegeheimen. Wir miissen
derzeit jedoch konstatieren, dass das Schnittstellenmanagement verbesserungsfahig ist.
Einige dieser Punkte mochte ich kurz auffihren:

- Ein multiprofessionelles Entlassungsmanagement ist notwendig.

- Das Spannungsfeld zwischen Intensiv- und Palliativmedizin ist zu 16sen

- Ressourcenorientiertes Pflegen und Behandeln, Pravention und Prophylaxe haben grol3e
Bedeutung.

- Kleines bewirkt GroR3es: Sturzprophylaxe, Dehydratationsprophylaxe, Pneumonieprophy-
laxe, Dekubitusprophylaxe wirken sich konsequent giinstig auf die Gesundheit, aber auch
Lebensqualitat der &lteren Menschen aus.

Ausblick

Der 6sterreichische Strukturplan Gesundheit 2006 ist in Ausarbeitung. Uber den OSG
werden kunftighin auf Bundesebene nur mehr grundsatzlich Planungsaussagen festge-
setzt, sodass Lander, Krankenanstaltentrédger und soziale Krankenversicherungstrager
im Rahmen der Teilplanung auf regionaler Ebene wesentlich mehr Gestaltungsmdoglich-
keiten als bisher erhalten.
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Landeshauptmannstellvertreter Hannes Gschwentner
Vorsitzender der Sozialdemokratischen Partei Osterreichs Tirol
Landesrat fur Soziales und Sport der Landesregierung Tirol

Pilotprojekt ,Altern in Wrde*

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Land Tirol hat das Pilotprojekt ,Altern in Wirde" initiiert, das derzeit unter der wissen-
schaftlichen Begleitung der UMIT erfolgt. Beteiligt sind dabei das Institut fir Medizinrecht,
Personalwirtschaft und Gesundheitspolitik und das Institut fir Pflegewissenschaften. Im Mit-
telpunkt des Projekts stand und steht die Entwicklung von zukunftsorientierten Betreuungs-
und Pflegekonzepten fiir dltere Menschen. Auch in Osterreich verfolgen wir eine dhnliche
demographische Entwicklung wie Sie in der Bundesrepublik. Unser Ziel ist es dabei, dass
auch in Zukunft unsere Birgerinnen und Burger unabhéangig vom ihrem Einkommen in W(ir-
de altern kdnnen.

Um dies zu erreichen, ist es notwendig, den Pflegebereich in Tirol in allen Bereichen zu ana-
lysieren und die fur die Zukunft richtigen Schlisse daraus zu ziehen. Der Nutzen des Pro-
jekts "Altern in Wirde" besteht in einer wissenschaftlichen Aufarbeitung des Themenkomple-
xes Altern in der Gesellschaft. Aus der Analyse des komplexen Themas erfolgt die Entwick-
lung von politischen Handlungsstrategien unter der Beriicksichtigung kunftiger Entwicklun-
gen. Insofern soll das Projekt unmittelbar zur Politikgestaltung im Bundesland Tirol beitragen.

Die Basis unserer Uberlegungen war und ist, dass die Effizienz und Effektivitat in der Sozial-
arbeit nie auf Kosten der Leistungen flr die Betroffenen gehen darf. Der altere Mensch ist
das MaR unserer Uberlegungen.

Ziele des Projekts

Das Projekt ,Altern in Wirde" stellte folgende Aspekte und Ziele in den Vordergrund:

¢ die bestmdgliche Erhaltung und Wiedergewinnung der persdnlichen Ressourcen alterer
Menschen

¢ die Beachtung und den Respekt vor der Persodnlichkeit und der Individualitat des alteren
Menschen

¢ die Orientierung am Bedarf des alteren Menschen

Um der Vielfaltigkeit des Projekts gerecht zu werden, wurde es in insgesamt sechs Teilpro-
jekte mit folgenden Aufgaben- und Fragestellungen unterteilt:

e umfassende Literaturrecherche:

o Pflegedokumentation: Welche Daten kénnen aus einer auf einheitlichen Kriterien basie-
renden IT-gestitzten Dokumentation gewonnen werden und welchen Nutzen haben sie
fur wen? Welche Voraussetzungen/Rahmenbedingungen erfordert die Einfiihrung einer
auf einheitlichen Kriterien basierenden IT-Pflegedokumentation beim Land und den Ein-
richtungen?

¢ Schnittstellenmanagement/Nahtstellenmanagement: Erhebung des derzeitigen Leis-
tungsangebotes sowie dessen Beschreibung in allen Leistungsbereichen der Unterstit-
zung, Betreuung und Pflege von Menschen im Alter. Weiterhin werden mogliche fehlende
bzw. zu gering ausgebaute Angebotsstrukturen aufgezeigt.
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e Qualitdtsmanagement: Das Entwickeln eines einheitlichen Qualitatsmodells, das EDV-
gestiitzt sein soll. Es soll fur alle stationaren, teilstationaren, ambulanten und mobilen
Leistungsanbieter im Bereich der Unterstiitzung, Betreuung und Pflege von Menschen im
Alter anwendbar sein. Ein weiterer Aspekt ist auch die Darstellung der anfallenden Kos-
ten und des erwarteten Nutzens, die durch die Entwicklung eines einheitlichen Quali-
tatsmodells entstehen.

® Wirtschaft und Controlling: Volkswirtschaftliche Betrachtung und eine Prognoserechnung
fur die verschiedenen, oben genannten Betreuungsmodelle. Im Mittelpunkt stand dabei
die Entwicklung eines Modells (von Modellen) zur bedarfs- und leistungsorientierten
Steuerung der Altenpflege durch den Ausbau von Schnittstellen. Um dies realisieren zu
kénnen, wurde ein Qualitats- und Kalkulationsmodell eingefiihrt.

e Social Controlling: Evaluierung der Projekte 2-5

In allen Bereichen wurden umfangreiche Ist-Analysen erhoben, um eine gesicherte Datenla-
ge zu gewahrleisten. Dabei wurden auch Vergleiche mit anderen européischen Staaten und
deren Finanzierungsmodellen gezogen. Ebenso wurden in weiteren Schritten zu den einzel-
nen Teilprojekten verbindliche Zielvorgaben formuliert.

Stand des Projekts

Bislang fanden zwei Expertengesprache des Projekts statt, die auf groRes Interesse der Of-
fentlichkeit stieRen. Diskutiert wurden auf den Expertengesprachen bereits die Rechtssituati-
on, die Schnittstellenproblematik, das Qualitditsmanagement und die finanziellen Rahmenbe-
dingungen im Pflegewesen. Weitere Expertengesprache, die in regelmalligen Abstanden fur
dieses Jahr vorgesehen sind, sollen umfassend die Bereiche des Pflegewesens durchleuch-
ten. Unser Wunsch bzw. Ziel ist es, dass am Ende alle Informationen, Analysen und Unter-
suchungsergebnisse in einen Abschlussbericht einfliel3en, der konkrete Handlungsempfeh-
lungen vorschlagt.
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Richard Bartsch
Bezirkstagsprasident von Mittelfranken
Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft Geriatrie Bayern e.V.

Geriatrie im Bewusstsein der Bevolkerung

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich habe versucht, mich dem Thema mit einer Ubung zu nahern, die Dr. Frank Schirrmacher,
Mitherausgeber der Frankfurter Allgemeinen Zeitung und Autor des Buches ,Das Methusa-
lemkomplott“ empfohlen hat: er forderte die Zuhorer auf, den Anzeigenmarkt der ADAC Mo-
torwelt, die mit 40 Millionen Ausgaben die am weitesten verbreitete Zeitschrift ist, zu lesen.
Ohne die Urlaubsanzeigen sind es insgesamt 69 Anzeigen und Kleinanzeigen. Davon 28
Anzeigen fur Treppenlifte, Elektromobile und Badewanneneinstiegshilfen, Bandagen und
Wohlfuhlschuhe, das sind 40 % aller Anzeigen. Auch wenn ich dieses Beispiel jetzt nicht
Uberbewerten mochte, einen Blick auf die Befindlichkeit unserer Gesellschaft gibt es doch
frei.

Langst sind die demographischen Zahlen und Fakten bekannt und unbestritten. Es wird ei-
nen Markt fur technische Hilfsmittel geben, die ausgleichen und reparieren. Es entsteht dabei
der Eindruck, dass Alter und Defizit an Mobilitat wie selbstverstandlich zusammengehéren
massten.

Wir sehen daran auch, dass wir in erster Linie ein negatives Altersbild haben. Wir denken,
dass ein Mensch im héheren Alter fast immer krank wird oder dement, und die dann erwor-
benen Einschrankungen nicht mehr rlickgangig zu machen sind. Dabei weil3 die Medizin
heute langst, dass das menschliche Gehirn durch Training und regelmaRige Beanspruchung
bis ins hohe Alter leistungsfahig und kreativ gehalten werden kann.

Trotz aller Diskussionen und trotz des Wissens um die demographische Entwicklung, verlas-
sen die Menschen nach Eintritt in die Rente die soziale Bildflache. Das alles hat nicht sehr
viel Aktives und wenig von Lebenslust. Das ist eine Erklarung daftir, warum unserer Gesell-
schaft der Gedanke an Reha fur Rentner so fern liegt: Wiedereingliederung wohin? - Wie-
derherstellung woftr?

So weit entfernt unserem gesellschaftlichen Bewusstsein all diese Gedanken sind, so schwer
tun wir uns mit dem sprdden griechischen Begriff Geriatrie. Ich behaupte, dass bis auf die,
die professionell mit der Geriarie zu tun haben, nur diejenigen eine Vorstellung von Geriatrie
haben, die schon Leistungen in Anspruch genommen haben. Und diese Personen haben nur
eine geringe Multiplikatorenwirkung. Wo die Schnittstellen liegen zwischen Geriatrie und Ge-
rontopsychiatrie oder ob es gar auch mit Gerontologie einen Zusammenhang gibt, wiissten
die wenigsten zu sagen und erst nicht, wo tUberall Geriatrie stattfindet.

Die Attraktivitat des Fachgebietes wiirde sicherlich auch nicht dadurch gesteigert, dass wir
die Geriatrie fortan wortlich als ,Greisenmedizin“ Ubersetzen. Die Empd&rung, die wir tber
eine solche Bezeichnung in uns aufsteigen spiiren, verrat wie sehr das Thema den tabube-
setzten Bereich des eigenen Alterns bertihrt.
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Die Mehrzahl der Einrichtungen fiir Geriatrie in der Bundesrepublik bestehen erst seit gut
zehn Jahren. Die Menschen, die jetzt in den Genuss von vorbeugenden oder rehabilitativen
Leistungen der Geriatrie kommen sollten, kennen das Angebot nicht.

Insoweit haben wir noch nicht verinnerlicht, dass in einigen Jahrzehnten alte Menschen die
Gesellschaft pragen werden. Wie das Bewusstsein der Gesellschaft dann aussehen wird,
hangt vom Hier und Heute ab. Es muss eine in der Gesellschaft verankerte Selbstverstand-
lichkeit werden, dass die im Alter vorhandenen Potentiale schon aus Kostengriinden nicht
verschenkt werden dirfen, sondern aktiviert und geférdert werden missen. Dies ist ein
Grund mehr, dass ein realistisches Altersbild in der Gesellschaft entsteht und verankert wird.
Ein realistisches Altersbild muss auch bewusst machen, was Hochbetagte noch alles zu leis-
ten fahig sind, und dass sich Pravention und Reha fiir Rentner in jeder Hinsicht rentiert:

- Zum einen finanziell, weil gezielt eingesetzte Mal3hahmen der Reha praventiv gegen-
Uber einer méglichen oder weiter voranschreitenden Pflegebedurftigkeit wirken kén-
nen,

- zum anderen im Hinblick auf das, was der Einzelne noch vom Leben hat.

Wo passiert Bewusstseinsbildung? Wen muissen wir erreichen? Wir miissen diejenigen er-
reichen, fur die Leistungen der Geriatrie und geriatrischen Reha jetzt schon in Frage kom-
men, damit diese Angebote auch nachgefragt und verordnet werden.

Entstehen sehe ich momentan aber vor allem Pflegeheime mit stdndig dramatisch steigender
Tendenz. Deswegen missen wir diejenigen mittleren Alters erreichen, die gestalten und
entscheiden und somit Veranderungen umsetzen kénnen. Wir missen auch die erreichen,
die in unsere Gesellschaft erst hineinwachsen und von ihr gepragt werden.

Sie werden dann die Macher sein, wenn meine/die mittlere Generation Geriatrieleistungen
nachfragen moéchte und muss.

Halten wir uns einen Spiegel vor: Was tun wir daftir?

In einem grofl3en Nachrichtenmagazin fand sich Anfang Februar ein Artikel Gber das Altern,
mit Anti-Aging-Tipps und dem Schlusswort, dass Optimisten, die das Leben genieRen und
positiv in die Zukunft blicken, weniger schnell abbauen. In einer Nlrnberger Tageszeitung
gibt es derzeit eine Serie Uber Erndhrung im Alter. Dies sind richtige Schritte, aber von einem
Interesse der Massenmedien kann man nicht sprechen.

Die Gesundheitsmagazine, Sprechstunden, Gesundheitsratgeber haben das Thema eben-
falls noch nicht voll entdeckt, obwohl es ihnen angesichts der demographischen Entwicklung
doch eine nachhaltig wachsende Einschaltquote garantieren musste.

Wir brauchen im Gegenteil eine konzertierte PR flr die Geriatrie: alle Erbringer von geriatri-
schen Leistungen sollten gemeinsam die Offentlichkeitsarbeit forcieren.

Auch von diesem 1. Internationalen Geriatrietag gehen wieder viele neue ,Geriatrie-Ansto3e”
aus. Die brauchen wir dringend in unserer Gesellschaft — denn, um den groRen Geriater aus
dem letzen Jahrhundert, René Schubert zu zitieren:

+,DER ALTE MENSCH KANN NICHT WARTEN?*.
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Langzeitpflege in der Schweiz —
Finanzierung und grundséatzliche Aspekte

1. Langzeitpflege — grundsatzlich ein strukturelles Risiko

Zahlen zur Lebenserwartung bestehen in der Schweiz seit 1876, so dass sich die Entwick-
lung Uber l&ngere Zeit beobachten lasst. Die Lebenserwartung bei Geburt ist in diesem Zeit-
raum stark angestiegen. Im 19. Jahrhundert lag sie unter 50 Jahren. Heute betragt sie fir
Frauen rund 83 Jahre und fir Manner etwas uber 77 Jahre. Die schweizerische Wohnbeval-
kerung hat sich im 20. Jahrhundert mehr als verdoppelt und die Siebenmillionen-Marke -
berschritten. Die Zahl der Uber 65-jahrigen Menschen hat sich in diesem Zeitraum verfunf-
facht, jene der Hochbetagten, d.h. der tGiber 80-jahrigen verfinfzehnfacht.

Im 20. Jahrhundert ist der Menschheit das dritte Lebensalter (65 — 85 Jahre) "geschenkt"
worden. Es ist gekennzeichnet von vielen neuen Chancen und Méglichkeiten, die die voran-
gegangenen Zeitalter so nicht gekannt haben. Allerdings erleben einige altere Menschen die
neuen Freiheiten eher negativ als Freisetzung oder als ,Abgeschoben-Werden“. Die Moder-
ne hat aber nicht nur dieses meist positiv erlebte dritte Lebensalter mit sich gebracht, son-
dern auch das vierte Lebensalter (ab 85 Jahren). Paul Baltes, Direktor des Max-Planck-
Instituts fiir Bildungsforschung in Berlin, hat es wie folgt formuliert: "Die Evolution ist keine
Freundin des Alters." Der medizinische Fortschritt und chronische Krankheiten sind zwei
Seiten der gleichen Medaille. Chronische Krankheiten sind die haufigste Ursache fiir den
Tod und das Leiden geworden.

Der zunehmende 6konomische Druck auf das Gesundheitswesen lasst beflirchten, dass vor
allem chronisch kranke und alte Patientinnen und Patienten die wahrscheinlichen zukunfti-
gen Sparanstrengungen zu spiren bekommen werden. Die Pflegebedurftigkeit (meist tritt sie
erst im Alter auf) stellt fir den Einzelnen ein finanzielles GroRrisiko dar. Es ist voraussehbar
und trifft viele. De facto sterben 90 % aller Uber 65-Jahrigen nach einer Phase mehrmonati-
ger Pflege, 50 % nach sieben Jahren langsam zunehmender Pflegebedirftigkeit. Dies be-
wirkt, dass die Frage der Pflegefinanzierung eine breitere Offentlichkeit zu interessieren be-
ginnt.

2. Wer finanziert wie viel in der Langzeitpflege? Fiktion und Realitat

Seit der Einfihrung der obligatorischen sozialen Krankenversicherung 1996 hat sich die Be-
teiligung der Krankenkassen an den (Langzeit-)Pflegekosten stetig erhéht. Heute bezahlen
sie rund 20 Prozent der Kosten von Pflegeaufenthalten. Zurzeit herrscht in der Offentlichkeit
an vielen Ort der Eindruck vor, ,dass es die Alten sind, welche die Kostenexplosion im Ge-
sundheitswesen zu verantworten haben“. Dass sie seit 1996 erhdhte Leistungen in der
Langzeitpflege zu erbringen haben, hat die Krankenversicherer erschreckt und mobilisiert.
Mit ihrem rituellen Wehklagen bei jeder jahrlichen Ankiindigung der neuen Pramien haben
sie das Bild von den ,teuren Alten* geschurt oder zumindest in Kauf genommen.

Der Eindruck, dass in der Schweiz die Langzeitpflege vor allem Uber die Krankenversiche-
rung finanziert wird, stellt aber eine Fiktion dar. Pro Jahr betragen die Kosten fiir stationare
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Langzeitpflege knapp sechs Milliarden Franken, das sind 12,5 Prozent der Gesamtausgaben

des Gesundheitswesens. Die Kosten fiir Langzeitpflege werden tiber verschiedene "Saulen”

getragen:

o Insgesamt bezahlen die Krankenkassen (und damit indirekt die Betroffenen tber ihre
Kopfpramien) rund 20 % der Langzeitpflege.

o Den Rest bezahlen die Betroffenen direkt in Form von Taxen (40 %).

e Aus Steuermitteln werden Betriebsbeitrage an die Einrichtungen (20 %) und

e die Erganzungsleistungen zur AHV/IV (15 %) finanziert.

o Der Rest (5 %) wird durch andere Versicherungen, den Bund bzw. die Kantone tber-
nommen.

Far kranke und pflegebediirftige AHV-Rentnerinnen und -Rentner haben sich die Ergan-

zungsleistungen zur AHV geradezu zu einer Heimpflege-Versicherung entwickelt und stellen

in der Gesundheitsversorgung eine wesentliche Saule fir Heimaufenthalte und in einem ge-

ringeren Masse fur spitalexterne Pflege und Betreuung dar. Der Wirkungskreis der Ergén-

zungsleistungen zur AHV hat sich aus den einkommensschwachen Segmenten weit in den

Mittelstand hinein entwickelt: Rund 60 % der in einem Alters- oder Pflegeheim lebenden

AHV-Berechtigten sind auf derartige Leistungen angewiesen. Bei der Berechnung der Er-

ganzungsleistungen zur AHV/IV werden die anfallenden anerkannten Ausgaben den Ein-

nahmen gegeniiber gestellt. Die bestehende Differenz ergibt die Leistungshohe.

Von einer pflegebedirftigen Person darf und kann verlangt werden, im Alter ihre laufenden
Einkunfte (AHV-Rente, Hilflosenentschadigung, Renten der 2. Saule, Zinsertrage) und ihr
Vermdgen zur Mit-Finanzierung der bendtigten Langzeitpflege zu verwenden. Diese Mit-
Finanzierung geht dem Erhalt des Erbes vor.

Jedes Finanzierungssystem hat Vor- und Nachteile, birgt Chancen und Risiken in sich.
Pramien oder Steuern? Diese Frage zur Finanzierung nimmt heutzutage zu Recht einen
breiten Raum in der 6ffentlichen Diskussion ein. Eine angemessene Mischfinanzierung der
Langzeitpflege stellt wohl den zweckméaRigsten Weg dar. Ein Kampf der Generationen darf
nicht herbeigeredet werden.

Die Gleichung alt = arm gilt in der Schweiz heute nicht mehr wie noch bis anfangs der 60er
Jahre des 20. Jahrhunderts. Alter und Gebrechlichkeit bedeuten heute kaum mehr finanzielle
Abhangigkeit von der Sozialhilfe oder von Verwandten — dank einer klugen Konzeption der
sozialen Sicherheit und einer ausgebauten Gesundheits- und Heimversorgung. Wir haben
Acht zu geben, dass keine neue Gleichung krank = arm entsteht.
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Dr. med. MHA Daniel Grob
Chefarzt der Klinik fir Akutgeriatrie am Stadtspital Waid, Zirich
Mitglied der Ethik-Subkommission ,Betreuung am Lebensende” der SAMW

Die Betreuung von Patientinnen und Patienten am
Lebensende in der Schweiz —

Zu den Richtlinien der Schweizerischen Akademie der medizinischen
Wissenschaften

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Schweizer Akademie der medizinischen Wissenschaft (SAMW) ist eine 1943 von den
medizinischen und veterinarmedizinischen Fakultaten und der schweizerischen Arztegesell-
schaft FMH gegruindete Stiftung. Als eine der Hauptaufgaben sieht sie die Bearbeitung me-
dizinischer und ethischer Fragen an. Sie publiziert als Hilfe fir die in der Praxis tatigen Kolle-
ginnen und Kollegen sogenannte ,medizinisch - ethische Richtlinien“. Auch wenn diese keine
Gesetzeskraft haben, genief3en sie eine hohe moralische Anerkennung.

Im Jahre 2004 verabschiedete die SAMW die medizinisch-ethischen Richtlinien zur Betreu-
ung von Patienten am Lebensende’. Sie erregten - im Ausland eher mehr als im Inland -
grol3e Aufmerksamkeit, welche zum Teil durch Fehlinterpretationen zustande kam. Erarbeitet
wurden die Richtlinien durch Arztinnen und Arzte in enger Zusammenarbeit mit Pflegefach-
leuten, Theologinnen und Theologen sowie Ethikerinnen und Ethikern.

Die sog. ,Beihilfe zum Suizid“ stand im Zentrum des 6ffentlichen Interesses in der Schweiz,
wenn auch diese Form der Betreuung am Lebensende in absoluten Zahlen sehr gering ist.
Die Suizidbeihilfe wird auch wegen dem sog. ,Sterbetourismus*, wie er von Sterbehilfeorga-
nisationen angeboten wird, sehr kontrovers diskutiert.

Fur das Verstandnis der interdisziplinar erarbeiteten Richtlinie der SAMW ist es wichtig, die
spezifischen juristischen, gesundheitspolitischen und historischen Rahmenbedingungen in
der Schweiz zu kennen. Bereits 1918 wurde die Beihilfe zum Suizid im schweizerischen
Strafgesetzbuch (Artikel 115 StGB) explizit unter Straffreiheit gestellt, sofern die Beihilfe nicht
aus eigennitzigen resp. selbstsiichtigen Motiven geleistet wurde. Als dieser Artikel 1918
erlassen wurde, war dabei weniger die heute im Zentrum stehende Suizidbeihilfe bei terminal
kranken resp. krankheitsbedingten Lebenszustanden im Vordergrund als vielmehr die Beihil-
fe zum Suizid aus privaten Griinden®. Auch die starke, historisch gewachsene liberale Tradi-
tion in der Schweiz, welche jedes Verbot in der Wahrnehmung der Blrger als durch den
Staat rechtfertigungspflichtig macht, spielt eine Rolle: Es gibt sicher Birger, welche Suizid-
beihilfe ablehnen, aber trotzdem - aus liberaler Denkhaltung - den Artikel 115 StGB nicht
abgeschafft sehen wollen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Unterscheidung zwischen einer individual-ethischen und
institutions-ethischen Sichtweise und Beurteilung.

Die Richtlinie ,Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende”.

Ich moéchte Ihnen gerne die Kernpunkte der Richtlinie vorstellen - insbesondere Fragen um
die Problematik des assistierten Suizids. Die Richtlinie bezieht sich auf die Situation des ein-
zelnen Menschen am Lebensende, d.h. auf eine Situation, ,in der es klinische Anzeichen
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eines Prozesses gibt, der erfahrungsgemal innerhalb von Tagen oder einigen Wochen zum
Tode fuhrt“. Dabei werden die Patientenrechte soweit wie mdglich be- und geachtet. Die
Richtlinie darf damit nicht auf andere Situationen angewendet werden (wie z.B. bei psychisch
oder korperlich schwer kranken, aber nicht am Lebensende stehenden Menschen).

Ist ein Patient nicht urteilsfahig, dann gelten die Vorgaben einer allenfalls bestehenden Pati-
entenverfiigung bzw. ist eine allenfalls designierte Vertretungsperson einzubeziehen®. Dabei
gilt der Mal3stab des ,Handelns im wohlverstandenen Interesse”. Jeder Patient hat in dieser
Phase das Anrecht auf eine gute palliative Betreuung und somit auf Symptombekampfung,
auch wenn dies die Restlebenszeit beeinflussen sollte.

Beihilfe zum Suizid ist eine Grenzsituation. Es kann hier fur den Arzt ein schwer losbarer
Konflikt entstehen: Einerseits wird Beihilfe zum Suizid in den SAMW-Richtlinien nicht als Teil
der arztlichen Téatigkeit betrachtet, weil sie den Zielen der Medizin widerspricht. Auf der an-
dern Seite ist die Achtung des Patientenwillens grundlegend fur die Arzt-Patienten-
Beziehung. Diese Dilemma-Situation erfordert eine personliche Gewissensentscheidung der
Arztin oder des Arztes, ob er oder sie im Einzelfall die Beihilfe leistet oder nicht. In jedem Fall
besteht das Recht, eine solche Suizidbeihilfe abzulehnen. Entschlie3t sich der Arzt oder die
Arztin zu einer Suizidbeihilfe, tragt er oder sie die Verantwortung fir die Priifung der folgen-
den definierten Mindestanforderungen:

a) Die Erkrankung des Patienten rechtfertigt die Annahme, dass das Lebensende nah ist.
b) Alternative Méglichkeiten der Hilfestellung wurden erdrtert und soweit gewiinscht auch
eingesetzt.

c) Der Patient ist urteilsfahig, , sein Wunsch ist wohlerwogen, ohne auf3eren Druck entstan-
den und dauerhaft. Dies wurde von einem Dritten, der nicht zwingend ein Arzt sein muss,
Uberpruft.

Der letzte zum Tod filhrende Schritt muss auf jeden Fall durch den urteilsfahigen Patienten
erfolgen. Dies ist zwingender Teil der ,Beihilfe zum Suizid“ und grenzt die Handlung sowohl
juristisch wie inhaltlich ab von der (strafbaren) , Tétung auf Verlangen®. Transparenz ist ein
entscheidendes Kriterium in diesem Prozess. Der Arzt muss seine persdnliche Gewissens-
haltung kommunizieren und der gesamte Entscheidungsprozess ist zu dokumentieren. Auch
sind nach dem Todeseintritt die Untersuchungsbehdrden wie bei jedem nicht-natiirlichen
Todesfall einzuschalten.

Es sei nochmals erwahnt, dass Beihilfe zum Suizid entsprechend den SAMW-Richtlinien nur
terminal kranken Menschen geleistet werden kann. Beihilfe zum Suizid bei Patienten, die
zwar krank sind, aber deren Lebensende nicht absehbar ist, fallt nicht darunter.

Dies fuhrt aktuell in der Schweiz zu Diskussionen, indem (wie oben erwahnt) der seit 1918
bestehende entsprechende Artikel des Strafgesetzbuches keine solchen diagnose- und
prognosebezogenen Einschréankungen vorsieht.

Die SAMW-Richtlinien sind in diesem Kontext nicht ,Gesetz", sondern dienen den arztlichen
Kolleginnen und Kollegen als Entscheidungshilfe in ihrer taglichen Alltagsarbeit - und werden
als solche akzeptiert und geschatzt.

! Schweiz. Akademie der medizinischen Wissenschaften. Betreuung von Patienten am Lebensende;
Medizinisch-ethische Richtlinien der SAMW. SAMW 2004. www.samw.

% Fischer J. Die Schweizerische Akademie der medizinischen Wissenschaften zur Suizidbeihilfe. Ethik
Med. 2004; 16: 165-9

® Siehe dazu die ganz neu erarbeiteten Richtlinien ,Recht der Patientinnen und Patienten auf Selbst-
bestimmung”“ vom November 2005. www.samw.ch
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Altersrationierung im Gesundheitswesen —
Diskussion Uber ein Tabu

Sehr geehrte Damen und Herren,

der demographische Wandel in unserer Gesellschaft ist Ihnen allen bekannt. Fir das Jahr
2050 erwarten Experten eine drastische Zunahme der Menschen in hoheren Altersklassen,
die einher geht mit einem Rickgang an Geburten. Parallel hierzu steigen die jahrlichen Ge-
sundheitsausgaben je Einwohner in der Bundesrepublik deutlich an. Dabei nehmen die Kos-
ten im Alter Uberproportional zu. Eine Tatsache, die insbesondere im hoheren Alter verstarkt
zutrifft: Wahrend der Anteil Hochbetagter (iber 85-Jahrige) an der Bevoélkerung insgesamt
nur 2,7 Prozent ausmacht, betragen die Krankheitskosten der Frauen in dieser Altersklasse
10,8 Prozent. Die Manner dieser Altersgruppe stellen 0,9 Prozent der Gesamtbevdlkerung
und verursachen 4,6 Prozent der Kosten.

Formen der Priorisierung im Gesundheitswesen

Seit mehr als 25 Jahren wird die ,Altersrationierung” in der Wissenschaft diskutiert. Einer
ihrer bedeutendsten Vertreter ist David Callahan mit seinem Werk ,Setting Limits* (1987).
Aber wie definiert sich Altersrationierung eigentlich?

JAltersrationierung ist ein Prozess, bei dem Patienten medizinische und paramedizinische
Leistungen vorenthalten werden, obwohl diese geeignet wéren, den Gesundheitszustand der
Betroffenen zu verbessern bzw. eine Verschlechterung zu verhindern oder zu verzégern.”
Dabei sind verschiedene Formen der Rationierung erkennbar: Verzégerungen in der Be-
handlung, wie z. B. Wartelisten bei Transplantationen, Abschreckung, die z. B. durch Selbst-
beteiligung der Patienten an den Kosten erfolgt, die Umlenkung der staatlichen Versor-
gungssysteme in den privaten Sektor, wie z. B. bei den Kosten fur Zahnersatz, die Ausdiin-
nung des Angebots, z. B. bei der Verordnung von Hilfsmitteln oder gar die direkte Altersrati-
onierung in Form von z. B. der Vorenthaltung von Operationen. Altere Menschen sind in der
Regel umso starker benachteiligt, je intransparenter ein System ist und je héhere Transakti-
onskosten notwendig sind.

Eine Befragung zur medizinischen Versorgung élterer Patienten

Eine aktuelle Befragung unter den 189 Mitgliedseinrichtungen der Bundesarbeitsgemein-
schaft Klinisch-Geriatrischer Einrichtungen e.V. sowie einer geriatrischen Klinik im Studdeut-
schen Raum, an der sich 69,35 Prozent der Adressaten beteiligten, brachte folgende Ergeb-
nisse zu Tage: Auf die Aussage ,Altere Patienten werden in Zukunft besonders unter Ein-
sparmafinahmen zu leiden haben” antworteten 56,5 Prozent mit ,stimmt weitestgehend*
bzw. ,stimmt voll und ganz“. Die Befragten betonten aber ausdriicklich, dass fixe kalendari-
sche Altersgrenzen fir die Zuteilung von medizinischen Leistungen nicht sinnvoll seien (98,4
Prozent). Als geeignetere Kriterien werden u. a. die Gesamtsituation, das biologische Alter
(statt dem kalendarischen) und der Wille des Patienten angesehen. Ebenso stellten die Be-
fragungsteilnehmer eindeutig klar, dass Rehabilitation (96 Prozent) und Pravention (83,7
Prozent) auch im hohen Alter wirkungsvoll seien. Laut der Untersuchung geht die Mehrheit
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der Befragten (54 Prozent) davon aus, dass in der Realitat bereits eine Rationierung zuguns-
ten jingerer Patienten stattfindet. Trotz einer vergleichbaren Ausgangslage erhielten die Al-
teren weniger Leistungen als Jiingere — dies scheint nicht nur die Ausnahme zu sein. Zudem
beklagten die Einrichtungen, dass die Kostentrager oft einen zu geringen Behandlungszeit-
raum finanzierten. Dadurch kénnten die eingeleitenden Mal3nahmen ihre volle Wirkung nicht
entfalten und ein optimales Behandlungsergebnis nicht erreicht werden. Erschwerend wurde
gedulert, dass die Behandlung im Vorfeld der geriatrischen Versorgung haufig nicht optimal
verliefe. Vermutlich ist dies auf eine zu geringe Beachtung der speziellen Bediirfnisse der
geriatrischen Patienten und der damit einhergehenden besonderen Anforderungen an deren
Behandlung zurtickzufiihren. Empfehlenswert sind daher einschlagige Fort- und Weiterbil-
dungen, auch auf3erhalb der Geriatrie.

Perspektiven der Priorisierung

Vielféltige Faktoren beeinflussen eine mogliche Priorisierung. Aspekte des Rechts, der Politik
und der Ethik sind ebenso zu beriicksichtigen wie Aspekte des Gemeinwohls einer Volks-
wirtschaft und die des Individuums. Die Menschenwirde und die natirliche Lebensspanne
sind dabei genauso zu beachten wie der Grundsatz des Egalitarismus - das Verbot einer
politisch-strukturellen Benachteiligung von Individuen und Gruppen. Auch zeigt sich ein méog-
licher Konflikt iber die ,sozialen Wertigkeiten, Wichtigkeiten und Wrdigkeiten“ in einer Ge-
sellschaft. Unbeachtet bleiben darf schlief3lich nicht der Konflikt zwischen &arztlicher Ethik und
Rationalitat, in dem Arzte stehen kénnen.

Aus unserer Sicht lasst sich folgendes Fazit ziehen:

Ein kollektiv finanziertes Gesundheitswesen ist ohne eine Begrenzung des Ressourcenein-
satzes nicht denkbar und wiinschenswert. Jedoch greift eine reine monetéare Kostennutzen-
betrachtung zu kurz und neben der Rationalisierung im Gesundheitswesen, durch die Effi-
zienzsteigerungen zweifelsohne zu erreichen sind, missen Priorisierungsentscheidungen
getroffen werden. Hierbei ist ein multidimensionaler o6ffentlicher Diskurs, mit mehr Transpa-
renz und einer starkeren Versachlichung notwendig. Nach einem solchen Dialog mit den
Betroffenen werden vor allem (gesetzliche) Regelungen in Abstimmung mit den Beteiligten
erforderlich. Dann festgelegte mégliche Prioritaten, nach denen Rationierung erfolgt, miissen
schlieBlich periodisch Uberprift werden.
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Geriatrie als Chance

Sehr geehrte Damen und Herren,

in der gesellschaftlichen Diskussion ist das Alter haufig gleichgesetzt mit Krankheit. Dabei
gerat in Vergessenheit, dass die Uberwiegende Mehrheit der Bevolkerung die 7. Lebensde-
kade in Gesundheit erreicht und diese bis kurz vor ihren Tod bewahrt. Die Morbiditat ist auf
eine kurze Lebensspanne von wenigen Monaten vor Lebensende beschrankt. Laut einer
Untersuchung des Statistischen Bundesamtes fiihlen sich dementsprechend tber 72 Prozent
aller Menschen Uber 74 Jahren weder krank noch durch einen Unfall eingeschrankt!

Dennoch ist festzustellen, dass die Pflegebedurftigkeit mit dem Alter zunimmt. So sind in der
Altersgruppe zwischen 85-89 Jahren fast 40 Prozent pflegebedurftig. Parallel steht das deut-
sche Gesundheitswesen vor einem Wandlungsprozess. In der éffentlichen Diskussion wer-
den die steigenden Kosten ebenso ins Felde gefiihrt wie die gesetzlich geforderte Wandlung
des Krankenhaussektors. Die Verweildauer in den Krankenh&usern sinkt ebenso kontinuier-
lich wie die vorgehaltenen Betten und die Bettenauslastung. Im Gegensatz dazu steigen a-
ber die Fallzahlen pro Jahr deutlich an. All dies lasst mich die Frage stellen, wo denn in Zu-
kunft lebenséltere Menschen betreut werden sollen? Neben den Verdnderungen im Kran-
kenhaussektor zeichnen sich auch gravierende soziale Veranderungen ab. Die Familie als
Auffangnetz fur pflegebedurftige altere Menschen fallt zunehmend weg. Die Tendenz zu Sin-
glehaushalten, auch oder gerade bei dlteren Menschen, ist klar nachweisbar. Pflegeheime
stellen zwar eine Alternative dar, allerdings erflllen sie in aller Regel nicht die Wiinsche der
Senioren nach einem selbstbestimmten Lebensabend Brauchen wir daher geriatrische Ab-
teilungen, kdnnen sie eine Losung darstellen?

Wir stellen paradoxerweise fest, dass geriatrische Erkrankungen im Akutkrankenhaus
gleichzeitig unter- und Uberversorgt werden. Fur eine bedarfsgerechte, auf die spezifischen
Bedurfnisse geriatrischer Patienten zugeschnittene Versorgung sind die notwendigen Struk-
turen und Instrumente, wie z.B. das interdisziplindre Team und das geriatrische Assessment,
nicht umsetzbar.

Seit mehr als 20 Jahren belegen uns die Zahlen und Statistiken des GiB-DAT-Projekts, dass
die alteren, haufig multimorbiden Patienten von den spezifischen Behandlungen an geriatri-
schen Kliniken profitieren. Die Bayerischen Daten zeigen eine Entlassung unserer Patienten
ins hausliche Umfeld von 89 %. Eine Heimeinweisung wird in vielen Fallen fir mehr als 12
Monate verhindert bzw. verzdgert, was flr die Menschen Lebensqualitat und Selbstbestim-
mung bedeutet. Mehr noch, auch die Gesellschaft profitiert von der geriatrischen Behand-
lung. Die Pflegebedurftigkeit und damit die Kosten flir die weitere Versorgung der alteren
Menschen werden deutlich reduziert.

Trotz dieser positiven Zahlen geréat die Geriatrie immer mehr unter Druck. Im Zusammen-
hang mit der demographischen Entwicklung wird sie falschlicher Weise als einer der Kosten-
treiber im Gesundheitswesen dargestellt. Tatsache ist hingegen, dass die steigenden medi-
zinischen Kosten nur zu etwa 1,5 % auf die veranderte Altersstruktur in Deutschland zuriick-
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zufuihren sind. 98,5 % werden hingegen dem medizinischen Fortschritt zugeschrieben. Wir,
die Geriater haben gelernt, den gordischen Knoten zwischen der Multimorbiditét der alteren
Menschen, dem medizinisch Machbarem und Sinnvollem unter stark eingeschrankten finan-
ziellen Ressourcen zu l6sen. Dies belegen Zahlen aus Osterreich und der Bundesrepublik.
Ein Patient in einem normalen Akutkrankenhaus ,verursacht* doppelt soviel Kosten wie ein
Patient in einer geriatrischen Einrichtung.

Wir Geriater sind eine der kleinsten Fachgruppen, im Freistaat gibt es etwa nur 200 Arztin-
nen und Arzte mit dieser Spezifikation. Auch erfahren wir wenig Unterstiitzung. Daher sehe
ich durchaus die Gefahr, dass die geriatrische Medizin ihrem urspringlichen Auftrag, dem
Erhalt der Selbststandigkeit der Menschen, nicht mehr gerecht werden kann. Die steigende
Zahl schwerkranker Patienten in den geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen und der zu-
nehmende Kostendruck von Seiten der Kostentrager kdnnte dazufiihren, dass die bestehen-
de hohe Qualitat und die unbestreitbaren Erfolge der Geriatrie nicht mehr erhalten werden
konnen bzw. darzustellen sind.

Die Geriatrie bietet viele Moglichkeiten, sowohl fiir den Patienten als auch fur die Kostentra-
ger. Man muss die Vorraussetzungen schaffen, damit die Geriatrie ihre erfolgreiche Arbeit
fortsetzen kann. Dazu ist ein klares politisches Bekenntnis sowie die Schaffung der erforder-
lichen Rahmenbedingungen unumganglich.

Denn bei allen notwendigen Diskussionen sollten wir wichtige Aspekte nicht verdrangen.

Die demographische Veréanderung stellt zwar eine grol3e Herausforderung dar, aber die Ge-
riatrie kann aktiv helfen, die Herausforderung anzunehmen und zu l6sen. Auch werden die
Kosten flr eine geriatrische Versorgung aus den genannten Grinden steigen, aber die Geri-
atrie ist eine der kostengunstigsten Fachdisziplinen Uberhaupt. Zugleich stellt sie aber auch
Spitzenmedizin dar. Wir sollten jedoch vor allem einen Aspekt in den Mittelpunkt der Diskus-
sion stellen. Die Geriatrie und die Geriatrisierung der Gesellschaft sind nicht nur ein Problem,
sondern wir sollten beides als Chance wahrnehmen. Sowohl in Bezug auf Fragen der Ethik,
der Sozialpolitik, aber auch in Bezug auf den Wirtschaftfaktor Gesundheit. Um die gebotenen
Chancen nitzen zu kénnen, missen wir sie rechtzeitig erkennen.

Lassen Sie mich mit einem abgewandelten Zitat von Julius Moses enden. Er sagte
.Medizin ohne Politik gibt es nicht". Heute méchte ich dies gerne abwandeln: ,Geriatrie ohne
Politik gibt es nicht".
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Prim. Prof. Dr. Franz Bohmer
Arztlicher Direktor des Sozialmedizinischen Zentrums am Sophienspital, Wien

Geriatrische Aus-, Fort- und Weiterbildung in Osterreich —
Bestandsaufnahme der derzeitigen Situation

Sehr geehrte Damen und Herren,

auch die Krankenhauslandschaft in Osterreich ist im Wandel begriffen. Eine der zentralen
Fragestellungen dabei ist, welche spezifischen Anforderungen die Betreuung geriatrischer
Patienten an die stationdre Akutversorgung stellt. Daraus leitet sich auch ab, welche neuen
Leistungsangebote der Kliniken erforderlich sind.

Osterreich kann bereits auf eine langere Tradition der geriatrischen Versorgung zuriickbli-

cken. Seit fast zwei Jahrzehnten bestehen in Osterreich Modellkrankenhauser fiir Geriatrie
im Akutbereich. Besonders mdchte ich die Abteilungen in Hochzirl, Klagenfurt, Villach und
Salzburg hervorheben. Aber auch die ehemalige Poliklinik in Wien ist, wie die anderen ge-
nannten Abteilungen, Giber die Landesgrenzen hinaus bekannt. Die in den Modellkranken-
hausern gewonnenen Erfahrungen wurden im Auftrag des Strukturfonds vom Osterreichi-

schen Bundesinstitut fir Gesundheitswesen gesammelt und publiziert.

Aus den Erfahrungen in den Modellkrankenhausern entwickelten namhafte Experten zu-
nachst die ,Expertise zur Geriatrie*, die 1998 vorgelegt wurde. Im folgenden Jahr folgten die
.Standards in der Akutgeriatrie®, die 1999 veroffentlicht wurden.

Die Ergebnisse der beiden Studien schlugen sich auch in der Politik nieder. Im Osterreichi-
schen Krankenanstalten- und Grol3gerateplan fur das Jahr 2001, der vom Bundesministeri-
um flr Soziale Sicherheit und Generationen fortgeschrieben und veréffentlicht wird, wurde
erstmals eine ,Bettenumschichtung” zu Gunsten der Akutgeriatrie vorgenommen.

Ein weiterer wichtiger Schritt war die Entwicklung und Erarbeitung eines fiir ganz Osterreich
einheitlich geltenden Assessments fiir die Akutgeriatrie, das in Zusammenarbeit mit dem
Osterreichischen Bundesinstitut fir Gesundheitswesen erarbeitet wurde. Derzeit beschéfti-
gen sich die Experten mit der Etablierung eines Benchmark-Systems fiir die genannten Ab-
teilungen.

Kongresse und Veranstaltungen

Seit einem halben Jahrhundert finden in Osterreich internationale Geriatriekongresse, Ta-
gungen und Fortbildungen statt. Erstmals organisierte Professor W. Doberauer 1956 den
Osterreichischen Geriatriekongress mit internationaler Beteiligung in Bad Hofgastein. Als
weitere bedeutsame Fortbildung ist das ,Vienna Symposium for Experimental Gerontology*
zu erwahnen, welches alle zwei Jahre stattfindet und erstmals 1976 vom Institut fir Physio-
logie der Veterinarmedizinischen Universitatsklinik organisiert wurde.

Daneben haben sich weitere Tagungen und Kongresse wie der Stdosterreichische Geriat-
riekongress, Allgemeinmedizin und Geriatrie, u.v.m. etabliert.

Gemeinsam mit dem Ludwig Boltzmann Institut fiir Altersforschung veranstaltet die Osterrei-
chische Gesellschaft fur Geriatrie und Gerontologie (OGGG) seit vielen Jahren zweimal jahr-
lich eine Wissenschaftliche Abendveranstaltung in der Gesellschaft der Arzte in Wien, die auf
eine breite Resonanz stoft.
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Auch internationale Tagungen und Kongresse werden regelmafiig in unserem Land ausge-
richtet. Zuletzt fand 2004 der ,4th Congress of the European Union Geriatric Medicine Socie-
ty* im Austria Center in Wien mit grof3em Erfolg statt.

Die seit langem bestehende Zusammenarbeit der DGG und der OGGG wurde im Bereich
der Kongressaktivitaten neu koordiniert und intensiviert und eine neue Kongressabfolge fest-
gelegt. An geraden Jahren findet der gemeinsame Deutsch- Osterreichische Geriatriekon-
gress in Berlin, an ungeraden Jahren der Osterreichisch-Deutsche Geriatriekongress in Wien
statt.

Wissensvermittlung durch die Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie
Ein besonderes Anliegen der OGGG ist die Wissensvermittlung neuer Erkenntnisse der Ge-
riatrie an die Allgemeinmedizin, die ja die Basis jedes geriatrischen Handelns darstellt und
zum Uberwiegenden Teil fur die Qualitat der Versorgung geriatrischer Patienten verantwort-
lich ist. Entwickelt wurden daher verschiedene Fort- und Weiterbildungsmafnahmen.

Das Geriatriediplom

Derzeit ist das Geriatriediplom der Osterreichischen Arztekammer die einzige Form der Wei-
terbildung, die zu einem Titel verhilft in dem ,Geriatrie,, als fiihrungsféhige Bezeichnung exis-
tiert. Erstmals wurde es 1989 angeboten und aufgrund der grol3en Nachfrage weiterentwi-
ckelt.

Das Ausbildungsangebot richtet sich in erster Linie an Arzte fiir Allgemeinmedizin und an
Facharzte, insbesondere der Inneren Medizin und Neurologie, aber auch Facharzte der tbri-
gen Sonderfacher sind herzlich eingeladen, diese Ausbildung zu absolvieren. Auf Grund der
hohen Attraktivitat dieser Diplomveranstaltung haben wir im Dezember 2005 der 1.000 Kol-
legin das Geriatriediplom Uberreichen dirfen. Inzwischen hat sich das Geriatriediplom weiter
entwickelt. Seit 1996 ist es ein Lehrgang mit universitarem Charakter, das im Schloss Hofen
unterrichtet wird.

Ausblick

Bald sind es 100 Jahre her, dass das Wort ,Geriatrie,, erstmals publiziert wurde. 1909 stellte
Dr. Ignaz Leopold Nascher seine Uberlegungen im ,New York Medical Journal* vor, drei Jah-
re spater verdéffentlichte Dr. Nascher das erste Lehrbuch und griindete die ,Society of
Geriatrics" in New York. Dennoch ist die Geriatrie ein junges Fach, das aber ungeahnte Ent-
wicklungsmoglichkeiten und lohnende Aufgaben bietet.

Dabei sollten wir aber nicht vergessen, was die Geriatrie ist:

Sie ist keine Subspezialitat im herkdmmlichen Sinn, sondern eine Supraspezialitat, die So-
matisches und Psychisches integriert und eine wichtige Rolle in der Pravention innehat.
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Dr. med. Jens Trogner
Klinikum Nirnberg, Medizinische Klinik 2 - Geriatrie

Schlussfolgerungen aus GiB-DAT

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Jahr 2000 wurde das Projekt ,,Geriatrie in Bayern — Datenbank*, besser bekannt als GiB-
DAT begonnen. Das Ziel war und ist der Aufbau einer gemeinsamen Datenbank fur geriatri-
sche Behandlungsfalle in Bayern. Die Datenbank dient der Qualitatssicherung, speziell unter
dem Aspekt des Benchmarkings. Es wurden verbindliche Standards formuliert, die von den
geriatrischen Einrichtungen anerkannt werden. Fiir die Arztliche Arbeitsgemeinschaft zur
Forderung der Geriatrie in Bayern e.V. (AFGIB) und das Bayerische Staatsministerium fr
Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen bildet GiB-DAT eine umfassende Datengrund-
lage fur weitere Initiativen.

Zahlreiche Forschungsprojekte begleiten GiB-DAT, die inzwischen grof3te Datenbank fir
Geriatrische Rehabilitation in Europa.

Die Unterstiitzung und Beteiligung der 62 bayerischen geriatrischen Einrichtungen ist positiv.
50 der Einrichtungen beteiligen sich aktiv und stellen ihre Daten zur Verfiigung. Rund 90 %
der Bettenkapazitdt in der vollstationaren Rehabilitation, 100 % der tagesklinischen Behand-
lung und knapp 30 % der akutstationaren Versorgung sind in der Datenbank abgebildet.

Nach einer Anschubfinanzierung tber drei Jahre durch das Bayerische Sozialministerium
und die Bayerische Landesstiftung wird das Projekt nun von den Kliniken selbst getragen.
Dies belegt, dass die Implementation tatsachlich gelungen ist. Ein weiterer Beleg ist die U-
beraus gute Datenqualitét, insofern als die Dokumentationsvollstandigkeit verglichen mit
ahnlichen Projekten sehr hoch ist. Dass so viele Einrichtungen sich aktiv und langfristig ein-
bringen ist teilweise der eigens entwickelten Dokumentations-Software GERIDOC™ zu ver-
danken. Die lUiberdurchschnittlich gute Datenlage ist reprasentativ fiir die geriatrische Versor-
gungssituation in Bayern.

Benchmarking

Verschiedene Analysen typischer Benchmarking-Parameter zeigen, dass ein korrekter Ver-
gleich zwischen den geriatrischen Einrichtungen nur mdglich ist, wenn Confounder im Sinne
relevanter Einflussparameter bertcksichtigt werden und in die Bewertung mit einflie3en. Ein
solcher Parameter ist beispielsweise der Schweregrad einer unter Umstanden vorliegenden
Demenz. Die Unterschiede im Ranking der Kliniken hinsichtlich des Rehabilitationserfolgs,
gemessen mit dem Barthel-Index, lassen sich zum allergroRten Teil auf Unterschiede bei
den Patientenmerkmalen zuriickfihren. Somit ist die Leitungsfahigkeit der an GiB-DAT betei-
ligten Kliniken relativ homogen.

Grundsatzlich kann festgestellt werden, dass eine geriatrische Rehabilitation auch dementen
Patienten zugute kommt. Dies zeigt sich bei dem Barthel-Index, der die Aktivitaten des tagli-
chen Lebens bewertet. Demente Patienten verzeichnen durch eine geriatrische Reha zwar
einen geringeren Zugewinn an Selbststandigkeit als Patienten, die nicht dement sind. Die
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Daten belegen aber auch bei Dementen eine hochsignifikante Verbesserung der Fahigkeiten
der Aktivitaten im taglichen Leben durch die Rehabilitation.

Zeitreihen in GiB-DAT

Seit funf Jahren dokumentieren 20 geriatrische Einrichtungen regelmafig alle Behandlungs-
falle. Auf dieser guten Datengrundlage ist es mdglich, Zeitreihenanalysen zu erstellen. Einige
der Ergebnisse mdchte ich lhnen gerne vorstellen.

Im genannten Zeitraum ist signifikant, dass die funktionellen Kapazitaten der Patienten bei
der Aufnahme abgenommen haben. Parameter fiir die Bewertung waren der Barthel-Index
und die Gehfahigkeit der Patienten.

Wie im gesamten Gesundheitswesen hat sich auch die Vorverweildauer in den Eingeriatri-
schen Einrichtungen stark verkirzt (-15 %). Im Durchschnitt ist die Verweildauer in der Geri-
atrie um 1,4 Tage gesunken.

Dies bedeutet aber nicht, dass die erbrachte Leistung geringer wurde, wie anhand der Bar-
thel-Differenz deutlich wird. Diese ist ein anerkannter Parameter fir den Erfolg der Rehabili
tation und ist im genannten Zeitraum weitgehend konstant geblieben.

Im Umkehrschluss missen wir also konstatieren, dass es zu einer deutlichen Leistungsver-
dichtung in der geriatrischen Rehabilitation gekommen ist, die durch die Einrichtungen be-
waéltigt wurde. Dies belegen auch weitere Informationen tber die Patienten. Insgesamt stel-
len wir fest, dass die Multimorbiditat in den vergangenen Jahren spirbar zugenommen hat.

Weiterhin ergab die Analyse, dass in den vergangenen Jahren die Riickverlegung der Pati-
enten in ein Akutkrankenhaus zugenommen hat. Die Rate an Rickverlegungen in die akut-
stationare Behandlung lasst auf eine erhdhte medizinische Instabilitdt der Patienten schlie-
3en.
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Prof. Dr. Cornel Christian Sieber
Lehrstuhl Innere Medizin — Geriatrie der FAU
Institut fir Biomedizin des Alterns

Zentrum fr Altersmedizin, Klinikum Nirnberg

Qualitatssicherung und Benchmarking in Bayern
(Auszuge aus dem Vortrag)

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Qualitatssicherung und dem Benchmarking kommen in der Geriatrie grof3e Bedeutung
zu. Dies sieht auch der Gesetzgeber so, weswegen in 8§ 111 folgender Passus aufgenom-
men werden soll: ,Es muss fir die geriatrischen Reha-Einrichtungen ein Qualitatssicherungs-
Rehaverfahren entwickelt und anschlie3end verpflichtend eingefuhrt werden®. Die Aus-
schreibung erfolgte durch die Spitzenverb&nde der Krankenkassen im Spatsommer 2005.
Dieser Termin konnte nicht eingehalten werden, derzeit geht man von einem Termin im
Herbst 2006 aus. Man hdort aber, dass eventuell auch dieser Termin nicht eingehalten wer-
den kann, sondern eher 2007 wahrscheinlich ist.

Beweggrunde fir das Projekt

Lassen Sie mich bitte kurz die Beweggriinde fir unser Projekt erlautern: Wir kénnen davon
ausgehen, dass der Gesetzgeber eine externe Qualitatssicherung festschreiben wird. Bis-
lang wurde fir die indikationsspezifische Rehabilitation das Verfahren des Hochrhein-Institut
fur Rehabilitationsforschung e.V. erhoben. Aus unserer Sicht ist dieses Verfahren fur die
Geriatrie nicht praktikabel. Es ist als alleinig auf dem Peer-Review-Verfahren aufgebaut und
damit nur schwer handhabbar, die Arztbriefe umfassen bis zu 12 Seiten, entsprechen laut
Aussagen direkt Betroffener mehr einer auf die Reviewer orientierten ,Faktorenanalysen-
Lyrik“ und sind somit fiir den nachbetreuenden Kollegen nur schlecht lesbar. Zudem erfor-
dern die mehreren seitenlangen Fragebdgen einen hohen Arbeitsaufwand. Auch sind die
Kosten pro Klinik mit Gber 10'000 Euro pro Akkreditierung hoch. Zudem sollte die Qualitats-
sicherung in einem Spezialfach auch aus diesem heraus erfolgen, damit eben gerade die
Qualitat auch fachgerecht und fachspezifisch erfolgen kann und letztlich auch muss. Also:
Die Qualitat innerhalb der Geriatrie sicher die Geriatrie selbst!

Institut flr Qualitdtssicherung in der Geriatrie (IQG) an der FAU

Derzeit ist das ,Institut fir Qualitatssicherung in der Geriatrie* in der Aufbauphase und soll an

das Institut fur Biomedizin des Alterns in Nirnberg — welches zum Lehrstuhl fir Geriatrie an

der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg (FAU) gehdrt - angegliedert werden.

Idealerweise soll das Institut als eingetragener Verein aufgestellt werden und folgende Mit-

glieder ihm angehdren:

e 4 Mitglieder der FAU

o 3 Mitglieder des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) Bayern

¢ 3 Mitglieder bundesweit Uber die Bundesgemeinscahft der Klinischen-Geriatrischen Ein-
richtungen (BAG)
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In diesem Sinne haben wir ein breit-vernetztes Instituts-Konstrukt an der FAU angesiedelt,
dass eben diese wichtige bundesweite Aufgabe auch schultern kénnte.

Inhaltlich werden aktuell die verschiedenen Dimensionen der Qualitatssicherung fur unser
Fach in drei Arbeitsgruppen auf die folgenden Qualitats-Dimensionen stringent definiert:

- die Strukturqualitat

- die Prozessqualitat

- die Ergebnisqualitat

GroRRe Bedeutung hat dabei, dass wir eine sinnhafte, also aussagekréaftige Menge an Daten-
satze aufnehmen, verwerten und dabei die spezifischen geriatrischen Daten erhalten, die wir
fur unsere Arbeit bendtigen. Dabei kdnnen wir uns zum Beispiel bei der Erfassung des Da-
tensatzes an Vorhandenes anlehnen bzw. orientieren. Den ICF mit seiner globalen Bedeu-
tung werden wir dabei mit berticksichtigen. Bei der Planung und Umsetzung méchten wir uns
an einem Ausspruch von Albert Einstein orientieren: ,Alle Dinge sollten so einfach wie mog-
lich gemacht werden; aber auch nicht einfacher”. Nachdem bis anhin schon fast ein Dutzend
Sitzungen mit den drei Arbeitsgruppen erfolgt sind kann ich sagen, dass uns dies auch ge-
lingen wird.

Sicherlich werden wir auch neue Fragestellungen entwickeln und beantworten mussen. Eine
zentrale Frage fur die Qualitatssicherung — die auch differenzierter als bis anhin in anderen
Rehabilitations-Bereichen erfolgen muss - wird sein, ob das Ziel der Rehabilitation erreicht
worden ist. Differenzierter deshalb, als gerade beim multimorbiden betagten Menschen klei-
ne, aber sehr exakt definierte Rehabilitationsergebnisse, fur die Selbstandigkeit und damit
Lebensqualitat ganz zentral wichtig sind. So glauben wir, dass der Barthel-Index alleine nicht
aussagekraftig genug ist, denn in die Bewertung missen auch die Winsche der &lteren
Menschen einflie3en. Also: Konnte die Funktionalitat, die Selbstandigkeit und die Lebens-
gualitat erreicht werden, die sich der Patient erhofft hatte?

Ziele der externen Qualitatssicherung

Wir erhoffen uns von der externen Qualitatssicherung Vorteile auf verschiedenen Ebenen.
So gewdhrleistet zum Beispiel die Qualitatssicherung eine verbesserte Transparenz zwi-
schen den geriatrischen Einrichtungen. Sie bietet auch die Grundlage fiir eine objektive Be-
wertung und einen Vergleich der Einrichtungen. Auch die beteiligten Einrichtungen selbst
profitieren, denn die Qualitéatssicherung kann als Input und Rickmeldung verstanden werden
(bench-marking). Die geriatrischen Einrichtungen und Kliniken befinden sich auch immer
mehr in einer wechselseitigen Konkurrenzsituation; so kann die Qualitatssicherung auch als
Mal3stab dienen, wer wo wie agiert. Es ware naiv zu meinen, dass die Qualitatssicherung
mittelfristig nicht auch ein Instrument sein wird, um Allokations-Fragen anzugehen, respekti-
ve eine Belegungssteuerung vorzunehmen. Dies mag Einige beunruhigen, aber auch hier
gilt: Wenn dies schon vermehrt kommen wird, so sollten wir am Entscheidungsprozess zent-
ral mitarbeiten konnen.

Die Ankiindigung und Planung des ,Instituts flr Qualitatssicherung in der Geriatrie“ an der
FAU hat einen weiteren positiven Effekt. Denn bereits durch die Anklindigung der Griindung
zeigte sich, dass Konkurrenz das Geschéft belebt. So suchen andere kiinftige Mitbewerber
wie das Hochrhein-Institut nach neuen Kooperationen. Ubergeordnet muss das Ziel ja sein,
dass die Qualitatssicherung in der geriatrischen Rehabilitation fachlich hochstehend, im
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praktischen Leben praktikabel und letztendlich zum Wohle der uns anbefohlenen Betagten
auch weiterhin erfolgen kann.

Lassen Sie mich am Ende noch einige Worte zum Thema Benchmarking verlieren. Suchen
Sie bei Google nach ,Geriatrics and Benchmarking®, bekommen Sie mehr als 230.000 Hits
angezeigt. Das zeigt uns, wie aktuell das Thema bereits ist.

Bayern hat in den vergangenen Jahren im Bereiche der Geriatrie und Qualitatssicherung
sehr viel geleistet. Dies erfolgte und erfolgt Uber die ,Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der
Geriatrie in Bayern e.V.” (AFGIB) mit der ihr eigenen Datenbank GIB-DAT (Geriatrie in Bay-
ern Datenbank) mit der speziell hierfir konzipierten Software GERIDOC. Diese Datenbank
ist im Bereiche der geriatrischen Rehabilitation nicht nur bundesweit, sondern aufgrund ihrer
Luser-friendliness* und damit garantierten Konsistenz (25'000 neue Datensatze pro Jahr)
auch international einmalig. Nicht nur die Quantitat der Daten ist beeindruckend, sondern
insbesondere deren Homogenitat der Daten tiberzeugt. Ich darf dies um so mehr sagen, als
ich an dieser Pionierarbeit ja nicht beteiligt war.

Solche Datenbanken sind immens wichtig, denn sie sind die Basis fir die kommende Pla-
nung und Umsetzung der Versorgungspolitik innerhalb der Geriatrie in den kommenden Jah-
ren. So ist denn Versorgungsforschung tber die GIB-DAT Datenbank ein wichtiges Instru-
ment, dass die Qualitatssicherung fur das aufgrund des demographischen Wandels so zent-
rale Fachgebiet wie die Geriatrie erst ermdglicht und garantiert. Die Eckpfeiler von GIBDAT
sind deshalb auch fir eine breitere Leserschaft im Druck (P.S.: unterdessen publiziert —
Trogner J et al. Z Gerontol Geriatr 2006;39:126-133 sowie 134-142).

So wiunsche ich uns Allen, die sich fur die Geriatrie und fur heute einmal speziell fir die geri-
atrische Rehabilitation stark machen, dass die kommende obligatorische Qualitatssicherung
unser Fach weiter zu starken vermag, und damit letztendlich die Versorgung der Betagten
gualitativ aufrecht erhalten und noch weiter verbessert werden kann.
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Magister Elisabeth Pochobradsky
OBIG (Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen)

Geriatrische Bedarfsplanung und Qualitatssicherung in Osterreich

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) ist ein Fonds mit eigener
Rechtspersonlichkeit. Die Aufgabenschwerpunkte umfassen die Bereiche Forschung, Pla-
nung, Beratung, Dokumentation, Information.

Einer der zentralen Arbeitsbereiche des OBIG ist die ,Alten-, Langzeit- und psychosoziale
Versorgung*“. Zudem bietet das OBIG zahlreiche Dienstleistungen fiir externe Kunden an:
Benchmarking fur Krankenanstalten, Ergebnisqualitats-Register (,EQ-Register®), z. B. zu
Lungenkrebs, Hiftgelenksimplantationen, Herzoperationen; Koordinationsbiiro Transplanta-
tionswesen (Widerspruchsregister), Osterreichisches Gesundheitsinformationssystem,
Osterreichischer Spitalskompass und vieles mehr.

Lassen Sie mich Ihnen bitte zu Beginn die Definition der Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R)
vorstellen: Die Akutgeriatrie/Remobilisation verstehen wir als eine Abteilung bzw. ein De-
partment, das an die Innere Medizin oder an die Neurologie angegliedert ist. Selbstverstand-
lich ist die AG/R facherubergreifend organisiert. Sie tbernimmt nicht nur die Priméar-, sondern
ebenso auch die Sekundarversorgung der Patienten. Ein entscheidendes Kennzeichen ist,
dass ein geriatrisches, interdisziplinares Team die Betreuung und Versorgung der Patienten
wahrnimmt und nach einem multidimensionalen Behandlungs- und Betreuungsangebot
arbeitet.

Mit diesem Konzept sollen folgende Ziele erreicht werden:

- im Vordergrund steht die Behandlung und Therapie der akuten Erkrankung

- Wiederherstellung und Erhaltung der Fahigkeit des alteren Menschen, weitgehend selb-
standig die Lebensfihrung gestalten zu kénnen

- Pravention weiterer Funktionsverluste

- Erhéhung von Lebensqualitat

- Reintegration in das eigene Umfeld

Um diese Ziele auch sicherstellen zu kénnen, wurden eindeutige Qualitatsstandards und -
anforderungen formuliert. Die Ausstattung mit qualifizierten Medizinern und Pflegepersonen
wurde ebenso berlcksichtigt wie die technische Ausstattung und das Raumangebot. Grol3e
Bedeutung liegt dabei natlrlich auf dem eigentlichen Leistungsangebot. Dazu gehéren ein
geriatrisches Assessment, wochentliche Evaluierung von Therapieerfolgen, funktionsverbes-
sernde bzw. -erhaltende und reintegrierende therapeutische MaRnahmen; reaktivierende
Pflege, Angehorigenarbeit und eine geriatrische Spezialambulanz. Die geriatrische Abteilung
muss dabei eine Mindestgrdf3e von 24 Betten haben.

Ziele des AG/R-Projekts

Durch das AG/R-Projekt méchten wir engere Vernetzung der bereits bestehenden und vor
allem der in Grindung befindlichen AG/Rs schaffen. Selbstverstandlich bieten wir diesen
Einrichtungen auch eine Beratung an, ebenso stellen wir ihnen hilfreiche Informationen zur
Verfligung. Ein weiterer Aspekt des Projekts ist das Monitoring der neuen Einheiten.
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Als dritten, sehr wichtigen Aspekt méchte ich die Entwicklung von gemeinsamen Qualitatssi-
cherungsmafinahmen erwéhnen.

Procedere und Ergebnisse 2005

Im vergangenen Jahr organisierte das OBIG ein Diskussionsforum fiir die Vertreterin-
nen/Vertreter der bestehenden und geplanten AG/R-Einheiten. Insgesamt waren dabei 65
Teilnehmerinnen/Teilnehmer aus 36 Krankenanstalten vertreten. Als weiterer Schwerpunkt
wurde bereits 2002 die ,Arbeitsgruppe Qualitatsentwicklung® zur Entwicklung von QS-
Malnahmen (v.a. Geriatrisches Assessment) ins Leben gerufen. Im Zuge des Projekts wer-
den ebenso Struktur- und Prozessqualitat in den bestehenden AG/R-Einheiten evaluiert.

Geriatrische Bedarfsplanung und Umsetzung
Laut den Vorgaben und der Bedarfsplanung des OKAP/GGP aus dem Jahr 2003 sollten bis
zum Jahr 2005 rund 2.100 AG/R Betten an 61 Krankenhausern vorhanden sein.

Folgende Parameter flossen in die Bedarfsplanung ein:

- Anzahl der Patienten, die 65 Jahre und &lter waren und langer als 21 Tage im Kranken-
haus behandelt wurden (davon angestrebte ,Rehabilitationsquote”: 50 %);

- Bedarf einer ,Rehabilitationsphase” von durchschnittlich 28 Tagen;

- 90 % Soll-Auslastung in Bezug auf die Betten der AG/R-Einheiten.

Dieses Ziel wurde verfehlt. Laut den Zahlen des OKAP/GGP von Ende 2005 gab es landes-
weit nur 28 Abteilungen und Departments. Auch die tatsachliche Bettenzahl wurde nicht er-
reicht - sie lag bei insgesamt nur 897 Betten.

Wir gehen davon aus, dass der Bedarf an geriatrischen Abteilungen und vorgehaltenen Bet-
ten in den kommenden Jahren stetig steigen wird. So gehen die Planungen fur das Jahr
2010 von einem Bedarf in H6he von ca. 3.700 AG/R-Betten aus; 2020 steigt die Zahl auf ca.
4.200 und im Jahr 2030 auf 5.000 Betten.
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Dr. Gabriele Hartl
Bayerisches Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen

Geriatrische Einrichtungen in Bayern —
ist der Bedarf bereits tberschritten?

Die Bayerische Staatsregierung hat bereits 1990 mit der Entwicklung eines Geriatriekon-
zepts auf die demographische Entwicklung reagiert. Der Schwerpunkt wurde unter Beach-
tung des sozialpolitischen Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege* auf den Aufbau eines
wohnortnahen Netzes an geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen gelegt. Das damalige
Ausbauziel von 2400 Betten der geriatrischen Rehabilitation ist heute erreicht und mit inzwi-
schen 2660 Betten an 62 Einrichtungen sogar Ubertroffen. Grof3e weile Flecken gibt es nicht
mehr. Fast tberall ist ein dichtes Netz an wohnortnahen Einrichtungen vorhanden.

Keine Bedarfspriifung im Rehabilitationsbereich —

aber: Direktionsrecht der Kassen

Seit dem Urteil des Bundessozialgerichts vom 23.07.2002 ist fur die Zulassung stationarer
Rehabilitationseinrichtungen keine Bedarfsprifung durch die Kostentréager mehr erforderlich.
Dies fuhrte in den letzten Jahren zu einer vermehrten Zulassung geriatrischer Rehabilitati-
onseinrichtungen und konsekutiv zu einem verstarkten Konkurrenzdruck auf bestehende
Einrichtungen. Vom 31.12.2002 — 31.12.2005 gingen 18 neue geriatrische Rehabilitationsab-
teilungen mit insgesamt 578 zusétzlichen Betten in Betrieb.

Art, Umfang, Dauer, Beginn und Durchfiihrung der Rehabilitationsleistung sowie die Rehabi-
litationseinrichtung bestimmen die Krankenkassen nach ihrem gesetzlich festgelegten Direk-
tionsrecht (8 40 Abs. 3 SGB V).

Dass die Auslastung der geriatrischen Rehabilitation mit der starken Zunahme der Bettenka-
pazitat nicht Schritt halten konnte, machen Daten aus der Rehabilitationsstatistik deutlich: Im
Zeitraum von 2001 bis 2004 ist die Anzahl der Betten um 14 % gestiegen wahrend die Bet-
tennutzung im gleichen Zeitraum um 13,7 % deutlich gesunken ist. Die Fallzahlen sind um
insgesamt 2,4 % gestiegen. Die Verweildauer sank in demselben Zeitraum von 25,1 Tage
auf 24,2 Tage.

Geriatrie-DRGs - eine Bedrohung der geriatrischen Rehabilitation?

Das diagnoseorientierte Fallpauschalensystems zur Vergitung von Krankenhausleistungen
erdffnet seit 2004 die Mdglichkeit, Fallgruppen zur friihrehabilitativen geriatrischen Kom-
plexbehandlung” abzurechnen. Damit diese Fallgruppen nicht zu einer Bedrohung der geriat-
rischen Rehabilitation werden, ist auf ihre, dem 5. Sozialgesetzbuch entsprechende, geset-
zeskonforme Weiterentwicklung besonders zu achten. Das heifdt, dass die Fallgruppen nur
die akutstationare Behandlung umfassen und keine Anteile der weiterfilhrenden Rehabilitati-
on enthalten dirfen. Sie dirfen eine fallabschlieBende Behandlung nur dann erméglichen,
wenn die rehabilitativen MaRnahmen innerhalb der Akutbehandlung tatsachlich abgeschlos-
sen werden kénnen.

Das Bundesgesundheitsministerium hat im Jahr 2004 mit den Landern eine definitorische

Abgrenzung von Fruhrehabilitation und Rehabilitation erarbeitet. Die Definition besagt im

Kern:

— Fruhrehabilitation ist dadurch gekennzeichnet, dass akutstationarer Behandlungsbedarf
besteht bei gleichzeitigem Rehabilitationsbedarf.
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— Medizinische Rehabilitation ist gegeniiber der Frihrehabilitation dahingehend abgrenz-
bar, dass bei bestehendem Rehabilitationsbedarf akutmedizinischer Behandlungsbedarf
nicht oder nur in geringem Ausmal} (Phase C der neurologischen Rehabilitation) erfor-
derlich ist.

Die Beachtung dieser gesetzeskonformen Abgrenzung zwischen Frihrehabilitation und Re-

habilitation ist umso wichtiger, da geriatrische Leistungen im Bundesgebiet mit unterschiedli-

chen Schwerpunkten, entweder als Frihrehabilitation oder als weiterfiihrende Rehabilitation,
erbracht werden.

Weiterentwicklung der Geriatrie - Erhalt der geriatrischen Rehabilitation in Bayern

Zur Weiterentwicklung unseres Geriatriekonzepts haben wir im Herbst 2003 einen Experten-
kreis einberufen, dem Vertreter aller Institutionen und Organisationen angehéren, die sich
mit der Versorgung alterer Menschen befassen. Der Expertenkreis tagt regelmafig, diskutiert
aktuelle Themen und erarbeitet Vorschlage zur weiteren Verbesserung der Versorgung. Er
dient als Runder Tisch durch Austausch von Informationen auch der Vernetzung vorhande-
ner Initiativen. Durch die Tagungen des Expertenkreises sind bereits einige Initiativen und
Kooperationen angestof3en worden.

Auch der Krankenhausplanungsausschuss hat sich mit der Situation der Geriatrie befasst:
Die Partner im Gesundheitswesen haben in der Sitzung am 29.03.2004 einstimmig be-
schlossen, dass die bewéhrte geriatrische Rehabilitationsstruktur in Bayern erhalten bleiben
muss. Zudem sollen akutgeriatrische Leistungen ausschlief3lich in bereits vorhandenen akut-
stationaren Kapazitaten erbracht werden. Das bedeutet, dass der Schwerpunkt der bayeri-
schen Geriatrie auch weiterhin in der Rehabilitation liegen wird. Es ist nicht beabsichtigt,
Rehabilitationskapazitaten in akutstationdre Betten umzuwidmen.

Erfolg der geriatrischen Rehabilitation

Die Auswertung der Daten der Geriatrie in Bayern Datenbank (GiB-DAT) zeigt den Erfolg der
geriatrischen Rehabilitation: Heimeinweisungen und Pflegebedurftigkeit werden vermieden,
die Fahigkeiten zur Bewadltigung des taglichen Lebens werden deutlich gesteigert. Die Geri-
atrische Rehabilitation erflllt damit den Anspruch, die gesundheitshezogene Lebensqualitét
der alteren Menschen zu verbessern und ist ein wichtiger Baustein in der medizinischen Ver-
sorgung der alteren Bevdlkerung.

Zukunft der Geriatrie: Vernetzung

Die Zukunft der Geriatrie liegt vor allem in einer Vernetzung der Strukturen. Die Vernetzung
ist Herausforderung und Chance zugleich fur bereits bestehende Einrichtungen. Es geht
darum, alle Versorgungsbereich mit einzubeziehen. Defizite bestehen noch im ambulanten
Bereich, wo es bisher nur vereinzelte geriatrische Versorgungsangebote gibt. In Zukunft soll-
ten intelligente Konzepte der integrierten Versorgung eine wichtige Rolle spielen, die die
Schnittstellenproblematik im akutstationaren, rehabilitativen und ambulanten Bereich bewal-
tigen. Zudem ist eine Vernetzung mit gerontopsychiatrischen Behandlungsangeboten sinn-
voll. Unser gemeinsames Ziel muss es sein, die geriatrische Versorgung zu einem sektoren-
Ubergreifenden System mit hoher Qualitat in allen Bereichen zu entwickeln.
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Dr. Helmut Platzer
Vorstandsvorsitzender der AOK Bayern

Koénnen / missen wir uns die Geriatrie leisten?

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Geriatrieversorgung ist ein Leistungsangebot, das sich in den letzten 15 Jahren im Ge-
sundheitswesen in Deutschland etabliert hat. Wie bei neuen Versorgungsformen typisch, ist
die Versorgung der Bevélkerung mit stationarer geriatrischer Rehabilitation in den einzelnen
Bundeslandern nicht einheitlich geregelt. Wahrend einige Bundeslander auf ein Angebot im
Rahmen der Akut-Krankenhausbehandlung setzen, haben andere Bundeslander das Ver-
sorgungsangebot ausschlieflich im Bereich der Rehabilitation angesiedelt. Einzelne Bundes-
lander haben aber auch ein ,Mischsystem* entwickelt.

Bayern hat in Abstimmung mit der Krankenhausplanung die Geriatrie im Sektor der medizini-
schen Rehabilitation angesiedelt. Dies scheint aus heutiger Sicht der fachlich richtige Weg
zu sein.

In den letzten zehn Jahren erfolgte in Bayern ein ziigiger Ausbau der geriatrischen Rehabili-
tation. Dabei wurden aus planerischer Sicht ca. 45 Einrichtungen fur erforderlich gehalten,
um ein flachendeckendes und birgernahes Angebot sicherstellen zu kbnnen. Seit dem die
Rechtsprechung nicht mehr auf die Bejahung der Bedarfsfrage fiir den Abschluss von Ver-
sorgungsvertragen mit Rehabilitationskliniken abstellt, wurden die Kapazitaten in der statio-
naren Geriatrie stark ausgebaut.

Heute stehen 62 geriatrische Rehabilitationseinrichtungen mit 2.655 Betten fiir die Patienten
in Bayern zur Verfiigung. Auch unter Bertcksichtigung der demographischen Entwicklung ist
die Versorgung damit sichergestellt, zumal ein Ende des Ausbaus derzeit nicht absehbar ist.
Auch wenn die Krankenkassen bei steigenden Fallzahlen immer mehr MaRhahmen finanzie-
ren, Ubersteigt in verschiedenen Regionen das Versorgungsangebot die Nachfrage deutlich.
Mittelfristig werden diese Kapazitaten bei Beachtung des Demographiefaktors aber fur eine
flachendeckende Versorgung erforderlich sein.

Erganzt wird das geriatrisch rehabilitative Leistungsangebot durch drei Akuteinrichtungen,
die bereits vor der grundsatzlichen Zuordnung zur Rehabilitation als Modellprojekte starteten,
durch vier ambulante geriatrische Rehabilitationseinrichtungen. Die ambulanten Angebote in
diesem Bereich stellen eine sinnvolle Erganzung in Anbindung an die stationdren Strukturen
dar und sind fiir die biirgernahe Versorgung von groRer Bedeutung. Gerade an den Schnitt-
stellen zwischen stationarer und ambulanter geriatrischer Versorgung und beim Ubergang in
die Anschlussversorgung sind noch Defizite zu beheben.

Als Reslimee bleibt aber festzustellen, dass den geriatrischen Patienten ein hoch differen-
ziertes und mehr als bedarfsdeckendes medizinisches Rehabilitationsangebot zur Verfligung
steht.

Zunehmende Bedeutung in diesem Zusammenhang erlangen die Qualitatssicherungspro-
gramme. Die AOK steht flir eine umfassende und hochwertige Versorgung ihrer Versicherten
mit medizinischen Leistungen ein. Dabei werden deren Beitrage wirtschaftlich eingesetzt.
Leistungskraft und Wirtschaftlichkeit sind die Grundanliegen, denen es zu genligen gilt. Ent-
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sprechend dem gesetzlichen Auftrag werden bundeseinheitliche, einrichtungsiibergeifende
und vergleichende Qualitdtssicherungsverfahren entwickelt. Im Focus stehen dabei nicht nur
die Strukturqualitat, sondern in hohem Mal3e auch die Prozel3- und Ergebnisqualitéat der Be-
handlungen. Die Erfahrungen von Leistungsanbietern, dem Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung und der AOK, die in Bayern gewonnen werden, bestimmen auch die bun-
desweite Entwicklung mit.

Die AOK Bayern ist hinsichtlich des umfangreichen Leistungsangebots der Rehabilitations-
einrichtungen stets bemiiht, ihren Versicherten ein individuelles Fallmanagement anzubieten.
Dies setzt qualifizierte Mitarbeiter und technische Unterstiitzung voraus, wie sie die AOK
Bayern tber das Internetinformationssystem ARGuUS geschaffen hat.

Die Anzahl der geriatrischen Rehabilitationsmafl3nahmen verzeichnet nicht nur bei der AOK
Bayern eine zunehmende Tendenz. Die derzeitige Finanzierung dieser Leistung ist beinahe
ausschlief3lich — und zusatzlich zu den schon bisher finanzierten Leistungen — von den ge-
setzlichen Krankenkassen zu tragen. Die urspriingliche Uberlegung, eine Gegenfinanzierung
durch Einsparungen an stationdren Akutbehandlungen zu realisieren, hat sich nur in gerin-
gem Umfang bewahrheitet. Der leistungsrechtliche Grundsatz ,Reha vor Pflege” lasst derzeit
Uberlegung laut werden, die Pflegeversicherung bei der Finanzierung der geriatrischen Re-
habilitation mit einzubinden.

Gefragt sind heute intelligente Lésungen neuer Versorgungsformen, die ein bedarfsgerech-
tes Angebot beinhalten. Integrierte Versorgungskonzepte, wie sie derzeit entwickelt werden,
bilden dabei eine gute Basis fiir die zukinftige alters- und bedarfsgerechte medizinische und
pflegerische Versorgung geriatrischer Patienten. Weitere Vernetzungs-/Kooperationskon-
zepte der Leistungserbringer, ggf. auch grenziiberschreitend, werden folgen.
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Dr. Rainer Neumann
Arzt fur Orthopéadie
Grinder der Geriatrie Klinik Rosenheim

Schlusswort zur 1. Internationalen Geriatrietagung

Die demographische Entwicklung ist hinreichend bekannt, aber die Konsequenzen, die sich
fiir die Gesellschaft aus dem Alterwerden ihrer Bevélkerung ergeben, haben noch nicht aus-
reichend das allgemeine Bewusstsein erreicht.

Dabei sollte uns allen klar sein, dass die Zukunft schon begonnen hat und unser Handeln
dringend notwendig ist.

Die Bewaltigung der anstehenden Probleme wird im internationalen Vergleich durchaus un-
terschiedlich gesehen. Es lag deshalb nahe, mit unseren unmittelbaren Nachbarn in Oster-
reich und der Schweiz, zu denen es bereits vielfaltige Verbindungen gibt, im Rahmen eines
internationalen Geriatrie-Kongresses die Uberlegungen zu den eingeschlagenen Wegen und
die Erfahrungswerte auszutauschen.

Die Anregung zu dem Kongress stammt vom Chefarzt unserer Klinik, Herrn Dr. Markus
Gosch, der durch seine friihere Téatigkeit im Geriatriezentrum Hochzirl, Tirol, pradestiniert ist
fur den Vergleich der unterschiedlichen Versorgungssysteme. Ganz herzlichen Dank Herrn
Dr. Gosch fur seinen grofRartigen Einsatz.

Der eindrucksvolle Erfolg des Kongresses und die hohe Teilnehmerzahl, trotz der widrigen
Wetter- und Stral3enverhaltnisse, zeigen das grof3e Interesse an dem Thema Geriatrie. Hier
liegt ein wichtiges, weiteres Anliegen des Kongresses, die Bekanntheit der Geriatrie in Bay-
ern und das Bewusstsein fir ihren hohen Stellenwert bei den Beteiligten und den Betroffe-
nen zu férdern, mit dem Ziel, die Zugangsmdéglichkeiten und die selbstverstandliche Wert-
schétzung zu erreichen, die der Geriatrie in andern Landern bereits zukommt.

In dem bayerischen Sonderweg ist die Geriatrieversorgung der Rehabilitation zugeordnet
und lauft durch stringente Betonung in der Sachverwaltung Gefahr, auf eine Sonderform der
Anschlussheilbehandlung besonders alter und schwer eingeschrankter Menschen reduziert
zu werden. Die Gefahr zeigt sich heute bereits in dem vielfach schon negativ belegten Begriff
Geriatrie.

Die Geriatrie kann sehr viel mehr leisten als das, worauf sie heute in Bayern als zugewiese-
ne Aufgabe begrenzt wird. Das zeigt die erfolgreiche Umsetzung der Geriatrie in den Nach-
barlandern.

Ein wesentliches, bisher unzureichend genutztes Gebiet ist die Pravention und die friihe,
vorbeugende Rehabilitation, die durch die heute angewandten Genehmigungsverfahren
kaum umsetzbar sind. Die Geriatrie muss und wird mit ihnrem umfangreichen Wissen und
Moglichkeiten genauso als der Spezialist und Partner unter den Arzten Anerkennung finden,
wie es heute z. B. fUr die Padiatrie selbstverstandlich ist. In einer alter werdenden Gesell-
schaft muss der Begriff Geriatrie als Ausdruck einer positiven Lebenseinstellung verstanden
werden und als empfundener Garant fir Sicherheit und Hilfe fiir lebensaltere Mitbiirger. Erst
wenn sich diese Erkenntnis allgemein durchsetzt, hat die Geriatrie in unserer sich dndernden
Gesellschaft den vollen Umfang ihrer Hilfsmdglichkeiten erreicht.

Ganz besonders bedanken mdchten wir uns bei Frau Staatsministerin Christa Stewens fur
ihr eindrucksvolles und offenes Referat. Wir bedanken uns auch fiir die spontane Zusage,
die Schirmherrschaft fir diesen Kongress zu tibernehmen. Mit hohem Respekt, aber auch
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grol3en Erwartungen verfolgen wir ihr Eintreten fiir die Geriatrie in der Landes- und Bundes-
politik.

Frau Oberbirgermeisterin Gabriele Bauer danken wir herzlich fiir die Betonung der besonde-
ren Geriatrie-Wertschatzung aus der Sicht der regionalen Versorgung, die wir als wichtige
Unterstitzung fir unseren Einsatz empfinden.

Frau Dr. Antje-Katrin Kilhnemann ist sicher einer der wichtigsten Meinungsbildner in medizi-
nischen Fragen und Beurteilungen in unserem Lande. Wir sind stolz, dass sie die Aufgabe
als Moderatorin dieses Kongresses tibernommen hat und wir bewundern, wie sicher und
professionell sie selbst heftig werdende Debatten kanalisiert hat.

Meine Bitte an Sie alle: Helfen Sie uns, den Stellenwert, die Besonderheit und die Hilfsmdg-
lichkeiten der Geriatrie in unserem Lande bekannter zu machen, dann héatte der Kongress
eine ganz wesentliche, wichtige Zielsetzung erreicht.

Wir bedanken uns fur die interessanten Referate und hoffen, dass wir weiterhin tiber die
Grenzen hinweg den Erfahrungsaustausch fortsetzen kénnen.

Ganz herzlichen Dank an alle Referenten, Mitarbeiter, an die Technik und besonders an Sie
meine sehr verehrten Damen und Herren, dass Sie an dem Kongress teilgenommen und so
lange durchgehalten haben.

Die Geschaftsfihrung der Kliniken Harthausen Gruppe, zu der die Geriatrie Klinik Rosen-
heim gehort, steht fest dazu, dass dieser Kongress weitere Fortsetzungen findet.
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Evaluierung der einzelnen Items

schlecht eher schlecht eher gut gut

Rosenheim als Tagungsort
Ballhaus als Tagungsraum
W ahl des Termins

Dauer der Tagung
Auswahl der Themen
Auswahl der Referenten
Qualitat der Vortrage
Moderation
Podiumsdiskussion
Ankindigung
Teilnehmermappe
Verpflegung

Betreuung durch Mitarbeiter

Gesamteindruck

Gesamteindruck, errechnet*

schlecht eher schlecht eher gut gut

* errechnet aus den Mittelwerten der Items der einzelnen Fragebdgen

94 % halten eine regelmallige Veranstaltung zu
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Antwort auf die Frage:
Eine regelméRige Veranstaltung zu diesen Themen halte ich fiir sinnvoll
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Mangfallbote 04./05.03.2006

Rosenheim/Landkreis
{duc) - Die Uberalterung der
Bevolkerung, ausgelost
durch den Ritckgang der Ge-
burten und eine dem medizi-
nischen Fortschritt zu ver-
dankende, gestiegene Le-
benserwartung, ist unum-
stritten, Trotzdem nimm? die
Altersheilkunde (Geriatrie)
in der Medizin noch immer
nicht den Stellenwert ein,
der ihr gebiihrt. Vor allem in
der drztlichen Aus- und
Weiterbildung ist das Be-
wusstsein fur die spezielle
Versorgung alter Menschen
noch nicht entsprechend
ausgereift: Dieses erste Fazit
haben Vertreter aus dem Ge-
sundheitswesen bel einer
Pressekonferenz aus Anlass
des ersten internationalen
Geriatrietages in Bayern ge-
zogen,

Auf Einladung der Geria-
trieklinik Rosenheim, treffen
sich heute Mediziner, Sozial-
und Gesundheitspolitiker
sowie Kostentrager aus
Europa unter Schirmherr-

Echo 15.03.2006

schaft von Bayerns Sozial-
ministerin Christa Stewens,
um zukunftsweisende Kon-
zepte fir die Altersheilleun-
de zu entwickeln,

Dass die Versorgungs-
strukturen der Gerlatrie in
Bayern vorbildlich sind, ist
nach Angaben von Dr. Mar-
kus Gosch, Chefarzt der
Geriatrie Klinik Rosenheim
und Initiator des internatio-
nalen Forums, unumstritten
Der Bedarfsplan, der flr den
Freistaat 40 Einrichtungen
vorgesehen hatte, ist nach
seinen  Informationen mit
dem Ausbau von derzeit 62
Hiusern mit 2660 Betten
tibererfiillt worden.

Flichendeckend befindet
sich die geriatrische Versor-
gung auf einem hohen Ni-
veau, freute sich auch Dr.
Helmut Platzer, Vorsitzender
der AOK in Bavern. Das
bayerische Geriatriekonzept
Rehabilitation vor Pflege"
habe sich bewshrt: In den
Reha-Einrichtungen gelinge
es zu B9 Prozent, die Patien-

Altersheilkunde ins
Bewusstsein riicken

Internationaler Geriatrietag in Rosenheim

ten wieder in die hiusliche
Umgebung zu integrieren

Den Erfolg bestidtigte auch
Dr. Gabriele "Hartl vom
bayerischen Sozialministeri-
um: Die Geriatriedatenbank
in Bayern beweise, dass
durch die stationdre Rehabi-
litation Heimeinweisungen
und erhthte Pflegebediirf-
tigkeit in vielen Fallen ver-
hindert wiirden, Trotz eines
dichien Netzes an geriatri-
schen Reha-Einrichtungen
kranke die Altersheilkkunds
jedoch an einer oft noch
mangelhaften Verkniipfung
mit Akutkrankenhausern.

Altere Menschen bendti-
gen auch nach Erfahrungen
von Dr. Rainer Neumann,
geschiiftsfibrender Gesell-
schafter der Kliniken Hart-
hausen, individuelle Be-
handlungskonzepte, die auf
ihre speziellen Bedirfnisse
eingehen wiirden. Eine hohe
Qualitdt in der Rehabilitati-
on kénnten nur Einrichtun-
gen mit einer gewissen Gro-
Be vorweisen.
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Der Bayerische

Erster Internationaler Geriatrietag voller Erfolg

Der erste Internationale
gung dlterer Menschen auf.
Mehr als 180 Mediziner, Poli-
tiker und Vertreter der Kran-
kenkassen haben auf dem ers-
ten Internationalen Geriatrie-
tag Losungen fiir eines der
dringlichsten gesellschaftlichen
Themen besprochen. Wie kin-
nen in Zukunft immer mehr il-
terc Menschen medizinisch
hochwertig versorgt werden?
Die Experten aus der
Schweiz, Deutschland und
Osterreich zeigten dabei neue
Perspektiven filr die Finanzie-

l‘.s AT

rung, aber auch fiir die Quali-
titsstandards auf,

»In den kommenden Jahr-
zehnten wird der demographi-
sche Wandel spiirbar werden.
In 2050 werden fast ein Drittel
aller Menschen {iber 65 Jahre
alt sein. Wir als Geriatrie-Kli-
nik, einem Gesundheitszent-
rum fiir den dlteren Menschen,
bieten eine Medizin, die den be-
sonderen Bedilrfnissen #lterer,
kranker Menschen gerecht
wird*, verdeutlicht Dr. Markus

Geriatrietag zeigt neue Perspektiven fiir die medizinische Versor

Fotos: re

Burgermeister, Heft 4/2006

Aktuelles fiir den Biirgermeister

% KURZ GEMELDET

1. Internationaler
Geriatrietag

Anfang Marz fand unter der Schirmherr-
schaft von Ministerin Christa Stewens in
Rosenheim der 1.Internationale Geria-
trietag statt, Lesen Sie dazu einen aus:
fishrlichen Bericht des mittefrankischen
Bezirkstagsprasidenten Richard Bartsch,
der auch Vorsitzender der Arbeitsge-
meinschaft Geriatric Bayern e, V. ist, in
unserer Rubrik Im Blickpunkt auf Sei-

Gosch, Chefarzt der Geriafrie-
klinik Rosenheim und Urgani-
sator des ersten Internationalen
Geriatrietags.

Wichtiger Baustein

Auch die Schirmherrin der
Tagung, die bayerische Staats-
ministerin Christa Stewens, lob-
te das Engagement der Geriat-
rie. ,Die Geriatrie ist ein wich-
tiger Baustein fiir die Versor-
gung der ilteren Menschen.” re

e 134,

Ministerin Stewens und Bezirkstagsprésident
Richard Bartsch.
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Mangfalltal Nachrichten 23.03.2006

Von Hannsdieter Loy

Wi weollten Impulss sstzens
betont Dr. Markuz Gosch 1339]
Chefarzt der Klirilk und gebdriger
Trcler, auf dessen indiative de Ta-
gung zustanoe kam. «Die grenz-
rnshe Lage Rosenhsimz bistst
zich an zu enem medzmnschen
arkomomischen wed  polfischen
\Wizzenzaustaiach zwizchen
deutschen, Getemeichisthen und
schweizerischen  Fachleuten auf
dem Gebist der Gerialriz »

Geriatrie, also jerer Zweig der
Medizin, der sich spezell mit den
Krankneten und Besondernsiten
des altermden Merzchen beschaf-
figt. hat zunehmenden Bedarf Im
Jahr 2050 werden 37 Prozent der
Mitteleurzpaer dber 80 Jahre alt
gem, awalf Prozent dber B3, Urd
alle haiben den Wunsch. kdmedich
und gesthg fisch zu =en und 2u

175 Spezialisten aus vier Landern
beim Internationalen Geriatrietag

Rosenheim = Die Genatrieklinik Rosenbeim rnichtete jetzt ein internationales Forum zu sozial- und gesundheitspo=
litischen Fragestellungen in der Geriatrie (Altersmedizim) aus. Prominente Teilnehmer: Die bayerische Sozialmi=-
nisterin Christa Stewens sowie ihre Kollegen aus den Landesregierungen Tirols und Salzburgs.

Namhaifa Experten distutierisn dn Balthaue dber afe Jukunft der Afaremeadizn, Ois ides zu disser nisrmatio-

nalsn Tagung hafte O, Marmus Gosch (2. vonrechiz), Chefarat ger Gevistriantng Aossnbeim,

tleben. Fragen der Bedarizple-
nung. Franzierung und Ousitsts-
sicherung standen caher rebsn
der Diskuszsion mediznischer Ent-
veckiungen im Mittelpunkt der ein-

tagigen Tagung vor 175 Experien
m Rosenheimer Ballhaus.

Die Genatreldinit Aosenheim st
Tal der Wliniken Harthausen in
Bad Aibling. Sie evistisrt zeit 1220
und werfiigt Gber 100 Betten. Dr.
Sosch, Chefarzt set erem Jahr,
war vorner Oberarzt am Landes-
srankenhaus Hochzer rahe Inns-
bruck. der bedeutendsten gens-
trischen Wink Trcle. «2u Unrecht
hat das Afer o der breten Of-
fertiichseit en Defizitoid, was dis
Kiogten betriffts. =agt er. sin den

Foro: Loy

Kopten der Merizchen ist Ashabi-
itgtion nur flr Berufstatige veran-
kert. Dabei venarsacht zum Bei-
spiel gin Tag an einer geratizchean
Kirik rur die Halfte der Kosten ge-
gendoer gingm Alutkrankerhaus.
Auch solche Falden galt == bei der
Tagung herauszuarbeiten.»

Cie: Aozenheimer sind auf dem
besten Weg. sich in Bayerns Ger-
iafriezpitze zu etabiersn. Bz gab
en kares Bekenntris, dass dese
Fachiagung zutdinftg regelmatig
stattiinden =al.
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Bayer. Stadtzeitung 10.03.2006

i

Beim Rosenheimer Genatrietag auf dem
Qberblirgermeisterin Gabrele Bauer, Dr,

Bartsch.

Erster Internationaler Geriatrietag in Rosenheim

Bartsch: ,,Kampf den Vorurteilen*

Losungen fir eines der dring-
lichsten pesellschaftlichen und
medizinischen Probleme  disku-
tierten  kiirzlich Experten aus
Osterreich, der Schweiz und
Osterreich auf dem 1. Internatio-
nalen Gerjatrietag, der unter der
Schirmherrschaft der Bayerischen
Staatsministerin Christa Stewens
in Rosenheim stattfand, Mehr als
180 Mediziner, Gesundheits- und
Snzialpolitiker und Vertreter der
Krankenkassen stellten Perspekti-
ven vor, wie auch in Zukunft im-
mer mehr dltere Menschen medi-
amnisch qualitativ hochwertig und
menschiich zugleich versorgt wer-
den. ,In Deutschland wird sich
das zahlenméBige Verhdlinis zwi-
schen dlteren und jiingeren Men-
schen in den ndchsten Jahrzehn-
ten erhehlich verschieben: Im Juhr
2050 wird die Hilfte der Bevilke-
rung dlter als 48 Jahre und ein

Drittel 60 Juhre oder dlter sein,
Die Geratrie, die Medizin die die
Bediirfnisse der dlteren Menschen
als einzige beriicksichtigt; bietet
uns und den #ieren Mensehen
il umfassende  medizinische
Versorgung”, erliutert Dr: Markus
Gaosch, Chefarzt der Geriatrie Kli-
nik Rosenheim und Organisator
des |, Internationalen Geriatrie-
tags. Ein zusammenwachsendes
Europa braucht Lésungen, die so-
wohl den Patienten als auch den
Sozialversicherungssystemen Vor-
teile bringen”, sagte Bayerns Sozi-
alministerin Christa Stewens. Ste-
wens wies auf dic Vorteile einer
grenziiberschreitenden  Zusam-
menarbeit im Gesundheitsbereich
hin und nannte beispielhaft die
bessere Versorguny der Patienten
und eine wirtschaftliche Nutzung
der Ressoiircen, etwa durch die
Vermeidung von Doppelvarhal-

LRIy

tungen beiderseits einer Landes-
grenze. Wichtig sei eine konstruk-
tive Kooperation von Geriatri-
schen Kliniken, den Krankenkas-
sen und der Politik.

«~Wir hoffen, dass der Geriatrietag
der Auftakt 2zu internationalen
Kooperationen ist und Patienten
auch grenziiberschreitend ver-
sorgt werden konnen”, so Dr,
Gosch. Problematisch sei, dass
das Alter in der Otfentlichkeit kri-
tisch gesehen werde,  Noch im-
mer herrscht das Vorurteil vor,
dass Alter auch kéirperlichen und
geistigen Abbau bedeuter”, erliu-
terte Richard Bartsch, Bezirktags-
priisident von Mittelfranken und
Varsiteender der Arbeitsgemein-
schafl Geriatrie in Bayern e.V. da-
her sei es notwendig, dass ein rea-
listisches  Altershild  entwickelt
werde. ,Die Altersmedizin, aber
auch die Offentlichlkeit muss sich

Podium (v1.n.r): Dr. Antje Kahnemann, Hannes Gschwentner, stelly. Landeshauptmann von Tirol, Rosenbeims
Christian Meuner, Landessanitdtsrat Tirol, Sozialministerin Christa Stewens und Bezirkstagsprasident Richary!

FEFTER SCEHLL

dem Thema Alterwerden @ffiien”
forderte Bartsch. Der bislang be
schrittene Weg in Bayern wurde
von den Fachleuten positiv beur-
teilt.

oln den letzten zehn jahren er-
folgte in Bayern ein rascher Aus
bau der geriatrischen Rehabilitati-
on. Heute stehen 62 periatrische
Einrichtungen mit iiber 2600 Bei-
ten zur Verfligung", betonte Dr
Helmut Platzer, Vorsitzender der
AOK Bayern. Kritisch wurde di¢
geriatrische Versargung fn
Deutschland gegeniiber anderen
curopidischen Lindern gesehen,
JDeutsehland ist nicht fihread in
Europa®, betonte Professor Di
Cornel Sieher, Pricident der Dout
schen Gesellschaft fiir Geriatric
Um so wichtiger seien solche in-
ternationale Tagungen, auf denen
Erfahrungen ausgetauscht werden
konnen. > HENNER LOTTECKE
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Erster Internationaler Geriatrietag in Rosenheim:

Bayerische Gemeindezeitung 20.04.2006

,.Der alte Mensch kann
nicht warten!*¢

LEin susammenwachsendes Europa braucht Lisungen, die sn-
wohl den Patienten als anch den Sozialversicherungssystemen
Vorteile bringen®, sagte Bayerns Sozialministerin Christa Ste-
wens ankisslich des ersten Internationalen Geriatrietags in Ro-
senheim, an dem puch Experten aus Osterreich und der Schweiz
wilnahmen. Stewens, die zugleich Schirmberrin des Aktionstags

ist, wies auf die Vorteile einer

zitherschreitenden Zusam-

menarheit im (Gesundheitsbérvich hin und ninnte beispielhaft
die bessere Versorgung der Patienten und eine wirtschaflliche
Nutzung der Ressourcen, ebwa durch die Vermeidung von Dop-
pelvorhaltungen beiderseits einer Landesgrenze,

Bei der Versorgung dherer
Menschen werden in den ver-
schiedenen Lindern nach Ste-
wens' Worlen  bislimg unter-
sehiedliche Wege gegangen, be-
somders bei der Zoordnung von
Versorgungshendichen. e
Gesundheitsversorgiing — wind
vorwicgend als nationahe Ange-
legenhent angeschen.  Germde
auf deni Gebiet der Kranken-
hapsversorglng hestehen noch
immer Hindernisse, withrend
aum Beispiel die grenziiber-
schreitende  Inanspruchnahme
von Leistungen der medizini-
schen Rehabilitution offenbar
leichter mdglich ist. Hiufig sind
w8 vor allem rechtliche Hirden
und Systemunterschiede, die wi-
nen rascheren Fortschrill sl
dem Gebiet eimner Klmrh.'ruT.iun
verbindern™, erklirte die Mini-
sterin,

Vernetztes Angebat

Stowens: Die steigende Zahl
filverer und yon Krankheit be-
diohter Menschen erfordert es.
Strukturen zu schalfen, indensn
i Butroftenen addgquar medizi-

nisch versorgt werden kiinnen,
Dizu benotigen wir ein ibge-
stoftes und vernetztes geriatri-
sches Yersorpungsangebol, das
sich vom ambulumen Gber den
statiopiren Bereich bis hin zu
Strukturen der Altenhilfe er-
streckt™

Creriatrie<Datenbank

Die Minsterin wies aul das
hereits 1990 entwicke e baye-
rische  Geratrickonzept  hin.
dessen Schwerpunkl bewisst
die Schaffung von geritrischen
Rehablitationseinrichtungen
bildete, Mittlerweise set das
Ziel des Aufbuus eines Michen-
deckenden Netzes erreicht wor
den mil 62 gériatrischen sta-
tionliren  Binrichtungen  und
iiber 2.600 Betten. _Eine mit
Mitteln des Freistaates aulge-
bante Germtre-Datenbank, die
90 Prozent der geratnschen re-
hahititativen Behandlungskapa-
il midasst, zeigt den Erfolg
des Kongepts: Heimeinweisun-
gen und  Pllegebediicfagked
werden  2um  dberwiegenden
Tedl vermieden, weil es gelingt,

« Kommunalfinanzen
Kommunale Baupolitik

Kommunalfahrreuge

Vorschaw auf GZ 9
In unserer niichsten Ausgabe Nro 9, die am 4, Mai
erscheint, hehandeln wir folgende Fachthemen:

Ll
& Wasserversorgung - Wasseronlsorgung
-

die Fihigkeien zur Bewdilli-
gung des Liglichen Lebens det-
lich zus steigern.”

Negatives Altershild

Der Vorsitzende der Arbeits-
pemeinschalt Gerimele Bayern
&.V.. Bearkstagstagsprisident
Richard Bartsch, betonte, dic
NMuirkte hiitten  offenschthich
schon begonnen, aul gesell-
schatihche Verinderungen 20
reagieren. Diabel entstéhie aller-
dimgs der Eindruick. dass Alter
und Defizit an Mobilitit wie
sebhstversiandlich zusammen-
gehirten., S0 seien ctwa Sport-
gerdite fur Senioren Fehlungei-
ge. Bansch: | Wir sehen daran
auch, diss wir i erster Linie cin
negatives Altershild luben, Wie
denken zuerst i) deni Musier,
dass ein Mensch im hiheren Al-
ter fast immer krank wind nder
dement, wd die dann erworbe-
nen EinscEriiokungen nichit mehr
fickgingiz 2o machen sind.”

Potenziale im Aller
aktivieren und firdern

Die Altersgrppe der Betag-
ten wende die Gesellschalt pri-
wen, [whr der Vorsiteende ford,
Wie das Bawunsstsemn dieser Ge-
sellschaft dann aussehen wind,
hiimge vom Hier und Heute ab,
denn di¢. Bewussiseinsverande-
rung emer Gesellschalt rechne
man am besten in Jahrzehnten.

Burtsch fordene eing in der
Gesellschalt verunkene Sellwi-
verstandlichkeir, | dass die i
Aller vorfandenen Potenbiale
sehon ads Kostengriinden mehi
verschenks werden dinfen, son-
dern aktiviert und zelOrden
wetdlen msssen™. Es nnisse e
Allgememplale”™ werden.  dass
es mdglich st nach Krankhei-
ten, pach Storingen und knib-
schen Lebensereignissen Kir-

perliche, psychische und soziale
Fihigkeiten und Fertigkeiten
auch im Aler wieder gewinnen
#u kinnen™.

Zu wenig ambulante
Reha-Angehote

Erreicht werden miissten ilie-
jenigen, . fir die Leistungen der
Gienatrie und der geriatiischen
Reha jerzt schon in Frage kom-
men, damit diese Angehote
anch nachgefragt und verordnet
werden”, erkliirte Bartsch, Mo-
fenlan aber beobachie er mil
Sorge dus liberwiegende Entsle-
hen von Pfleégeheimua st dn-
pulanter Rehabilimaiionsangebo-
te. Mittlerweile gebe ey iiber
1300 Pllegeheime in Bayern
it seindig dramatisch Steigen-
der Tendenz.

Ansprechpartner

Bartsch:  Wir milssen auch
digjenigen mitileren Alters er-
reichen, die jetzt diber die Mig-
lichkeiten und Entscheidungs-
gewilten verfiigen, Veminderun-
wen duf der Weg zu bringen und
thren Kindern MabBstibe mit aul
den Weg geben. Ansprechpart.
ner sind aber auch diejenigen.
die in unsere Gesellschuft ersi
hineinwachsen und von thi ge-
priigt werden, Sie werden dann
die Macher sein; wenn die miti-
lere Generation  Geriatrielei-
stungen nachiragen mochte und
muss.”

Offentlichkeitsarbeit

Bartsch appellierte zum Ab-
schiluss an dhe zahlreichen Teil-
neluner aus Medizin, Thirapic
und Pilege, thre Kreativitit und
Phantasic sowie thr Fachwis-
sen an die Offentlichkeit zu
bringen, ihre Tltigkeit und Be-
handlungseriolge bekannt 2u
achen. So wie genatnsche
Leistungen in der Arzipraxis,
im Kronkenhaus, in der Reha
hilitstion und in der Pilege er-
bracht wiirden, so sollten sich
alle Erbringer von |.I.'i!\.|.llllh[t'l1
in einer gemeinsamen Offent-
hchkeitsarbeit in Sachen Gieridi-
trig Peteiligen, \

a1
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Mangfallbote 10.03.2006

Reha geht vor Pflege:

Erfolgsmodell Geriatrie

Internationale Fachtagung in Rosenheim

Resénhelm/Landkreis  {duc)
= Alter ist gleich unnufhalt-
sumer gesundheillicher Ab-
baw: Dicses Dellzithild be-
stimmi noch immer die Al-
pers heilhoun de {Gieriatrie).
wRelmbilitation ist nur e
Berufstitige in den Kipien
der Menschen  vernnkert®,
kritisierie Richard Bartsch,
Vorsitzender der Arbeitsge-
muinschaflt Goriatric Boyar,
beim erslen internationnlen
Geriatrictag  im  Freistant,
den die Geriatrieklinik Ro-
sembeim, ein Unternehmen
der Kliniken Harthoisen,
unter wissemschaftlicher
Leitung von Chelarzt Dr.
Mackus Gosch und Schirm-
hersschalt von Baverns So-
zialministerin Chrsia Ste-
wens veranstalet hat.

Die Zehlen, gesammelt in
der Baverischen Datenbank
fur Gerjatrie, sprochen eine
deutliche Sprache Selbst al-
tersverwirrte [demenie) Pa-
tienten profitieven nach An-
gaben von Referent Dr. Jens
Trigner. Oberarzt am Klini-
kum Nirnberg, von der geri-
atrischen Rehabilitation,

Den Erfolg hestiitite auch
Dr. “Gabrieler Hartl vom
paverischen Sozialministen-
gy, das  die mitflerwsile
grofle Datenbunk fur die
Geriatrische Rehabilitation
in Baupa inttert hag
Diirch die stationdre Heha
wilrden  Helmeinweisungen
und erhéhte  Pflegebediic-
tighsit in vielen Failen ver-
Rindert. 80-Prozent aller Re-
he-Fatienten werden nach

Infarmationen von Gosch ins
b#Eusiiche Umfeld entlassen,
Bayern: Uisgt nach Ansichi
der Heferenten des Gera-
Lrietages deshalb richtig mit
demi Grundeats | Renakilita-
Lo vor Pflege”

Ein mittierweile sehr dicht
geknipftes,  wohnortnahes
Rehabilitationsnetz sielit dis
eine, positive Seite der Geri-
alnie von hedlte. Trotzdem
nimmt die Altersheilkunds
in der Medizin noch immer
nicht den Stellenwert ein,
der ihr angesichts der Uber-
alterung der Bevilkerung
gebiithrt, Jautéte ein weiteres
Fazit der Fachtagung won
Medizinermn; Sozial- und Ge—
sundheitspolitikern Fouie
Kostentrégerm  aus  ganz
Ewwpa. In der arztlichen
Aus- und Weiterbildung ist
das Bewusstsetn fur cie spe-
2ielle Versorgung alter Men-
schen noch nicht emtspre-
chend ausgereift. hief es,

Von einer zum Teil noch
mangelhaften  Verknlplung
mit den Akutkrankenhet-
serm  sprach  Dr.  Axel
Schramm, Vorsitzender der
dretlichen  Arbeitsgermnein-
schaft zur Fhrdering der
Gerlatrie in Bayern, ange-
sichts der Tatsache, dass vie-
e Krankeshauser nock im-
mer nicht auf die Versor-
gung dherer FPatonten eumn-
gestellt selen. Nach der dor-
tigen Akutbehandlung wiir-
den viele Patiemien nach
Heuse rurlick Gberwiesen -
nicht selien mit der Folge,
dass  sich  sltersbedingte

Folgeerscheinungzen der
Erankheit verfestigen wiir.
den. Schliefie sich jedoch bi-
relit an den Rrankenhajs-
aufenthalt eine Rehabilitati-
on in einem Haus wie der
Geriatrieklinik  Rogenheim
&n. konnten die krankheis-
und -altersbedingt verloren
gegangenen Fahigkeiten oft
eriolgreich  wieder herge-
stefil werden, erlauterten die
Fachleute. Prol. Dr Cornef
Sieber, Vorsitzender der
Deutschen Gesellschaft far
Geriatrle, forderte doshally
eine verstirkte getiatrische
Aus- urd Weiterbildung, Bis
heute fehle ps auch bel den
einweisenden Niedergelasse-
nen am notwendigen geria-
trischen Know-how.

Die Teilnehmer am Ceriz-
frietag in Rosenheim pla-
cierten emnhellig dafiir, der
Altersheilkunde die Bedeu-
fung zuzugestebien. die ihr
aufgrund der demographi-
gchen Entwicklung zukom-
me. Als unberechiigt nannte
der Chefargl der Geriatrie-
klinik Hosenheim die Tatsa-
che, dass die Gerialrie zu-
nehmend als Kostentreiber
un Gesundheitswesen unter
Druck gerate Gerisler ha-
ben pelernt. den gordischen
Enoten zwischen medizi-
nisch Machbarem: sowie be-
schrinlcten Hessourcen  zu
limen”™. betonte er angesichis
der Tatsuche, dass ein Top
an einet geriatrivchen Klinik
atwa ik Hilfte an Kosten
gegeniber sinem Akutkran-
kenhaus virursache.
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