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Die Geriatrie in der Schweiz ist in einer Phase
rascher Entwicklung. Geriatrische Strukturen
sind heute in der Schweiz in vielen Kantonen -
auf dem Hintergrund der demographischen Al-
terung der Bevolkerung —im Aufbau begriffen; es
existiert aber in Kantonen und Gemeinden eine
grosse Verschiedenheit geriatrischer Institutio-
nen, die tiber viele Jahrzehnte gemeindenah ge-
wachsen sind.

Geriatrie ist ein medizinisches Fachgebiet: Die
Weltgesundheitsorganisation definiert Geriatrie
als «der Zweig der Medizin, der sich mit der
Gesundheit im Alter und den Klinischen, pra-
ventiven, rehabilitativen und sozialen Aspekten
von Krankheiten beim é&lteren Menschen be-
schiftigt».

Geriatrie heisst auch zwingend interdiszipli-
ndres Arbeiten; Mitglieder verschiedener Berufs-
gruppen arbeiten im geriatrischen Kontext eng
zusammen. Eine solche erwiinschte und not-
wendige enge Zusammenarbeit funktioniert nur,
wenn jede involvierte Berufsgruppe auch ein
Kklares Selbstverstdndnis und Selbstbild hat und
den anderen Berufsgruppen mit Respekt begeg-
net.

Deshalb legt die Schweizerische Fachgesell-
schaft flir Geriatrie (SFGG) - die (drztliche) Be-
rufsorganisation der Geriaterinnen und Geriater
(Altersmediziner/innen) in der Schweiz — mit
diesem Papier ein Profil der Geriatrie vor. Es soll
allen am Aufbau geriatrischer Strukturen Betei-
ligten eine Hilfe sein. Es widerspiegelt natur-
gemadss die Sichtweise der Geriaterinnen und
Geriater, die sich, oft seit Jahrzehnten, mit der
Betreuung alter Menschen beschaftigten.

Der vorliegende Teil 1 beinhaltet die Grund-
lagen und Konzepte altersmedizinischer Arbeit.

In einem in Arbeit befindlichen Teil 2 sollen
dann Struktur-, Prozess- und Outcome-Kriterien
geriatrischer Arbeit vorgelegt werden.

Die Entwicklung des vorliegenden Papiers war
ein mehrjdhriger Prozess, der zu intensiven Dis-
kussionen fiihrte. Es wurden zwei Vernehm-
lassungen innerhalb der Kerngruppe und des
SFGG-Vorstandes durchgefiihrt. Viele, die an
dessen Zustandekommen beteiligt waren, ver-
dienen herzlichen Dank. Besonders gedankt sei
der zu Beginn der Arbeit tdtigen Kerngruppe:
Dr. med. Christophe Biila, Epalinges; Dr. med.
Ruedi Gilgen, Zirich; Dr. med. Kurt Miiller,
Schaffhausen, und Dr. med. Philippe Huber,
Genf. Weiterhin massgeblich beteiligt waren
Dr. med. Charles Chappuis, Bern; Dr. med. Franco
Tanzi, Lugano; Dr. med. Regula Schmitt-Mann-
hart, Bern; PD. Dr. med. Albert Wettstein, Ziirich,
und Dr. med. Gilbert Zulian, Genf. Wertvolle
Anregungen verdanken wir auch Prof. Dr. med.
Andreas Stuck, Bern.

Einen besonderen Dank verdient Pia Graf-
Vogeli, die das Sekretariat der SFGG fiihrt und
Koordinations- wie auch inhaltliche und Uber-
setzungsarbeiten tibernahm.

Die Schweizerische Fachgesellschaft fiir Geria-
trie SFGG nimmt Anregungen gerne entgegen
und steht jederzeit gerne beratend zur Seite.

1. Einleitung
Die Schweizerische Fachgesellschaft fiir Geriatrie
SFGG ist die Berufsorganisation der Geriaterin-
nen und Geriater (Altersmediziner/innen) in der
Schweiz. Sie wurde im Jahre 2000 gegriindet,
nachdem die schweizerische Arztegesellschaft
FMH die Facharztweiterbildung zum/zur Geriater/
Geriaterin etablierte.

Geriatrie wird im Kontext der FMH betrachtet
als Schwerpunktweiterbildung: Geriater/innen
sind Allgemeinmediziner/innen oder Interni-

Die Schweizerische Fachgesellschaft fiir Geriatrie SFGG ist die Berufsorganisation (Standes-
organisation) der Arztinnen und Arzte mit dem Facharzttitel FMH fiir Allgemeinmedizin oder
Innere Medizin mit abgeschlossener (= ordentliche Mitglieder) oder laufender (= temporare
Mitglieder) Schwerpunktweiterbildung in Geriatrie (Altersmedizin) und weiterer geriatrisch
interessierter Arzte (= assoziierte Mitglieder). Sie wurde 1992 unter dem Dach der SGG-SSG
gegriindet und ist seit dem 1. Januar 2003 ein unabhidngiger Verein mit eigenen Statuten.

Weitere Informationen unter www.sfgg.ch
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a Zum aktuellen Stand der Geriatrie
in der Schweiz siehe [1].

b Sogenanntes Gebrechlichkeits-
(Frailty-)Konzept. Siehe dazu bei-
spielhaft [3].
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sten/-innen, die tiber eine insgesamt mindestens
siebenjahrige Weiterbildung verfiigen, wovon
drei Jahre in Geriatrie und Gerontopsychiatrie zu
absolvieren sind.

Historisch gesehen kam die Etablierung dieses
Weiterbildungsschwerpunktes in der Schweiz —
im Vergleich mit andern europdischen Landern —
relativ spat. Motor der Entwicklung war die ab-
sehbare demographische Alterung und der
damit verbundene prognostizierte Anstieg der
Zahl der dlteren Bevolkerung und des Bedarfs an
fachdrztlicher Versorgung und spezifischer
Pflege und Therapie.?

Es wird erwartet, dass die Anzahl der tiber
80jahrigen Menschen in der Schweiz bis ins Jahr
2030 um 65 % ansteigt. Nur der kleinere Teil der
alten Menschen ist allerdings nicht selbstandig
und auf Hilfe angewiesen. Lediglich etwa 10%
der 80jdhrigen leben in Alters- und Pflegehei-
men, bei den 85jdhrigen sind es bereits 20% und
bei den 90jdhrigen sogar 40%. Dies wird, auch
im Hinblick auf die Kosten der (personalintensi-
ven) Langzeitpflege, zu einem Anstieg der damit
verbundenen Gesamtkosten fiithren. Dieser ab-
sehbare Kostendruck ist eine Herausforderung
fiir die altersmedizinisch Tatigen. Eine weitere
Herausforderung stellt die rasante Entwicklung
der Medizin dar. Fortschritte in den medizini-
schen Abkldrungen und Behandlungen werden
auch hochbetagten Menschen zugute kommen.
Die Entwicklungen im Gesundheitswesen, ins-
besondere im Spitalbereich (Stichwort Verkiir-
zung der Aufenthaltsdauer), fithren aber auch zu
einem Druck auf jene geriatrischen Institutio-
nen, die den Akutkliniken nachgelagert sind. In
diesem Kontext ist es besonders wichtig, gute
geriatrische Strukturen aufzubauen, auf dass
hochbetagte Menschen nicht sinkende Behand-
lungsqualitdt in Kauf nehmen miissen auf dem
Boden eines eher auf die Bediirfnisse jiingerer,
autonomer Menschen ausgerichteten Gesund-
heitswesens.

Die Geriatrie als umfassende Medizin der alten
und insbesondere hochbetagten Menschen sieht
ihre Kernaufgabe darin, alte Menschen durch
geeignete Behandlung zu befdhigen, moglichst
lange selbstandig zu leben. Dies nicht nur aus
gesamtwirtschaftlichen Griinden, sondern insbe-
sondere auch, weil es dem Willen eines tiberwie-
genden Teils der dlteren Bevolkerung entspricht
(«Autonomieprimat»). Es soll sowohl im ambu-
lanten Bereich wie im Spital und in Alters- und
Pflegeheimen eine moglichst hohe Behandlungs-
und Betreuungsqualitdt geboten werden, was
fachspezifisches drztliches Wissen erfordert.

Geriatrie ist damit nicht nur Medizin im ku-
rativen Sinne - das Fach Geriatrie integriert auch

praventive, rehabilitative, soziale und palliative
Aspekte. Sie ist umfassende Medizin fiir chro-
nisch und oft mehrfach kranke, behinderte alte
Menschen.

2. Definitionen und Konzepte
der Geriatrie

2.1 Definitionen

Geriatrie befasst sich mit Gesundheit im Alter
und den klinischen (physischen und psychi-
schen), den prdventiven, den rehabilitativen
und den sozialen Aspekten von Krankheiten bei
alten Menschen (WHO).

Geriatrische Betreuung heisst  kurative,
praventive, rehabilitative und palliative Behand-
lung und Betreuung unter Einbezug sozialer
Aspekte; diese Anteile sind oft gleichzeitig vor-
handen und nicht immer klar voneinander
abgrenzbar.

2.2 Die Geriaterin/der Geriater

Die Geriaterin/der Geriater ist Facharzt fiir In-

nere Medizin bzw. Allgemeinmedizin mit einer

mindestens dreijahrigen Weiterbildung in Geria-
trie und (Geronto-)Psychiatrie und bestandener
geriatrischer Fachpriifung.

Er besitzt spezifisches Wissen, spezifische Fer-
tigkeiten und Haltungen [2]; dazu gehoren:

— Beriicksichtigung der Tatsache, dass Krank-
heiten im Alter oft multipel, komplex und
chronisch auftreten und sich gegenseitig
beeinflussen;

- Kenntnis altersabhidngiger Faktoren mit Ein-
fluss auf Gesundheit und Krankheit, Korper
und Seele, insbesondere verdnderter Sym-
ptome und Reaktionen und eingeschrankter
Reserven der OrgansystemeP®;

- Kenntnis von Problemen und Folgen der
Multimorbiditat (gleichzeitiges Vorliegen meh-
rerer Krankheiten bzw. Behinderungen);

— Kenntnis von Risikofaktoren im Alter; Grund-
lagen und Moglichkeiten der Pravention;

— Betreuung von alten Menschen mit einge-
schrankter Hirnfunktion und den daraus
resultierenden medizinischen und sozialen
Problemen;

- Behandlung und Rehabilitation bei akuten
und chronischen Krankheiten alter Menschen;

- Anwendung von Konzepten von Palliative
Care bei alten Menschen;

- Sterbebegleitung bei alten Menschen;

— Féhigkeit zur Kommunikation mit alten Men-
schen, auch unter erschwerten Voraussetzun-
gen;

- Einbezug und Unterstiitzung von Angehori-
gen im Betreuungsprozess;
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¢ In der wissenschaftlichen Literatur

ist diese zwingende Verkniipfung
von Assessment als diagnostischer
Methode mit der Planung der Pro-
zedur als Bedingung der Wirksam-
keit mehrfach nachgewiesen. Siehe
beispielhaft dazu [7-11].

Das Assessment beruht auf dem
Modell und Konzept der interna-
tionalen Klassifikation fiir Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF): dabei wird die
medizinische Betrachtungsweise
des Phinomens Krankheit, das auf
der Pathologie und den Defekten
aufbaut, erweitert, indem es funk-
tionelle Einschrankungen und so-
ziale Beeintrachtigungen mit ein-
bezieht. Denn gerade bei chro-
nisch progressiven oder irreversi-
blen Erkrankungen, wie sie im
Alter hdufig sind, kommt es zu
Folgeerscheinungen, welche die
Bewiltigung des taglichen Lebens
und eine selbstdndige Lebensfiih-
rung bedrohen und die Lebens-
qualitdt essentiell beeinflussen.

In diesem ICF-Modell sind die Di-
mensionen der Kérperfunktionen
(Unversehrtheit und Schaden), der
Aktivitdt einer Person (Aktivititen
des tdglichen Lebens) und der Par-
tizipation (am sozialen Umfeld,
zur Gesellschaft) sowie Kontext-
faktoren enthalten.
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— Zusammenarbeit mit andern Berufsangehori-
gen des Gesundheitswesens;

— Erstellen von interdisziplindren geriatrischen
Betreuungszielen und Verantwortung beim
Umsetzen;

— Fahigkeit, geriatrisches Wissen, Fertigkeiten
und Haltung weiterzugeben;

— Erarbeitung von wissenschaftlichen und pra-
xisbezogenen Projekten, auch interdisziplinar.

2.3 Ziele der Betreuung

Ziel der geriatrischen Betreuung ist es, alten
Menschen ein erfiilltes, aktives Leben zu ermdg-
lichen, Krankheiten und deren Folgen vorzubeu-
gen und diese frithzeitig zu diagnostizieren und
zu behandeln. Sie hat weiter zum Ziel, alten
Menschen, die an akuten oder chronischen
Krankheiten leiden, Funktionseinbussen haben
oder abhdngig sind ein gelingendes Leben zu
ermoglichen sowie Sterbenden die notwendige
medizinische und soziale Hilfe zu leisten und
ihnen beizustehen.

2.4 Ethische Prinzipien

Der Anspruch auf Respektierung der Menschen-
wiirde gilt uneingeschrankt fiir alle Menschen.
Dieser Grundanspruch bedeutet Recht auf
Schutz der Personlichkeit und Recht auf Autono-
mie. Eingeschrdankte Autonomiefdhigkeit, die
mit zunehmendem Alter hdufig wird und das
Gleichgewicht zwischen den abhdngigen und
unabhdngigen Seiten bei einem Menschen stort,
machen den alten Menschen besonders verletz-
lich, heben aber den Anspruch auf Respektie-
rung seiner Wiirde, auf Schutz und Autonomie
nicht auf.

Deshalb ist in der medizinischen und pflege-
rischen Betreuung alter Menschen dem Schutz
und der Autonomie ganz besonders Beachtung
zu schenken.

Folgende Aspekte bedeuten dabei eine ganz
besondere Herausforderung und sind von gross-
ter Bedeutung (siehe dazu auch die Richtlinien
der Schweizerischen Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften [4]):

Angemessene Behandlung

Alte Menschen haben bis an ihr Lebensende An-
spruch auf eine angemessene Behandlung und
Betreuung. Alter, Abhédngigkeit und Pflegebe-
diirftigkeit im Alter diirfen nicht zu einer Vorent-
haltung indizierter Massnahmen fiihren.

Adaquate Information

Alte Menschen haben den Anspruch, tiber medi-
zinische und pflegerische Massnahmen ehrlich,
in geeigneter Weise und der Situation angepasst
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informiert zu werden, damit sie frei und auf-
gekldrt zustimmen konnen.

Entscheidungsprozesse

Bei alten Menschen sollen Entscheidungsprozesse
in Beriicksichtigung ihrer Selbstbestimmung,
Wiirde und subjektiven Lebensqualitit erfolgen;
dazu sind verbindliche Entscheidungsverfahren
und Strukturen notwendig [5]. Eine Massnahme
darf nur mit der freien Einwilligung des urteils-
fahigen, informierten alten Menschen durchge-
filhrt werden. Bei Urteilsunfahigkeit soll sich
jeder Entscheid am mutmasslichen Willen des
alten Menschen orientieren und in seinem be-
sten Interesse getroffen werden. (Zur Frage der
Patientenverfiigung siehe die Richtlinien der
Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften: Recht auf Selbstbestimmung

[51.)

Freiheitsbeschrankende Massnahmen
Freiheitsbeschrankende Massnahmen bei alten
Menschen zur Reduktion ihrer eigenen Gefahr-
dung oder der von anderen Menschen miissen
grundsdtzlich die Ausnahme bleiben und diirfen
nur unter klar definierten Bedingungen einge-
setzt werden [4].

Suizidbeihilfe

Diese ist grundsatzlich nicht Teil der drztlich-ger-
iatrischen Tatigkeit. Diesbeziiglich existieren
Richtlinien der schweizerischen Akademie der
med. Wissenschaften, an die sich die Mitglieder
der SFGG halten [6].

2.5 Arbeitsmethoden, Organisation
und Betreuungsgrundsitze

2.5.1 Arbeitsmethode geriatrisches
Assessment
Das multidimensionale geriatrische Assessment
ist ein umfassender, interdisziplindrer diagnosti-
scher Prozess (das heisst, ein griindlicher Abkla-
rungsprozess unter Beteiligung verschiedener
Berufsgruppen) mit dem Ziel, die medizinischen,
funktionellen und psychosozialen Probleme
und Ressourcen des alten Menschen und deren
physischer Umgebung systematisch zu erfassen
und einen umfassenden Plan fiir die weitere Be-
handlung und Betreuung zu entwickeln, dies
den unterschiedlichen Lebensrealititen und den
Bediirfnissen des Patienten angepasst. Geriatri-
sches Assessment ist, um wirksam zu sein, damit
immer verkniipft mit Behandlungsplanung:
(GEM: geriatric evaluation and management).© ¢
Das umfassende geriatrische Assessment ist
die wichtigste geriatrische Arbeitsmethode. So-
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wohl die ganzheitliche Betrachtung des Patien-
ten und die Evaluierung der Gesundheits-
probleme auf physischer, psychischer, sozialer,
funktioneller, 6konomischer und spiritueller
Ebene als auch die Einbindung des therapeuti-
schen Teams in Diagnostik und Behandlung sind
darin verwirklicht.

Verschiedene standardisierte und validierte
Assessmentinstrumente werden je nach Bedarf
eingesetzt; diese dienen nicht nur der Diagno-
stik, sondern auch der Verlaufsbeurteilung und
der Evaluation. Damit ist die Voraussetzung fiir
die Qualitdtskontrolle und fiir die Forschung
gegeben.

2.5.2 Interdisziplindre Teamarbeit

Die Komplexitdt beim geriatrischen Patienten
und die Multidimensionalitit (physische Gesund-
heit, psychische Gesundheit, soziale Gesund-
heit, 6konomischer Status, Selbsthilfefahigkeit,
Wertvorstellungen) machen fiir die Diagnostik,
die Zielsetzung, die Behandlung und die Evalua-
tion eine interdisziplindre Zusammenarbeit er-
forderlich (Geriatrie, Pflege, Sozialarbeit, Physio-
und Ergotherapie, Seelsorge, Psychologie, Psych-
iatrie usw.). Jedes Teammitglied ist in seinem
Fachgebiet kompetent und besitzt Kenntnisse
der Tatigkeit der jeweils andern Berufsgruppen.
Fin regelmdssiger strukturierter Informations-
austausch findet statt; die Betreuungsziele und
die Betreuungsstrategien werden gemeinsam dis-
kutiert, festgelegt, koordiniert und kontrolliert.

2.5.3 Organisatorische Aspekte

2.5.3.1 Kulturelle Verschiedenheiten — regionale
bzw. kantonale Eigenheiten

Bei der Entwicklung von Pflege- und Betreuungs-
angeboten fiir alte Menschen sind kulturelle
Verschiedenheiten und regionale, oft historisch
gewachsene und in der Bevolkerung stark ver-
wuzrzelte, bewdhrte Strukturen zu berticksichtigen
und einzubeziehen. Fiir eine optimale Betreuung
alter Menschen sind durchaus unterschiedliche
Organisationsformen denkbar.

2.5.3.2 Integration der spezifischen geriatrischen
Betreuungsstrukturen

Um den speziellen Bediirfnissen und der speziel-
len Situation alter Menschen gerecht zu werden,
sind spezifische geriatrische Betreuungsange-
bote notwendig (z.B. Sturzabkldrung, Demenz-
abklarung und -beratung, Gesundheitsforderungs-
und Praventionsprogramme fiir alte Menschen,
ambulante Abkldarungs- und Rehabilitationspro-
gramme). Diese sind in die allgemeinen Versor-
gungsstrukturen zu integrieren; es braucht die

Zusammenarbeit mit den andern Leistungs-
erbringern, insbesondere mit den Grundversor-
gern.

2.5.3.3 Koordination und Information

Eine Koordination zwischen den verschie-
denen, ambulanten und stationdren Betreuungs-
strukturen ist notwendig, ebenso ein effizienter
Informationsaustausch, um ein Maximum an
Kontinuitdt und Qualitdt in der Betreuung zu
gewdhrleisten.

Das Betreuungsangebot zwischen den ver-
schiedenen stationdren und ambulanten Struk-
turen muss transparent und durchldssig sein.
Alte Menschen in oft labilem, wechselndem
Gesundheitszustand benotigen jeweils die ent-
sprechende, ihrer aktuellen Situation angepasste
Betreuungsstruktur; das heisst, es sind soge-
nannte «Behandlungsketten» erforderlich (z.B.
Akutgeriatrie - Tagesklinik - Hausarztbetreuung —
Pflegeheim — Hausarzt- und Spitexbetreuung usw.).

2.5.3.4 Medizinisch-drztliche Versorgung

Die medizinisch-drztliche Versorgung in den
anerkannten Geriatrieinstitutionen erfolgt durch
einen/eine Spezialisten/-in mit Schwerpunkt-
weiterbildung FMH in Geriatrie. Die meisten der
Geriater/innen arbeiten aktuell in Institutionen,
haben aber auch im ambulanten Bereich (siehe
unten) ihre Tatigkeitsfelder.

Die fiir die drztliche Weiterbildung in Geria-
trie akkreditierten Institutionen werden in geria-
trische A- bzw. B-Kliniken eingeteilt. Diese sind
organisatorisch definierte Abteilungen mit der
Hauptzielsetzung der geriatrischen Betreuung in
interdisziplindren Teams. Die A-Kliniken sind
geleitet durch einen vollamtlichen Geriater, die
B-Kliniken durch einen mindestens halbamtli-
chen Leiter mit Schwerpunkttitel Geriatrie.
Wihrend A-Kliniken sowohl akutstationdre ger-
iatrische Betreuung (Akutgeriatrie) wie auch am-
bulante Betreuung bzw. Langzeitbetreuung (Pfle-
geheim) anbieten, sind bei B-Kliniken minde-
stens zwei der vorher genannten drei Tatigkeits-
bereiche vertreten. Ndhere Kriterien finden sich
im Weiterbildungsprogramm Innere Medizin
inkl. Schwerpunkt Geriatrie oder Allgemeinme-
dizin inkl. Schwerpunkt Geriatrie (www.fmh.ch).

2.5.4 Grundsitze der Betreuung

alter Menschen

In den Richtlinien der Schweizerischen Akade-
mie der Medizinischen Wissenschaften zur Betreu-
ung von dlteren, pflegebediirftigen Menschen
[4], welche sich an Arztinnen/Arzte, Pflegende
und Therapeuten/-innen richten, wird unter an-
derem auf Grundsidtze zur Betreuung dlterer,
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pflegebediirftiger Menschen eingegangen. Es
wird ein Anspruch dlterer Menschen auf eine an-
gemessene sowie personliche und kontinuier-
liche Betreuung festgehalten; Aspekte der Zu-
sammenarbeit mit dem sozialen Umfeld werden
thematisiert wie auch die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit. Es wird Wert gelegt auf eine an-
gemessene Aus-, Weiter- und Fortbildung der an
der Betreuung beteiligten Fachpersonen. Siehe
dazu auch Kapitel 2.4 «Ethische Prinzipien».

3. Geriatrische Strukturen und Prozesse

3.1 Grundlagen

Geriatrische Arbeit zeichnet sich aus durch struk-
turiertes interdisziplindres Arbeiten im Team.
Der/die Geriater/in hat die Fithrung des thera-
peutischen Teams als eine seiner/ihrer Hauptauf-
gaben. Teammitglieder kommen aus den Berufs-
gruppen der Pflegefachleute, Sozialarbeiter/innen,
Therapeuten/-innen (Physio-, Ergo- und Akti-
vierungstherapie, Logopédie), allenfalls Psycho-
logen/-innen, Seelsorgende, Erndhrungsberater/in-
nen sowie weitere Fachleute. Konsiliarisch wer-
den bei Bedarf Arztinnen/Arzte aus anderen
Fachgebieten zugezogen.

3.2 Stationare Akutgeriatrie
Aufgabe der stationdren Akutgeriatrie ist die Dia-
gnostik und Behandlung von spitalbediirftigen
akut erkrankten alten Menschen mit soma-
tischer und/oder psychischer Multimorbiditat.
Dies mit dem vornehmlichen Ziel der Reintegra-
tion der Patienten in das eigene soziale Umfeld.
Abteilungen oder Kliniken fiir Akutgeriatrie
behandeln vorwiegend gebrechliche, in der
Regel hochbetagte Menschen mit multidimen-
sionellen Krankheiten und Behinderungen. Sie
integrieren systematisch interdisziplinére Betreu-
ung und (frith-)rehabilitative Massnahmen (was
sie von iiblichen akutmedizinischen Institutio-
nen unterscheidet).

3.3 Geriatrische Rehabilitation

3.3.1 Allgemeines

Rehabilitation, im Sinne der Erhaltung und For-
derung der Selbstandigkeit in den Alltagsaktivi-
tdten, ist ein Grundprinzip der geriatrischen Be-
handlung und findet sich als Methode damit in
allen geriatrischen Einrichtungen. Diese hat sehr
individuell zu erfolgen. Es sind einerseits die
physiologischen und psychisch-kognitiven Gren-
zen zu berilicksichtigen und andererseits die
individuellen Ressourcen moglichst optimal ein-
zusetzen. Entsprechend ist das Rehabilitations-
konzept dynamisch, ganzheitlich und gleichzei-

tig individuell auf verbleibende Fahigkeiten, Res-
sourcen und individuelle Wiinsche ausgerichtet.

Im Hinblick auf die involvierten, meist hoch-
betagten und gebrechlichen Patienten werden
rehabilitative Massnahmen oft wieder unterbro-
chen durch akutmedizinische Probleme und
Komplikationen, was einer zeitlichen linearen
Abfolge von Akutmedizin und Rehabilitation
entgegensteht.

Physiotherapie, Ergotherapie, Logopdidie,
Aktivierungstherapie, Neuropsychologie, Sozial-
beratung und Rehabilitationspflege arbeiten ver-
netzt und eng zusammen. Stufen des Rehabilita-
tionsprozesses umfassen unter anderen folgende
Schritte: Assessment, Planung, Behandlungen,
Pflege von Patient und Beratung von Angehori-
gen, Evaluation von Ergebnissen.

Neben den tiibergeordneten Rehabilitations-
bemiihungen zur Wiedererlangung, Erhaltung
oder Forderung der Alltagsbewdltigung gibt es
spezifische krankheitsbezogene Rehabilitations-
programme, z.B. bei Apoplexie oder bei Hiift-
frakturen.

Die obenerwdhnten Prinzipien gelten fiir alle
Altersgruppen; bei der geriatrischen Rehabilita-
tion ist den Patienten eine ihren Defiziten und
Ressourcen angemessene Zeitdauer einzurdumen,
begriindet durch die verminderten Funktions-
reserven und die reduzierte Belastbarkeit dieser
Patientengruppe.

3.3.2 Stationire geriatrische Rehabilitation
Die geriatrische Rehabilitation im engeren Sinne
befasst sich mit dem Bearbeiten von Behinde-
rung und Funktionsfdhigkeit auf den von der
WHO erarbeiteten Grundlagen und Klassifizie-
rungen (ICF), im Hinblick auf die Riickgewin-
nung, Stabilisierung und (Wieder-)Befdhigung
zur moglichst selbstdndigen Lebensfithrung im
Alltag im angestammten Wohnumfeld. Ziel-
gruppe sind geriatrische Patienten, die infolge
meist mehrerer Krankheiten oder infolge von
Unféllen ihre Selbstandigkeit und Handlungs-
tahigkeit teilweise oder ganz verloren haben, was
sich immer auf das soziale Leben (Partizipation)
mit dem individuellen Lebenshintergrund und
die Lebensweise (personliche und umgebungs-
bedingte Kontextfaktoren) auswirkt.

3.4 Ubergangsbetreuung

Die Ubergangsbetreuung bezweckt die frithe Ent-
lassung aus dem Akutspital oder stellt in klar de-
finierten Situationen (bekannte medizinische
Problematik und medizinische Stabilitdt der Pa-
tienten) eine kurzfristige und zeitlich begrenzte
Alternative zur Hospitalisation dar, wobei die
geriatrische Pflege, die psychosoziale Behand-
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e Im franzosischen Sprachraum sind
damit «établissement de long sé-
jour» und «établissement médico-
sociaux» gemeint.

-

Seit 2006 existiert eine Schwer-
punktweiterbildung fiir Psychia-
ter/innen, die sich in Alterspsych-
iatrie spezialisieren: Facharzt/-drz-
tin fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, spez. Alterspsychiatrie und
Alterspsychotherapie. Sie beinhal-
tet eine zusdtzliche 2jahrige Wei-
terbildung in Alterspsychiatrie und
-psychotherapie.
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lung und die drztliche Beurteilung durch den/die
Geriater/in (z.B. im Rahmen eines Konsiliardien-
stes) gewdhrleistet sein sollen.

Das Leistungsangebot umfasst ebenfalls die
Beurteilung, Behandlung, Pflege und Betreuung,
um eine Notfallhospitalisation zu verhindern
oder die oft weiterhin bestehende oder neu ent-
standene psychosoziale Belastungssituation (mit
wiederholt drohender Dekompensation des so-
zialen Netzes) aufzufangen. Der patienten- und
umgebungsgerechten Stabilisierung ist ein gros-
ses Augenmerk zu schenken. Bei vorhandenem
Potential muss die Ubergangsbetreuung die bis-
herige Selbstandigkeit in einem definierten Zeit-
raum mittels aktivierender Pflege und Therapien
wieder erreichen oder erhalten, im Sinne von
Pravention und Massnahmen zur Verhiitung
erneuter und grosserer Abhdngigkeit.

3.5 Stationéare Langzeitbetreuung®

Ist bei einem pflegebediirftigen Menschen
wegen fehlender ambulanter Betreuungsmog-
lichkeiten oder eines begrenzten Rehabilita-
tionspotentials ein Verbleib oder eine Riickkehr
nach Hause nicht mehr in seinem besten Inter-
esse, soll ihm die weitere Betreuung in einer In-
stitution der Langzeitpflege ermoglicht werden.
In gewissen Situationen kann ein frithzeitiger
Eintritt in die Langzeitinstitution sinnvoll sein,
zum Beispiel zur Forderung der psychosozialen
Integration.

Vor Eintritt in eine Langzeitinstitution soll
durch ein interdisziplindres geriatrisches Assess-
ment sichergestellt sein, dass — trotz addquater
ambulanter Betreuung oder nach akutstationa-
rer Abkldarung, Behandlung, Rehabilitation — fiir
die alte Person und deren Familie, in der indivi-
duellen Giiterabwdgung, der Eintritt in das Pfle-
geheim die bessere sozialmedizinische Option
ist. Dazu empfiehlt die Schweizerische Akademie
der Medizinischen Wissenschaften die Durch-
fiihrung eines multidimensionalen geriatrischen
Assessments [4].

Ziel der Langzeitgeriatrie ist es, die physi-
schen, psychischen und sozialen Kompetenzen
und Ressourcen des pflegebediirftigen Men-
schen zu erhalten und zu férdern, unter Bertick-
sichtigung der individuellen Vorstellung von
Lebensqualitdt. Langzeitinstitutionen haben eine
fachgerechte, qualitdtskontrollierte geriatrische
Behandlung und Betreuung zu garantieren.

3.6 Palliative Betreuung

Unter palliativer Betreuung (Palliative Care) wird
eine umfassende Behandlung und Betreuung
von Menschen mit unheilbaren, akut lebens-
bedrohlichen oder chronisch fortschreitenden
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Krankheiten verstanden (siehe dazu [12]). Ihr
Ziel ist es, den Patienten und ihren Angehorigen
eine moglichst gute Lebensqualitdt zu ermogli-
chen. Dabei sollen korperlich belastende Sym-
ptome optimal gelindert und entsprechend den
Wiinschen der Patienten auch soziale, seelisch-
geistige und religios-spirituelle Aspekte bertick-
sichtigt werden. Der Schwerpunkt von Palliative
Care liegt in der Zeit, in der Sterben und Tod ab-
sehbar werden, doch ist es oft sinnvoll, Palliative
Care friihzeitig einzusetzen, auch parallel zu reha-
bilitativen oder kurativen Massnahmen, denn
eine scharfe Trennung zwischen kurativem und
palliativem Ansatz existiert gerade in der Geria-
trie oft nicht. Palliative Care in der Geriatrie er-
folgt durch ein multiprofessionelles Team und
benotigt fundierte Kenntnisse in palliativer Me-
dizin, um weder nihilistisch noch tibereifrig zu
handeln.

Die Auseinandersetzung mit Fragen zu Be-
handlungen am Lebensende, zu Behandlungs-
verzicht und Behandlungsabbruch, zur Ent-
scheidungsfindung bei urteilsunfahigen Patien-
ten gehoren zur geriatrischen Aufgabe.

3.7 Gerontopsychiatrische Betreuung
Geriaterinnen und Geriater haben eine zusitz-
liche obligatorische Weiterbildung in Geronto-
psychiatrie absolviert, welche sie befahigt, alte
Menschen mit Demenz und Depression sowie
mit psychischen Storungen (wie Delir, Angst,
Wahn und Sucht) zu behandeln. In schwierigen
Situationen werden sie auf Gerontopsychiate-
r/innen konsiliarisch zurtickgreifen bzw. ein-
zelne Patienten in deren Betreuung iibergeben.f
Ziel der gerontopsychiatrischen Betreuung
ist nach erfolgtem Assessment die Wiederher-
stellung oder Besserung der seelischen Gesund-
heit im Rahmen der meist vorliegenden Multi-
morbiditdt und der kontextbedingten sozialen
Situation. Ebenso sind Information, Beratung
und soziale Unterstiitzung wichtige Elemente
einer angemessenen Problemldsung. Gerade
beim Geriatriepatienten sind die Erfahrung ab-
nehmender Kréfte und funktioneller Einschrin-
kungen («frailty») und von gehduften Verlusten
Ursachen schwerer psychischer Probleme.

3.8 Pravention und Gesundheitsforderung

Die Leistungen in der Forderung der Gesundheit
und Pridvention von Krankheiten umfassen alle
Massnahmen, die zum Ziel haben, den Gesund-
heitszustand der betagten Person aufrechtzuer-
halten oder zu verbessern. Sie beugen dem Auf-
treten neuer Erkrankungen vor sowie den Aus-
wirkungen dieser Erkrankungen auf funktionelle
Fahigkeiten (Aktivitdten) und Partizipation in
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der Gesellschaft. Diese Massnahmen umfassen
im besonderen Primar- und Sekundarpridvention.

Préventionsmassnahmen werden zweckmassig
eingesetzt: Prophylaktische Massnahmen, deren Er-
folg/Gewinn nicht sofort eintritt, sind fiir alte Men-
schen mit einer entsprechenden Lebenserwartung
geeignet. Andere Massnahmen, deren Erfolg so-
fort vorliegt (z.B. Grippeimpfung), sind beim
grossen Teil der alten Menschen angezeigt [13].

Eine zunehmend wichtige, evidenzbegriin-
dete Aufgabe ist die praventive Verminderung
von Pflegebediirftigkeit im Alter, dies in enger
Zusammenarbeit mit den Hausdrzten/-drztinnen
und Spitexorganisationen (prdventive Haus-
besuchsprogramme [14]).

3.9 Geriatrie im ambulanten Bereich
Geriaterinnen und Geriater sind heute in folgen-
den ambulanten Einrichtungen tatig:

3.9.1 Geriatrie im Hausarzt-/Spitexbereich
Geriater/innen sind einerseits als Hausdrztinnen
und Hausdrzte tétig und andererseits tibernehmen
sie konsiliarisch Beratungs- und Lehraufgaben.

3.9.2 Memory Klinik

Interdisziplindre Abklarung, Behandlung und
Beratung von Patienten mit Hirnleistungs-
storungen bzw. Demenzsymptomen. Die Beratung
betrifft selbstverstandlich auch die Angehorigen.
Dabei werden den psychischen und Verhaltens-
storungen spezielle Beachtung geschenkt, aber
auch weiterfithrende Hilfestellungen bzw. Ent-
lastungsangebote thematisiert (Temporaraufent-
halte, Selbsthilfegruppe fiir Angehorige, Spitex-
dienste usw.).

3.9.3 Sturzklinik

Die Sturz- und Schwindelursachen werden mit-
tels Anamnese, klinischer Tests und apparativer
Untersuchungen eruiert. Ein individuelles Trai-
ningsprogramm mit Gleichgewichts- und Kraft-
ibungen wird aufgestellt. Bei Bedarf wird die
individuelle Wohnsituation abgeklart, um indivi-
duelle Sturzrisiken praventiv zu erfassen.

3.9.4 Inkontinenzklinik

Abkldrung und Behandlung der Urininkonti-
nenz, gegebenenfalls unter Zuhilfenahme der
Gynédkologie und Urologie mit deren apparati-
ven Untersuchungen. Inkontinenzberatung,
Hilfsmittelempfehlung und nach Bedarf Becken-
bodentraining werden angeboten.

3.9.5 Tagesklinik

Die teilstationdre Nachbetreuung im Kontext
einer Tagesklinik ist ein notwendiger Bestandteil
des rehabilitativen geriatrischen Leistungsan-
gebotes zur Fortfiihrung der Therapien, zur Ver-
kiirzung der stationdren Behandlung oder zur Ver-
meidung bzw. Verzogerung einer Hospitalisation.
Die Tagesklinik ist ein Glied in der geriatrischen
Behandlungskette. Die physiologisch bedingt ver-
zogerte Rekonvaleszenz des geriatrischen Patien-
ten begriindet den ldngeren Zeitbedarf zur Wie-
dererlangung funktioneller Fihigkeiten und zur
Erhohung der Selbstandigkeit im Alltag.

3.9.6 Entlastungsaufenthalte, Tagespflege-
plitze, Uberbriickungsaufenthalte
Entlastungsaufenthalte sind zeitlich begrenzte
Aufenthalte in einer Pflegeinstitution von zu
Hause lebenden betreuungsbediirftigen alten
Menschen; sie dienen der Entlastung der pfle-
genden Angehorigen.

Tag/Nachtpflegepldtze sind ambulante Betreu-
ungsangebote fiir die Betreuung an einzelnen
Wochentagen bzw. -ndchten von zu Hause leben-
den alten Menschen; sie dienen in erster Linie
der Entlastung der pflegenden Angehorigen.

Uberbriickungsaufenthalte sind befristete
Aufenthalte in einer Pflegeinstitution fiir pflege-
bediirftige alte Menschen, die nicht zu Hause be-
treut werden konnen, zur Uberbriickung, bis sie
dann in die von ihnen gewiinschte Pflegeinsti-
tution eintreten kénnen.

Bei all diesen Angeboten sollen die physi-
schen, psychischen und sozialen Kompetenzen
und Ressourcen der pflegebediirftigen Menschen
unter geriatrischer Anleitung bzw. Beratung er-
halten und gefordert werden.
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