Thema

Altersmedizin:

Stimmt die
Perspektive?

Die durchschnittliche Lebenserwartung d(: Deutschen ist
in den vergangenen 100 Jahren starlg gestiegen. Ein Teil
dieses Gewinns an Lebenszeit geht auf den medizinischen

Fortschritt zuriick. Eine Gesellschaftdes hohen Alters
Zug einige

rauf sollen nach
atrische

beschert der Medizin im selben Ate
Herausforderungen. Eine Antw -
dem Willen der Landesregzelﬁ% :
Versorgungsverbiinde geben.
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ervor 100 Jahren als Junge geboren wurde,

hatte im Durchschnitt lediglich eine Le-

benserwartung von 55 Jahren, die durch-

schnittliche Lebenserwartung von neu
geborenen Madchen lag im vierten Jahr des Ersten
Weltkrieges bei 62 Jahren. Heute, im 73. Friedensjahr
nach dem Zweiten Weltkrieg, haben neu geborene
Jungen und Mddchen eine fiinfzigprozentige Chance,
das 90. beziehungsweise 93. Lebensjahr zu erreichen.
Zu diesem Ergebnis ist im vergangenen Juni das
Statistische Bundesamt (Destatis) in seinen
Modellrechnungen fiir die Kohortensterbetafeln der
Geburtsjahrgédnge von 1871 bis 2017 gekommen. Viele
altere und hochbetagte Bundesbiirger verbringen ihr
letztes Lebensdrittel bereits heute bei noch relativ guter
korperlicher und mentaler Verfassung. Die verdnderte
Struktur der bundesdeutschen Wirtschaft, Fortschrit-
te bei Hygiene, Erndhrung und Wohnen, Erfolge in der
Pravention und Gesundheitsférderung sowie immer
neue diagnostische und therapeutische Méglichkeiten
der Medizin haben hierzu ihren Beitrag geleistet.

Der Krankenhausplan 2015

Fiir die Medizin bringt diese Entwicklung einige
Herausforderungen mit sich: Mehr Lebensjahre und
bessere Behandlungsmoglichkeiten bedeuten, dass
Menschen viele Jahre mit Erkrankungen leben kénnen
und zum Teil miissen (Chronifizierung) und zu der
initialen Erkrankung iiber die Jahre weitere Leiden
treten (Multimorbiditdt). Hinzu kommt, dass viele
Menschen im hohen Lebensalter allein sind. Zu einer
gelingenden medizinischen Intervention gehort es in
vielen Fillen also auch, die soziale Situation der
Patienten im Blick zu haben.

Eine Antwort auf die Herausforderung der alternden
Gesellschaft sollen nach dem Willen der Landesregie-
rung geriatrische Versorgungsverbiinde geben. Grund-
gedanke ist dabei die Kooperation geriatrischer Abtei-
lungen mit den anderen Abteilungen im gleichen Kran-
kenhaus und mit Kliniken ohne geriatrische Fach-
abteilung, so wie dies auch mit dem Krankenhausplan
NRW 2015 vorgesehen ist: ,Der geriatrische Versor-
gungsverbund bietet allen Fachabteilungen, die alte
Menschen versorgen, inshesondere Abteilungen fiir
Innere Medizin, Neurologie, Gerontopsychiatrie, Urolo-
gie und Gyné&kologie, seine Kooperation an“, heifit es
darin. Gefordert werden dabei gemeinsame Behand-
lungsstandards und -abldufe, Ubernahmekriterien zur
Weiterbehandlung, Friih-Reha und Reha, ein gegen-
seitiger Konsiliardienst mit einzelfallbezogenen und
erweiterten Assessments. Und weiter heifit es: ,,In den
kooperierenden Kliniken kann ein geriatrischer Liaison-
dienst eingerichtet werden. Krankenhduser ohne eige-
ne geriatrische Fachabteilung, die alleine die beschrie-
benen Leistungen nicht darstellen kénnen, vereinbaren
eine Kooperation mit einer Geriatrie.

Beispiel K6ln: Dank des Zuzugs vieler junger Men-
schen gehort die Millionenmetropole landesweit zu
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den ,,jungen”“ Kommunen: Anfang 2017 war jeder drit-
te K6lner jiinger als 30 Jahre, der Altersschnitt liegt bei
etwa 42 Jahren. Allerdings zdhlt die Gruppe der {iber
65-Jahrigen inzwischen auch an die 190.000 Kopfe,
darunter 52.000 Menschen, die 8o Jahre und alter sind.
In der Domstadt haben sich drei Geriatrische Kliniken
zu einem Netzwerk zusammengeschlossen, das Evan-
gelische Krankenhaus Kalk, das Malteser-Krankenhaus
Sankt Hildegardis (siehe auch RA 4/2016, Seite 12ff:
»Die Alten und die Medizin: Geriatrische Versorgung an
Rhein, Erft und Wupper“ und RA 11/2016, S. 12ff: Volks-
leiden Altersdemenz: In der Mitte der Gesellschaft an-
gekommen?) und das St. Marien-Hospital.

Ein Versorgungsverbund in Kéln

Die Erfahrungen, die Professor Dr. Ralf-Joachim
Schulz, Chefarzt der Geriatrischen Klinik am St. Mari-
en-Hospital, bislang mit dem Konzept des geriatrischen
Versorgungsverbundes gemacht hat, sind durchaus
ambivalent. Mit 127 geriatrischen Akutbetten, 43 geria-
trischen Rehaklinik-Betten und 20 geriatrischen
Tagesklinikplatzen zahlt die Abteilung im St. Marien-
Hospital bundesweit zu den grofiten Geriatrien. Die
Geriatrie sei in der Vergangenheit haufig nicht als
akutmedizinische Disziplin angesehen worden, sagt
Schulz im Gesprdach mit dem RA: ,Der klassische
Satz des Kollegen lautete friiher: Ich schicke Thnen
Herrn XY zum Aufpédppeln.” Auch fiir die Aufnahme
in eine geriatrische Klinik, bediirfe es aber einer akut-
medizinischen Indikation, wie eine akute Verschlech-
terung des Allgemeinzustands, ein Delir oder eine
schwere Harnwegsinfektion, wenn diese auch vor
dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen Bestand
haben soll.

Zu Anfang der Verbundsaktivitdten mit gemeinsam
vereinbarten Indikationen fiir die Akutbehandlung
war das offenbar ein Problem, berichtet Schulz. So sei
die Zahl der Zuweisungen in die Klinik fiir Geriatrie
am St. Marien-Hospital zundchst signifikant gesunken.
Es habe etwa ein halbes Jahr gedauert, bis sich die
Zusammenarbeit unter den neuen Bedingungen lang-
sam eingespielt habe. Beigetragen zu diesem Wandel
hatten auch eine spezielle Verbund-Hotline, der tele-
fonische Austausch mit den arztlichen Kolleginnen
und Kollegen im Einzelfall, die Bereitstellung facharzt-
licher Konsildienste im Verbund sowie gemeinsame
Fortbildungen. ,Inzwischen klappt das wesentlich
besser“, so Schulz.

Die Geriatrie ist, vielleicht wie kaum ein anderes
Fach, davon abhdngig, kontextual zu agieren. Und es
geht haufig nicht primdr um eine volle Wiederher-
stellung der geistigen und korperlichen Funktionen,
sondern um Verbesserung der Mobilitat, Selbststan-
digkeit und Lebenslust. Dieser duale Therapieansatz
mit Organmedizin und gleichzeitiger funktioneller
Aktivierung passt nicht immer in die Welt der Fallpau-
schalen und OPS-Schliissel mit ihren tdglich abzu-
arbeitenden Therapieeinheiten und den vorzunehmen-
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den Assessments: ,,Es gibt eine Vielzahl von alters-
assoziierten Syndromen als Folge von Multimorbidi-
tat“, sagt Schulz. ,,Da ist zum Beispiel der Patient, der
inkontinent ist und eine Niereninsuffizienz hat. Er hat
Angst zu trinken, weil er inkontinent ist, also trinkt er
weniger, was zur Problematik der Niereninsuffizienz
beitragt und zu kognitiven Einschrankungen ein-
schliefilich Stiirzen fiihrt. Wir sprechen in der Alters-
medizin von geriatrischen Syndromen wie Sturz,
Immobilitdt, Mangelerndhrung, Inkontinenz oder
kognitiven Defiziten.“

Einmal in der Woche sind geriatrische Facharzte aus
dem St. Marien-Hospital zum Beispiel auch bei ihren
Klinikkolleginnen und -kollegen im Stadtteil Porz konsi-
liarisch tatig. ,,Wir steuern die Versorgung geriatrischer
Patienten gemeinsam®, sagt Schulz. ,,Unser Konsiliar-
arzt kann Informationen zu Porzer Patienten auch an
einem Computer von unserer Klinik aus abrufen und
entsprechende Empfehlungen abgeben. Die Kollegin-
nen und Kollegen in Porz wiederum konnen in ihrem
Krankenhausinformationssystem auf Screening-Bogen
zuriickgreifen, hinterlegt ist auch ein Behandlungsab-
lauf.“ Nach diesem Modell leisten die Fachdrzte des St.
Marien-Hospitals inzwischen dhnliche Konsiliardienste
in weiteren Kliniken in K61n. Hinzu kommt eine Zusam-
menarbeit in der Alterstraumatologie sowohl mit der
Uniklinik K6In als auch mit dem St. Franziskus-Hospi-
tal, dem Heilig Geist-Krankenhaus und dem St. Vinzenz-
Hospital, die ebenso wie das St. Marien-Hospital zu den
Krankenhdusern der Stiftung der Cellitinnen zur heiligen
Maria gehoren. Die Kollegen in Kalk betreiben seit 2015
mit der Klinik fiir Orthopéddie, Unfallchirurgie und
Sporttraumatologie der Kliniken der Stadt K6ln ein ge-
meinsames Alterstrauma-Zentrum (ATZ).

Wir betreiben Detektivarbeit und
halten bei hohem Zeiteinsatz grofse
personelle Ressourcen vor

Der Verbund sei inzwischen so leistungsfahig, dass
die Wartezeit fiir Patienten, die medizinisch bereits in
anderen Kliniken versorgt werden, von ehedem sieben
und mehr Tagen auf zwei bis drei Tage gesunken ist,
so Schulz: ,Patienten, die sich akut in der Notauf-
nahme befinden, versuchen wir, direkt von dort zu
iibernehmen.“

Die Tagesklinik mit 20 Betten soll das Scharnier
zum ambulanten Bereich bilden. Hat der betreuende
Hausarzt Zweifel, ob sein Patient im hduslichen Um-
feld weiterhin gut aufgehoben ist oder medizinische
Probleme eine tagliche Visite und Therapie durch wei-
tere Berufsgruppen wie Physio- und Ergotherapeuten,
Logopdden, Schmerz- und Wundspezialisten erfordern,
kann er diesen dorthin iiberweisen. Schulz: ,,Die Patien-
ten kommen mit dem Taxi morgens zu uns. Wir eva-
luieren, wie der Patient ambulant weiterversorgt wer-
den kann und ob er im hiduslichen Umfeld bleiben kann,
zum Beispiel in einer Kombination aus hausarztlicher
und teilstationdrer Versorgung. In Absprache mit dem
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Hausarzt stellen wir zum Beispiel die Medikation {iber
mehrere Tage ein. Nachmittags verldsst der Patient die
Tagesklinik dann wieder. Ziel ist, dass die Patienten
solange wie mdglich zuhause leben kénnen.“

Um die einzelnen Informationen zu einem stimmi-
gen Bild des Menschen zusammenzufiigen, der einem
anvertraut ist, miissten Geriater sehr stark mit dem
Umfeld kommunizieren, mit Familienangehérigen,
dem niedergelassenen Kollegen und der behandelnden
Klinik, sagt Schulz. ,,Wir betreiben quasi Detektivarbeit
und halten hierfiir bei hohem Zeiteinsatz grof3e perso-
nelle Ressourcen vor. Eine elektronische Patientenakte
wiirde unsere Arbeit daher ungemein erleichtern. In
den Fallpauschalen wird dieser besondere zeitliche
Aufwand derweil nicht abgebildet.” Zudem sei mit der
zunehmenden Zahl an Priifungen durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenkassen auch ein immer
hoherer Aufwand und Unsicherheit verbunden.

Diese Art von Detektivarbeit am Patienten ist
einer der vielen Bausteine in der Weiterbildung an-
gehender Geriater an altersmedizinischen Zentren wie
der Klinik fiir Geriatrie am St. Marien-Hospital. ,,Die
Sensibilisierung der jungen Generation von Arzten fiir
die multifaktoriellen Einfliisse auf den Gesundheits-
zustand und das Wohlbefinden dlterer Menschen ist
in unserer alternden Gesellschaft essentiell, so Schulz
abschlief3end.

Kostenentwicklung beunruhigt Kassen

»Esistrichtig und sinnvoll, dass Verbiinde geschaf-
fen werden®, sagt Dirk Ruiss, Leiter der Landesvertre-
tung NRW des Verbandes der Ersatzkassen (vdek).
»Allerdings funktioniert die Zusammenarbeit zwischen
Krankenh#usern und niedergelassen Arzten nicht
iiberall gut.“ Diese miisse verbessert werden. Auch
sollten mehr Arzte die Zusatz-Weiterbildung Geriatrie
absolvieren. Bei den geriatrischen Versorgungsbiinden
setzt sich der vdek in NRW fiir eine stiarkere Verbind-
lichkeit in der Krankenhausplanung ein. ,,Die Ersatz-
kassen moOchten wirkliche Strukturveranderungen
erreichen®, so Ruiss. Dazu gehdre dann auch der
starkere Einsatz von Case-Managern. Zudem soll die
Kooperation in den Verbiinden nach dem Willen des
vdek besser {iberpriift werden kénnen.

Fiir das Jahr 2016 betragen die Ausgaben der Ersatz-
kassen in NRW fiir die geriatrische Komplexbehand-
lung im Krankenhaus knapp 230 Millionen Euro, im
Vergleich mit dem Jahr 2010 haben sich die Aufwen-
dungen damit mehr als verdoppelt. Die Ersatzkassen
in Nordrhein-Westfalen haben 2016 rund 5,79 Milliar-
den Euro fiir Behandlungen in Krankenhdusern be-
zahlt. An den Gesamtausgaben der Ersatzkassen fiir
die stationdre Versorgung hat die klinische Geriatrie
einen Anteil von anndhernd vier Prozent. Diese Ent-
wicklung sei insbesondere auf die geriatrische friihre-
habilitative Komplexhandlung mit einer Behandlungs-
dauer von mindestens 14 Tagen zuriickzufiihren, die
inzwischen einen Anteil von 82 Prozent an den geria-

trischen Komplexbehandlungen ausmache. Viele
Krankenhduser boten inzwischen geriatrische Leistun-
gen an, auch solche ohne im Krankenhausplan ausge-
wiesene Fachabteilung fiir Geriatrie. Dariiber, ob es
eine Verschiebung der Aufwendungen von anderen
Versorgungsbereichen in den geriatrischen Bereich
gibt oder die Ausgaben hinzukommen, liegen dem
vdek nach eigenen Angaben keine Erkenntnisse vor.

Sektoreniibergreifende Vernetzung

Die Umsetzung des ,,neuen“ Krankenhausplans hat
langer gedauert als urspriinglich vorgesehen, wird aber
wohl in diesem Jahr zum Abschluss kommen. Damit
gibt es nun auch {iberall geriatrische Versorgungsver-
biinde. Was das in den einzelnen Regionen ganz kon-
kret bedeutet, diirfte indes noch nicht fiir alle klar sein.

Das gilt insbesondere fiir die Zusammenarbeit zwi-
schen niedergelassenen Arzten und den neuen geria-
trischen Versorgungsverbiinden. Der Krankenhaus-
plan weist den Versorgungsverbiinden hier eine be-
sondere Verantwortung zu: ,,Der Verbund koordiniert
die Versorgungskompetenzen und -strukturen und
strebt auf diesem Weg die Uberwindung der Sektor-
grenzen an.”

Nach der Vernetzung innerhalb des stationdren
Bereiches geht es also im néchsten Schritt besonders
um die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen
Arzten. Die Partner im nordrhein-westfilischen Ge-
sundheitswesen haben sich darauf verstandigt, ge-
meinsam bessere Voraussetzungen fiir diese Ver-
netzung zu schaffen.

Im sogenannten ,,Gemeinsamen Landesgremium®
wurde unter Vorsitz des Gesundheitsministeriums
verabredet, in mehreren Regionen neue Ansdtze in
Modellprojekten zu erproben. Die Federfiihrung liegt
in Westfalen-Lippe bei der Kassendrztlichen Vereini-
gung, in Nordrhein bei der Krankenhausgesellschaft.

Kassenirztliche Vereinigung und Arztekammer
werden die Entwicklung der Modellprojekte in Nord-
rhein konstruktiv begleiten. Sie halten es aber fiir ent-
scheidend, den richtigen Ausgangspunkt zu wahlen:
den partnerschaftlichen Dialog an der Basis. In m&g-
lichst vielen Regionen sollten niedergelassene Arzte
und Krankenhausarzte zunachst konkret miteinander
klaren, was gut lduft und wo es Probleme gibt.

Bernd Zimmer, Vizeprasident der Arztekammer Nord-
rhein, ist sich sicher, dass die Arztinnen und Arzte an
der Basis am besten wissen, was notig ist, damit es zu
echten Verbesserungen kommt: ,,Wenn die Kolleginnen
und Kollegen vor Ort Losungsansitze entwickeln, ist
es Sache der Institutionen im Gesundheitswesen und
der Politik, das aufzugreifen und zu férdern“.

Eine gemeinsame Auftaktveranstaltung in Diissel-
dorfsoll Gelegenheit zur Diskussion iiber eine bessere
sektoreniibergreifende Versorgung in der Geriatrie
bieten (siehe Anzeige auf der ndichsten Seite). Die ersten
Gesprache in den Regionen werden bis dahin schon
im Gange sein. RA
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