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Abstract

Diese Bachelorarbeit beschaftigt sich mit der arztlichen Versorgung in Altenpflegehei-
men. Hierbei wird insbesondere thematisiert, inwieweit die haus- oder facharztliche

Versorgung der Patienten in Altenheimen ausreichend oder verbesserungswaurdig ist.

Neben den relevanten Schnittstellen, die in Verbindung mit den behandelnden Arzten
stehen, wird auch auf die Einflussfaktoren eingegangen, welche die medizinische The-

rapie beeinflussen sowie erschweren kdnnen.

Unter Verwendung fachlicher sowie alltdglicher Begrifflichkeiten werden Problem-
stellungen aufgezeigt und mittels wissenschaftlicher  Studien diskutiert.
Die Bewertung einer medikamentdsen Therapie von Haus- und Fachérzten wird am

Beispiel der Altenpflegeheime Mannheim Gesellschaft aufgezeigt.

Eine fachgerechte Behandlung der Patienten findet in perspektivischen Zukunftsaus-

sichten sowie Handlungsempfehlungen lhre Zusammenfassung.
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1. Einleitung

Wir werden alter! Dies ist nun keine Erkenntnis dieses Jahrhunderts, nur viele realisie-
ren es erst jetzt. Wahrend mit neuen Steuerprogrammen, Kinderbetreuung oder auch
gleichgeschlechtlichen Themen die politischen Wahlplakate der bevorstehenden Bun-
destagswahl im Herbst 2013 bedruckt werden, kommen Themen der Altenpflege, die

Finanzierung des Gesundheitswesens sowie die Altersarmut deutlich zu kurz.

Eine positive ,6konomische Entwicklung” wird Deutschland tber viele Jahre attestiert.
Infrastruktureller Fortschritt und wirtschaftliche Verbesserung sorgen fir ein Aufstre-
ben. Wie wirken sich allerdings diese positiven Indikatoren bei Krankenhéusern, priva-
ten Arzten oder Pflegeeinrichtungen aus? Ist die medizinische Versorgung wirklich ge-

stiegen?

Der demografische Wandel hat Auswirkungen auf alle Lebensbereiche, bspw. inner-
halb des Gesundheitswesens oder auch im sozialen Sicherungssystem. Dies fihrt un-
ter anderem zur Herausbildung neuer Potenziale und lasst als Folge dessen, auch
ganz neue Markte entstehen — bspw. der Markt fur ,betreutes Wohnen* oder auch die
Versorgung von Pflegebedirftigen. Trotz dieses ,Trends” machen sich nur wenige
Menschen Gedanken Uber das Leben im Alter und die notwendige Pflege, wenn alltag-

liche Situationen nicht mehr alleine zu bewaltigen sind.

Altersbedingte Krankheitsbilder, wie bspw. Herz-Kreislauf-, Stoffwechsel- und neurolo-
gische Erkrankungen kénnen das Leben schlagartig verandern und zu einer Pflegebe-
durftigkeit fuhren. Fallt die Entscheidung des Betroffenen oder der Angehdrigen bei
einer Pflegebedurftigkeit auf das Altenpflegeheim, liegt die pflegerische Versorgung in
den Handen der Pflegefachkrafte und die medizinische Versorgung primar bei Haus-
arzten oder Facharzten. Beide Fachgruppen verfolgen im Prinzip das gleiche Ziel, die
Selbstandigkeit und das Wohlergehen des Bewohners bzw. Patienten aufrecht zu er-

halten.

Facharzte sind meist nur selten in Altenpflegeheimen medizinisch aktiv, oft werden
daher Medikamentenverschreibungen, die von Fachérzten getéatigt werden mussten,
von Hausérzten dbernommen, wie bspw. fir Demenz, Depressionen oder Schizophre-

nie.
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Bereits jetzt betragt die Zahl der Pflegebedirftigen laut Bundesministerium fir Ge-
sundheit 2,5 Mio. und die Tendenz ist weiter steigend. Im Jahr 2030 ist mit einer Stei-
gerung der Pflegefalle auf 3,4 Mio. zu rechnen. 2050 hat sich die Anzahl der Pflegebe-
darftigen im Vergleich zu heute nahezu verdoppelt. Die nachfolgende Grafik veran-

schaulicht diese Entwicklung von Pflegebeduirftigen bis zum Jahr 2050.

Pflegebediirftige in Deutschland

in Millionen
,7
M unter 60 Jahre
60 bis unter 80 Jahre
,8 80 Jahre und alter
7 3,5
128 153

2011 2015 2020 2025 2030 2040 2050

Abb. 1: Entwicklung der Pflegebediirftigkeit bis hin zum Jahr 2050 [Pflegebedurftigkeit in Deutschland]

Wer ist fur die Pflege in Altenheimen verantwortlich? Wer betreut die Patienten heute
und wer morgen? Reicht die derzeitige medizinische Versorgung von betagten Patien-

ten Uberhaupt aus?

Diese und andere Fragen werden in der Arbeit diskutiert. Eine durchgefihrte Studie in
den Hausern der Altenpflegeheime Mannheim Gesellschaft zur Evaluierung des Ge-
sundheitszustands, der Lebensqualitéat und der medizinischen Versorgung von Men-
schen in Pflegeheimen (kurz EVI-P Studie) soll Erkenntnisse Uber den medizinischen

Versorgungszustand bringen.

Dariiber hinaus wurde zusétzlich eine Umfrage unter behandelnden Arzten zum The-
ma ,medizinische Versorgung in Altenpflegeheimen® durchgefiihrt. Deren Ergebnisse

werden ebenso thematisiert wie die offentliche Meinung dieser Versorgungsmethodik.
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1.1. EinfGhrung mittels graphischer Darstellung

Kapitel 5 >

Kapitel4 >

Kapitel3 >

Kapitel2 >

Kapitell >

Kapitel 6

ERFOLGSFAKTOREN, HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN UND ZUKUNFTSPERSPEKTIVEN

e Erfolgsfaktoren, Handlungsempfehlungen
e Zukunftsperspektiven

VERGLEICH MEDIKAMENTOSER HAUSARZTLICHER UND MEDIKAMENTOSER PSYCHIATRI-
SCHER VERSORGUNG AM BEISPIEL DER ALTENPFLEGEHEIME MANNHEIM GESELLSCHAFT

o Medikamentose Therapie durch Hausarzte
o Medikamentose Therapie durch Psychiater
e Vergleich beider Fachgruppen

e Expertenbefragung

e Ergebnis der Expertenbefragung

ARZTLICHE VERSORGUNG IM ALTENPFLEGEHEIM

e Qualitatsstandards in der Versorgung
e Standardpflegeplan
e Leitlinien

e Hausarztliche Versorgung

e Facharztliche Versorgung

e Gerontopsychiatrische Versorgung

e Vergleich hausarztlich-geriatrische- und gerontopsychiatrische Versorgung
e Am haufigsten verschriebene Medikamente im Alter

RELEVANTE GERIATRISCHE KRANKHEITSBILDER

o Herz-Kreislauf-Erkrankungen
e Stoffwechselerkrankungen

e Neurologische Erkrankungen
¢ Demenz
e Psychische Erkrankungen

o Altersspezifische Erkrankungen des Bewegungsapparates

VERSORGUNG ALTERER MENSCHEN IN ALTENPFLEGEHEIMEN

e Pflegerische Versorgung
e Einfiihrung und Aufgaben des Pflegemanagements
e Schnittstellen &rztliche und pflegerische Versorgung

o Arztliche-geriatrische Versorgung

EINLEITUNG

e Einfiihrung mittels graphischer Darstellung

e Problemstellung und Zielsetzung

Abb. 2: Einfuhrung mittels graphischer Darstellung [Eigene Darstellung]
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1.2. Problemstellung und Zielsetzung

Die ,arztliche Versorgung in Altenpflegeheimen® ist ein vielschichtiger und aktueller
Themenkomplex. Um die Versorgung in den Pflegeheimen aufzuzeigen, wurde eine

Expertenbefragung gewéhlt und durchgefiihrt.

Durch die 6konomische Entwicklung im Bereich Gesundheitswesen und den dazuge-

hdrigen Veranderungen wird von medizinischen Berufsgruppen Initiative gefordert.

Die steigende Anzahl von alter werdenden Menschen und gleichzeitig der Zuwachs
von Pflegebedurftigen stellt eine Herausforderung in der zukiinftigen Gesundheitsver-
sorgung alterer Menschen dar. Eine nicht ausreichende Anzahl von Pflegefachkréaften
und Arzten mit geriatrischen und gerontopsychiatrischen Fachkompetenzen, fiihren zu

einer nicht ausreichenden geriatrischen Versorgung in Pflegeheimen.

Die Heimbewohner in den Altenpflegeheimen erwarten, eine optimale arztliche Versor-
gung und eine professionelle Kooperation zwischen Pflegefachkraften und Arzten. Die
Mediziner vertrauen bei der Medikationsvergabe auf die Aussagen und Beobachtungen
der Pflegefachkréafte. Die hohe Verschreibungsquote gerade im Bereich der Psycho-
pharmaka zeigt, dass durch die mangelnde Zeit, die fir einen Bewohner bei der &rztli-
chen und pflegerischen Versorgung gegeben ist, eine differenzierte Diagnose oft nicht

maglich ist.

Folgende Fragen sind anhand einer Expertenbefragung mit den Hausarzten der Pfle-
geheime zu klaren: Wie sieht die arztliche Versorgung in Altenpflegeheimen und in der

kritischen Auseinandersetzung aus?

Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, durch die erhobenen Daten aus dem
EVI-P Projekt und der Expertenbefragung, neue Erkenntnisse zu gewinnen um eine
Verbesserung der Versorungssituation in Pflegeheimen zu gewdahrleisten und sogar die
Arzte und das Pflegepersonal fiir eine nicht medikamentdse Therapie zu sensibilisie-

ren.
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2. Versorgung alterer Menschen in Altenpflege-
heimen

Bei genauerer Betrachtung des demographischen Wandels ist zu erkennen, dass be-
reits in absehbarer Zeit der Altersdurchschnitt der Menschen ein héheres Niveau errei-

chen wird.

Grunde hierfur liegen darin, dass neben einer steigenden Lebenserwartung der Bevol-
kerung gleichzeitig eine Rucklaufigkeit der Geburtenrate zu erkennen ist. Der enorme
Hygienefortschritt, die Weiterentwicklung in der Gesundheits- sowie medizinischen
Versorgung als auch der gestiegene materielle Wohlstand begriinden das Ansteigen

des Anteils alterer Menschen gegenuber jingeren Menschen.

Mit diesem Anstieg steigt allerdings auch die Anzahl an pflegebedirftigen Menschen in
Deutschland. Diese bevolkerungsdynamische Entwicklung in Deutschland wird in

nachfolgender Abbildung 3 dargestellt.

1950

Manner

Abb.: 3: Veranderte Nation, Herausforderung Altersstruktur: Wie stark die Deutschen in die Jahr kommen
[statistisches Bundesamt]

Wahrend im Jahr 1950 noch ein nahezu ausgeglichenes Verhdltnis der Bevilkerungs-
zahl nach Lebensjahren zu erkennen ist, steht einer alter werdenden Gesellschaft eine
fast gleichgroRe Gruppe junger Menschen gegenibersteht, so zeigt sich bereits im
Jahr 2010 eine deutliche Verschiebung der Altersstruktur bei Menschen im Alter zwi-
schen 40 bis 65 Jahren. Bis zum Jahr 2060 wird sich die Entwicklung in einer Verdich-

tung der Menschen im Alter oberhalb von 60 Jahren wiederfinden.
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Diese demographische Entwicklung wird auch von den Einschatzungen der statisti-

schen Amter des Bundes und der Lander unterstiitzt:

(1)

(2)

3)

Demnach leben Menschen im Durchschnitt doppelt so lang wie vor 100 Jahren.
Im Jahr 2060 wird in Deutschland voraussichtlich jeder Dritte Gber 65 Jahre und
jeder Siebte tiber 80 Jahre alt sein [vgl. BMBF- Altere Menschen].

Laut der statistischen Amter des Bundes und der Lander waren im Jahr 2007 ins-
gesamt 2,25 Mio. Menschen pflegebedirftig. Von diesen Personen waren allein
35 % mindestens 80 Jahre alt, was einer Gesamtanzahl von etwa 787.500 Pflege-
bedirftigen entspricht. Es wird davon ausgegangen, dass im Jahr 2030 mehr als
3,37 Mio. pflegebedirftige Personen élter als 80 Jahre sind [vgl. statistische Amter
des Bundes und der Lander 2010, 21f.].

Die Anzahl der pflegebedirftigen Menschen in Pflegeheimen stieg in den Jahren
von 1999 (ca. 2,0 Mio.) bis 2011 (ca. 2,5 Mio.) um nahezu 24 % an
(siehe hierzu Abb. 4).

3.000 -

2338 2.501

2500 | o 040 2077 2128 2247
2.000
1.500
1.000
500

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

Anzahl der Pflegebediirftigen in
Pflegeheimen

Jahr

Abb. 4: Anzahl der pflegebedurftigen Menschen in Altenpflegeheimen [Eigene Darstellung]

Die soeben aufgezeigten Einschatzungen unterstiitzen die Forderung zu einer besse-

ren selbstandigen Lebensweise sowie die Erhaltung des Lebenskomforts im Alter. Ein

notwendiges Mittel hierfur findet sich in der professionellen Pflege von Menschen in

Altenpflegeheimen.
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Altenpflegeheime sind Institutionen fiir &ltere Menschen, die pflegebedurftig sind oder
alleine nicht mehr zurechtkommen und Hilfe bei der Versorgung in Anspruch nehmen
missen. Die Arztauswahl fir die Versorgung und Betreuung sollte eigenwillig vom Be-

wohner getroffen werden [vgl. BIVA-Interessenvertretung].

Viele Senioren mdchten ihre Selbstandigkeit solange wie moglich aufrechterhalten.
Nach Angaben der Studie ,Mdglichkeit und Grenzen®, liegt das Eintrittsalter in einem
Altenpflegeheim bei 82,6 Jahren. Zukinftig wird, nach der Studie von Schneekloth,
eine steigende Tendenz in Richtung noch hoéherem Alter zu erkennen sein
[vgl. Schneekloth/\Wahl 2009, 209].
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2.1. Pflegerische Versorgung

»Aus der Wirde des Menschen folgt das Recht auf eine optimale pflegerische Versor-
gung auch im Zustand der Nichteinwilligungsfahigkeit* [Bockenheimer-Lucius, Dansou,
Sauer 2012, 280].

Eine professionelle Pflege wird derzeit durch Alten-, Gesundheits-, Kinderkranken-,
oder Krankenpfleger gewahrleistet. Sie beinhaltet neben der eigenverantwortlichen
Versorgung und Betreuung von Pflegebediirftigen auch das individuelle Wohlergehen
jedes Betroffenen. Die Pflege leistet Hilfe bei der Bewéltigung von alltdglichen Lebens-
situationen in Kooperation mit Menschen aller Altersgruppen, Familien, Lebensge-

meinschaften sowie mit sozialen Organisationen [vgl. DBfK, 1].

Aufgrund der Notwendigkeit dieses Zustandes haben sich mehr als 100 nationale so-
wie internationale Berufsverbande der Pflegekrafte zu einem Interessenverband, auch
International Council of Nurses genannt (ICN) zusammengeschlossen [vgl. von Bo-
de/Terpstra 2012,6]. Dabei kommt den Institutionen insbesondere bei den folgenden

Punkten eine zentrale Rolle entgegen:

Forderung und Kontinuitat des Gesundheitsbildes,

* Vorbeugung vor Schadenseintritt sowie deren Rehabilitation,

« Wahrnehmung sowie Umsetzung der Interessen der Pflegebedurftigen,

e Akzeptanz und Verwirklichung von Bedurfnissen,

e Foérderung einer sicheren Umgebung,

« Mitwirkung in der Gestaltung der Gesundheitspolitik,

 Engagement im Management des Gesundheitswesens sowie der Bildung
[vgl. ICN 2013].
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2.2. EinfUhrung und Aufgabe des Pflegemanagements

Neben der Pflege nimmt das Pflegemanagement einen wichtigen Bestandteil in Alten-

pflegeheimen ein und gewinnt seit den 90er Jahren an immer groRerer Bedeutung.

Die Erklarung hierin liegt in dem erweiterten Interesse an GesundheitsmalRnahmen
sowie der Orientierung an wirtschaftlichen Zielen in der Gesundheitsversorgung. Die
Bezeichnung des Pflegemanagements entstand aus den gesetzlichen Vorgaben des
Gesundheitsstrukturgesetzes (GStrukG) und des sozialen Pflegeversicherungs-

gesetzes (PflegeVG) [vgl. Kerres, Seeberger 2005].

Das GStrukG ist ein Gesetz zur Sicherung der Strukturverbesserung der Gesetzlichen
Krankenversicherungen (GKV) und unterstitzt primér die Budgetierung von Gesund-
heitskosten der GKV [vgl. Gesundheitsstrukturgesetz].

Das PflegeVG wurde als Bestandteil der Sozial-versicherung eingefiihrt und beinhaltet
unter anderem auch das Stufenmodell der Einordnung von Pflegebedirftigen [vgl.

Pflegeversicherungsgesetz].

Die Verantwortungsbereiche eines Pflegemanagements sind vielseitig, umfangreich
und anspruchsvoll. Operative Personal- und Organisationsfihrung in sozialen Einrich-
tungen gehodren neben Verwaltungs- und fachbezogenen Arbeitsauftrdgen zu den

wichtigsten Aufgaben in Versorgungseinrichtungen der Pflegedienstleistung.
Im konkreten Fall umfasst dies:

» Wahrnehmen von Fuhrungsaufgaben

* Finanzplanung und Controlling des Pflegedienstes

» Einhaltung der Grundgesetze fir den Umgang mit Pflegekraften

» Personalplanung, Gestaltung von Fortbildungen und Gehaltsabrechnungen der

Pflegedienste [vgl. Berufsbeschreibung des Pflegemanagements]

Die im gesamtdeutschen Wirtschaftssektor anhaltende Kostenreduzierung macht auch
vor der Gesundheitsbranche nicht halt. Mit effizienterem Einsatz vorhandener Res-
sourcen wird eine sich immer starker wettbewerbsorientierte Sozialmarktwirtschaft her-
ausbilden. Die Okonomisierung der Gesundheitsbranche fiihrt zu einer verstarkten
Privatisierung der Pflegeeinrichtungen, mit dem Ziel der Gewinnmaximierung
[vgl. Thielscher 2012, 414].
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Durch die stetigen Veranderungen im Gesundheitswesen und dem immer gréf3er wer-
denden finanziellen Druck durch staatliche SparmalRBnahmen mussen die Pflegeheime
die ihnen auferlegten Ziele sehr effektiv und unter hdchsten Qualitatsstandards durch-

fuhren.

Zum Erreichen dieser Ziele werden immer haufiger sogenannte ,Business-
Reengineering-Prozesse” als Anwendungsmittel herangezogen. Hierunter versteht
man eine radikale Geschéftsneugestaltung, die ebenfalls im Bereich der Altenpflege-

heime Anwendung findet.

Die Umsetzung dieser Neugestaltung soll nach den ,Business-Reengineering-
Prozessen* in vier Schritten durchgefuhrt werden (siehe Abb. 5):

Phase 1 Schulungen / Weiterbildungen von Angestellten in neuen
Arbeitsbereichen, bessere Einbindung der Mitarbeiter in das

Unternehmen

Abb. 5: Die 4 Schritte des ,Business-Reengineering-Prozesses” [Eigene Darstellung]

Am Beispiel der Altenpflegeheime kénnen in einem ersten Schritt bspw. spezielle Pfle-
gekurse und Umstrukturierung der Mitarbeiter zur effektiveren Kosteneinsparung und
einer hoheren Patientenzufriedenheit fihren. Die Kostenreduktion kann daraufhin an
den Kunden in Form eines direkten Preisnachlasses weitergegeben werden. Dies flhrt

Zu einer wettbewerbsorientierten Marktwirtschaft.
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2.3. Schnittstellen arztliche und pflegerische
Versorgung

Nach einem Eintritt ins Altenpflegeheim sollten die Heimbewohner oder deren Angeho-
rigen einen Arzt aufsuchen, der die Heimbewohner regelmaRig und ausfuhrlich ver-
sorgt. Dies geschieht meist selbstéandig durch die Bewohner. Damit eine reibungslose
Versorgung aus Sicht des Arztes und der Pfleger ablaufen kann, ist die Kommunikation
und Zusammenarbeit zwischen den zwei Berufsgruppen unerlasslich. Sie streben bei-
de die gleichen Ziele an, die Dienstleistung zu erbringen, die flr das Wohlergehen des
Betroffenen sorgt, Vermeidung von Krankentransporten und unndétigen Krankenhaus-
aufenthalten [vgl. Hofmann 1999, 38].

Dass es bei Pflegekraften und Arzten zu fachlichen Uberschneidungen kommt ist kaum
verwunderlich, vielmehr aber dass die Kommunikation zwischen beiden des Ofteren
mangelhaft ist. Dies zeigt auch die nachfolgende Gegeniberstellung der Sichtweisen
von Pflegepersonal und Arzten, welche die schwierige und manchmal nicht sehr pro-

fessionelle Zusammenarbeit bei der Bewohnerbetreuung erkennen lassen.

Nach Ansicht des Pflegepersonals Nach Ansicht der Ar zte

Bei Anrufen aus dem Heim, fehlen dem
Arzt 6fters detaillierte Angaben zum
Betroffenen.

Der Austausch beider Parteien wird
mehrfach vom Arzt nicht anerkannt.

Bei Durchfiihrung von Visiten sind oft
keine qualifizierten Pfleger anzutreffen,
dadurch erhélt der Arzt nicht die
notwendigen Informationen.

Pflegekrafte flhlen sich oft auf sich
alleine gestellt, z.B. bei der Versorgung
von kinstlichen Kathetern.

Arzte wenden veraltete pflegerische Dokumentationen werden nicht sorgfaltig
Kenntnisse an, um hohe Kosten bei den bearbeitet und ausgeftilit. Dies hat zur
heute moderneren Wundkosten zu Folge, dass der Arzt das Eingetragene
sparen. Sie sind zwar kostenintensiver, nicht versteht und die Behandlungszeit
aber dafir effektiver im des Patienten sich verlangert, im
Verheilungsprozess. schlimmsten Fall nicht stattfindet.

Arzte sind in dringenden Fallen nur
schwer zu erreichen und lange
Wartezeiten, sind unumganglich, bis zum
Eintreffen des Arztes. Dies hat oft zur
Folge, dass der Notarzt gerufen werden
muss.

Tab. 1: Gegendarstellung Pfleger versus Arzt [Randzio]
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Der in Deutschland begrenzte Markt an Fachpersonal fiihrt auch im Gesundheitswesen
dazu, dass die wenigen uUbrigen Pflegekréafte aufgrund immer steigender Arbeitsbelas-

tungen uberfordert sind.

Dies fuhrt durch begrenztes Wissen vermehrt zur Kontaktaufnahme zu Arzten, welche
ihrerseits ohne ausflihrliche Diagnose und Zeitmangel die Medikation genehmigen. Die
Arzte sehen die Hilfsbediirftigkeit des Pflegepersonals als Berechtigung fiir ihr &rztli-
ches Handeln. Durch die unkomplizierte Verschreibung von Medikamenten hinterlas-
sen Arzte bleibende Eindriicke bei Mitarbeitern des Pflegeheimes [vgl. Dowideit 2012,
92]. Dies wird besonders dann problematisch, wenn bei schwerwiegenden Diagnosen
nur mittels Erlaubnis des Arztes die medizinische Versorgung von Pflegefachkraften

getatigt wird.

Betrachtet man die Situation des Arztes wirde er seinerseits Zeit sparen, wenn Fach-
krafte in Heimen Medikationen selbst ausfiihren kénnen, wie z.B. Insulininjektion [vgl.
Juchli/Kellnhauser 2004, 105].

.In der Zusammenarbeit mit manchen Medizinern sind das Telefon und das Faxgerat
lAngst zur entscheidenden Schnittstelle geworden, Uber die die Pfleger die gesamte
medizinische Versorgung der betroffenen Bewohner koordinieren.” [Badische Zeitung].
Eine einstimmige Kooperation zwischen Heim und Arzten in den Pflegeheimen wiirden

fuhren zu:

« Besserer Versorgungsqualitat

» Hoherer Patientenzufriedenheit

* Kostensenkung und Geldeinsparung bei den Krankenkassen
[vgl. Hibbeler 2007,19]

Zusammenfassend ist ein Kooperationsverhaltnis zwischen Arzt und Pflegepersonal

nicht nur ressourcenschonend sondern kommt dem Patient zu Gute.
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2.4. Arztliche-geriatrische Versorgung

Der Begriff ,Geriatrie — auch Altersmedizin genannt — befasst sich mit Erkrankungen
und Unfallfolgen bei alten Menschen. Schwerpunkte sind Immobilitat, Sturz, Inkonti-
nenz, Demenz, Depressionen und Mangelerndhrung. Geriatrie ist die hierauf abzielen-

de, einen ganzheitlichen Ansatz verfolgende Medizin* [BV-Geriatrie].

Lvorrangiges Ziel der geriatrischen Versorgungskette ist es, die Selbstandigkeit wie-
derherzustellen, zu erhalten und zu verbessern, sowie Pflegebedirftigkeit zu vermei-

den oder zu mindern“ [Dapp 2008, 71].

Angesichts des demografischen Wandels werden Arzte mit geriatrischen Kenntnissen
bendtigt, um den steigenden Bedarf an geriatrischer Versorgung zu decken. Ein
Mensch, der geriatrische Versorgung in Anspruch nimmt, ist meist Uber 70 Jahre alt
und erfullt die Kriterien eines geriatrischen Patienten, wie z.B. Inkontinenz, chronische

Schmerzen, Depressionen oder Durchblutungsstorungen [vgl. Hansen 2007, 41].

Des Weiteren ist nach der Entlassung des Patienten aus der geriatrischen Behandlung
zwingend erforderlich, dass der Geriater und der weiter behandelnde Arzt miteinander
Kontakt aufnehmen, um die Befunde ausfihrlich zu besprechen. Die Behandlungs-
maflinahmen, Medikationen und Fortschritte in dem Behandlungszeitraum sind zu do-
kumentieren. Dass derzeit keine anderen Heilungsmethoden existieren, den Gesund-
heitszustand eines Geriatriebetroffenen wiederherzustellen, verscharft die Versorgung
durch Fachpersonal unweit mehr [vgl. Willkomm 2013, 80f.].

Der Versorgungsweg fir einen geriatrischen Patienten kann im Einzelnen in den fol-

genden Schritten ablaufen:

1. Der Patient erhdlt den Befund einer &rztlich- geriatrischen Versorgung vom
Facharzt im Krankenhaus, wo er sich zuvor auf einer Spezialabteilung befand.

2. Wird in die Geriatrie verwiesen, kann die Behandlung voll-, teilstationar oder
ambulant erfolgen.

3. Zur Konsolidierung des gegenwartigen Gesundheitszustands ist die geriatrische
Rehabilitation durchzufuhren.

4. Nach der Entlassung darf der Patient je nach gesundheitlichem Zustand nach

Hause oder sollte in einem Heim untergebracht werden [vgl. Schulz 2012, 17].
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Ein gesamtheitlicher Leitfaden der Versorgung eines Patienten stellt die nachfolgende
Abbildung dar. Es ist darauf zu achten, dass dieser Arbeitsprozess nur eine Orientie-
rung darstellt und die Versorgung durch eine individuelle und fachbezogene Versor-

gungspflege nicht ersetzt.

Der betagte Patient

{

Patient - Angehdrige - geriatrisches Team formulieren gemeinsam Behandlungsziele

{

bestimmen gemeinsam Behandlungsmittel und Wege zum Ziel

{

beurteilen gemeinsam zwischenzeitlich erreichte Resultate und bestimmen Schritte auf dem
jeweiligen Weg zum Ziel

{

evaluieren gemeinsam das erreichte Ziel

Abb. 6: Interdisziplinarer geriatrischer Arbeitsprozess [Checkliste Geriatrie]
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3. Relevante geriatrische Krankheitsbilder

Altersbedingte Erkrankungen oder das Auftreten krankhafter Veranderungen sind un-
vermeidlich. Zusatzlich kommt hinzu, dass im hdéheren Alter meist nicht nur ein Krank-
heitsbild das Leben beeintrachtigt, sondern eine Multimorbiditdt auftritt
[vgl. Geisler 2006, 590].

Multimorbiditat bezeichnet mehrere Krankheiten, die parallel im Alter auftreten und
mehrere Organe in ihrer vorgesehenen Aufgaben beintrachtigen. In diesem Fall muss
der Betroffene medikamentts behandelt werden. Nicht alle Medikamente kdnnen ver-
abreicht werden, denn in Kombination mit anderen Krankheitsbeschwerden kann es zu
Interaktionen kommen. Medikamenteninteraktionen entstehen bei geriatrischen Patien-
ten durch verschiedene Ursachen. Die Griinde sind vielseitig und werden u.a. durch
den veranderten Stoffwechsel hervorgerufen. Bei Einnahme von bestimmten Medika-
menten kann der Wirkstoff sich nicht, wie geplant entfalten und es kommt zu starkeren
oder sogar zu schwéacheren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen [vgl. Menche/Klare
2005, 34].

Vor der Diagnose geriatrischer Krankheitsbilder sind vom Arzt ausfihrliche Anamnesen
durchzufiihren. Bei der Eigenanamnese wird der Betroffene (ber seinen jetzigen kor-
perlichen und psychischen Gesundheitszustand befragt, ohne die Beteiligung von An-
gehorigen. Die Befragung beinhaltet unter anderem Themen, wie z.B. Gangunsicher-
heit, Essensgewohnheiten oder Sensibilitéatsstorung. Bei der Fremdanamnese hinge-
gen werden Fragen zum Thema Stirze, Vergesslichkeit, Héren, Sehen und der Selbst-
versorgung den Angehorigen gestellt. Bei Feststellung der geriatrischen Krankheitsbil-

der wird auch die Medikamentenanamnese verwendet.

Hierzu soll erhoben werden, welche Medikamente eingenommen und welche abge-
setzt wurden und aus welchem Grund und ob die Medikamenteneinnahme eigenstan-

dig erfolgt oder mittels Unterstuitzung [vgl. Wettstein/Augustin 2001,12f.].
Im Folgenden werden die wichtigsten geriatrischen Krankheitsbilder dargestelltt, wie:

1.) Herz-Kreislauf-Erkrankungen
2.) Stoffwechselerkrankungen

3.) Neurologische Krankheiten und
4.) Altersbedingte Krankheitsbilder
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3.1. Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Das Herz ist ein lebensentscheidendes Organ, welches Sauerstoff und Nahrstoffe in
die Organe durch Arterien und Venen transportiert. Etwa 7000 Liter Blut pumpt das
Herz durch die Gefalle des menschlichen Korpers. Davon beansprucht das Gehirn ein
Funftel des gesamten Blutvolumens. In der Regel schlagt das Herz eines Menschen
60 - 90 Mal in der Minute und ein 80 Jahriger Mensch erlebt 2,5 - 3,8 Milliarden Herz-
schldage in seinem Leben. In Deutschland sterben die meisten Menschen an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, das zeigt sich auch in den Krankheitsbildern vieler alterer
Menschen [vgl. BMBF - Herz-Kreislauf-Erkrankungen)].

Die Uberwiegend im Alter auftretenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen kénnen sein:

» Myokardinfarkt (Herzinfarkt)
» Herzinsuffizienz (Herzschwache)

» Apoplex (Schlaganfall)

Die beiden haufigsten Folgeerkrankungen wie Myokardinfarkt und Apoplex werden

nachfolgend genauer erlautert.

Die Ursachen fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Apoplexe sind haufig identisch.
Anatomisch gesehen ist die Hauptursache die Verengung von Arterien, welche die
Durchblutung und Versorgung des Herzens, des Gehirns und anderer Durchblutungs-
wege hindert [vgl. Trebert 2008, 163].

Eine andere Ursache fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen kann eine Angina pectoris
(Brustenge) sein. Durch die kérperliche Anstrengung entsteht eine episodische, man-
gelhafte Versorgung von Sauerstoff im Herzen. Es wird mehr Sauerstoff vom Herz-
muskel benétigt als durch das reduzierte HerzkranzgefaRvolumen dorthin gelangen
kann. Symptome wie Stechen in der Brust oder Schmerzen hinter dem Brustbein sind
ubliche Anzeichen. Sollte dieser Vorgang ohne Schmerz erfolgen, dann sprechen Me-

diziner von einer stummen Ischamie [vgl. Hexal-Herz-Kreislauf].
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e Myokardinfarkt

Der Myokardinfarkt - umgangssprachlich auch Herzinfarkt genannt - tritt ein, wenn die
Sauerstoffzufuhr, z.B. durch Arteriosklerose (Arterienverkalkung), verhindert und somit
die Versorgung des Korpers nicht gewéhrleistet werden kann. Primare Verursacher
sind Plagues (Krusten), die sich an den Zellwanden in den Arterien festsetzen und mit
der Zeit eine dicker werdende Zellwand entstehen lassen, bis sie schlief3lich komplett
geschlossen ist und so zu einem Infarkt fiihren kann. Die Zellen des Herzmuskelgewe-
bes, die nicht mit Sauerstoff versorgt werden kdnnen, sterben langsam ab. Stirbt Uber
die Halfte des Herzmuskels ab, ist der Herztod die sichere Folge [vgl. Hexal-Herz-

Kreislauf].

~Jedes Jahr sind fast 300.000 Menschen in Deutschland davon betroffen. Trotz guter
Therapiemdglichkeiten sterben tber 170.000 Menschen an den Folgen eines Herzin-
farktes” [Fischer-Borold/Zettl 2006, 1].

e Apoplex [griech. ,Der Schlag]

In Deutschland erkranken jahrlich 250.000 Patienten an einem Schlaganfall. Ahnlich
wie bei einem Herzinfarkt werden hier im Speziellen, die Gefale zum Gehirn nicht aus-
reichend mit Nahrstoffen und Sauerstoff versorgt. Die Folge ist das Absterben von Ge-

hirnzellen, was wiederum einen Apoplex hervorruft.

Es gibt zwei Hauptgriinde fiir die Entstehung eines Schlaganfalls. Uberwiegend be-
steht eine Arteriosklerose, was zu Durchblutungsstérungen fuhrt. Eine weitere Ursache
kann sein, dass innerhalb des Gehirns, Blutungen hervorgerufen und durch das austre-
tende Blut die Nervenzellen beschadigt werden. Der Betroffene erleidet neurologische
Ausfalle, je nachdem, in welchem Gehirnareal der Schlaganfall stattgefunden hat [vgl.
BMBF - Schlaganfall]. Fand der Schlag in der rechten Gehirnhélfte statt, ist die linke

Seite gelahmt und umgekehrt.

Auch das metabolische Syndrom, welches durch Diabetes, Bluthochdruck, erhéhte
Blutfettwerte, Fettleibigkeit und Bewegungsmangel hervorgerufen wird, kann das Herz-
infarkt- und Schlaganfallrisiko erhéhen. Dieses Krankheitshild veréandert, wie das Wort
besagt, schlagartig das Leben der Betroffenen und Angehérigen. Nur mit Mihe und
dazugehorigem Willen kann in einer Vielzahl von Fallen mit Hilfe von Physiotherapie,

Pflegern und anderen Dienstleistern, eine Rehabilitation erzielt werden.
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3.2. Stoffwechselerkrankungen

Die uberwiegend im Alter auftretenden Stoffwechselerkrankungen kdnnen sein:

* Diabetes mellitus
* Gicht

e Arthrose

Die beiden erst genannten Erkrankungen, Diabetes mellitus sowie die Gicht werden

naher beschrieben.
» Diabetes mellitus [griech. ,honigsiRRer Durchfluss®]

Bei der Erkrankung von Diabetes mellitus liegt eine Stérung des Stoffwechsels vor. Der
Blutzucker kann nicht oder nur teilweise abgebaut werden. Das Hormon Insulin, das im
Korper die Blutzuckeraufnahme in die Zellen steuert, wird eigenstandig im Kérper von
der Bauchspeicheldriise gebildet. Diabetes mellitus entsteht, wenn nicht ausreichend
Insulin produziert werden kann oder eine Insulinresistenz der aufnehmenden Zellen

besteht. Zwei Kategorien von Diabetes mellitus werden unterschieden:

1. Bei Diabetes mellitus Typ 1 auch juveniler Diabetes genannt, liegt ein Insulin-
mangel durch eine Autoimmunreaktion des Koérpers, gegen die Insulin herstel-
lenden Zellen oder sogar gegen das Hormon selbst vor. Der aufgenommene
Zucker bleibt ohne verstoffwechseln im Kérper und verursacht somit den erhéh-
ten Blutzuckerwert. Die Zellen fur eine regelméaRige Insulinabgabe sind ge-

hemmt und Betroffene missen lebenslang das Hormon zufihren.

2. Der Diabetes mellitus Typ 2 tritt haufiger bei alteren und fettleibigen Menschen
auf. Das Insulin befindet sich anfangs in ausreichender Menge im Kdorper, nur
ist die Insulinresistenz der aufnehmenden Zellen das Problem. Im Gegensatz
zu Typ 1, kann mit gesunder Erndhrung der Riuckgang der Insulinresistenz er-

zielt werden [vgl. Ratgeber Diabetes mellitus].
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Die besondere Wirkung der Diabetes mellitus wird auch aus folgendem Zitat des Dia-

betes Kongress 2012 deutlich:

.Die Zahl der Neuerkrankungen an Diabetes steigt konstant. Jeden Tag erkranken in
Deutschland Uber 700 Personen neu an Typ-2-Diabetes. Pro Jahr ca. 270.000 Men-
schen. Bereits heute ist in Deutschland fast jeder Dritte Uber 70 - Jahrige, Diabetiker”
[Kulzer 2012, 10].

Die Wahrscheinlichkeit eine weitere Erkrankung zu bekommen, ist bei Diabetikern ho-
her wie bei gesunden Menschen. Fir 3 ausgesuchte Krankheitsbilder sind die Haufig-

keiten wiefolgt:

» Apoplexie oder Herzinfarkt 2 - 3 Mal haufiger
* Augenerkrankung und Erblindung 10 - 25 Mal haufiger

» Niereninsuffizienz 15 - 20 Mal haufiger.

Fur ca. 80 % der Todesursachen bei Diabetikern sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen der

Grund, primére Folgen sind Apoplex und Herzinfarkt [vgl. Ratgeber Diabetes mellitus].
» Gicht [lat. Arthritis uriatica]

Gicht ist nach Diabetes die zweithaufigste Stoffwechselerkrankung in Deutschland. Die
Krankheit entsteht durch Uberproduktion von Harnsaure oder der Korper ist unfahig,
die Uberschissige Harnsdure auszuscheiden. Der Harnsaurewert (Hyperurikdmie)
steigt so stark an, dass der Korper kleine Harnsaurekristalle (Salze) bildet und sie sich

an den Gelenken, vorwiegend beginnend am grof3en Zeh, festsetzen.

Symptome fur Arthritis uriatica kbénnen Gelenkschmerzen bzw. Entziindungen sein.
Grinde hierfir sind Veranlagungen, falsche Erndhrung wie z.B. Giberm&Riger Verzehr
von ,rotem Fleisch®, Alkohol, Bier oder Bewegungsmangel. Bendtigte Medikamente
kénnen ebenfalls positive als auch negative Verdnderungen des Harnsaurespiegels

hervorrufen [vgl. Gichtbehandlungen].
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Ein gemeinsames Hauptsymptom der aufgezéhlten Stoffwechselerkrankungen ist Adi-

positas.

Unter Adipositas, auch Fettleibigkeit genannt, leiden 16 Mio. Menschen in Deutsch-
land. Fast jeder dritte Bundesbirger ist davon betroffen [vgl. Kompetenznetz-
Adipositas]. Laut der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1),
liegt der Anteil von Adipositas Erkrankten, der 60- 70 Jahrigen Mannern in Deutschland
bei 80 % und bei Frauen bei 20 % [vgl. DGE-Adipositas].

Ursachen flr einen Ubergewichtigen korperlichen Zustand sind:

» Kalorienreiche Ernahrung, d.h zuviel Nahrung wird im Kérper aufgenom-
men im Vergleich zum Bedarf der taglichen Energiezufuhr.

* Bewegungsmangel.

» Psychische Faktoren wie Depressionen, mangelndes Selbstbewusstsein.

* Medikamente, wie z. B. Antidepressiva, Neuroleptika, bestimmte Antidiabe-
tika regen die Erkrankung an.

» Hormonproduzierende Organe. Hierunter fallen Tumore der Nebenniere

oder eine Schilddrusenunterfunktion [vgl. DEBInet].

Der tagliche Grundumsatz, also wie viele Kalorien am Tag eingenommen werden dir-
fen, hangt neben dem Alter, dem Geschlecht auch vom Aktivitatsgrad ab. Je mehr
Sport- oder Bewegungsablaufe im Alltag einprogrammiert werden, desto mehr Kalorien

durfen zu sich genommen werden [vgl. Gesumag].

Zu den Begleiterkrankungen bei Adipositas zahlt das metabolische Syndrom. In Kom-
bination von Hypertonie und erhdhten Blutfettwerten besteht eine hohe Wahrschein-
lichkeit, an Diabetes zu erkranken. Die Krankheit erfolgt zudem im kardiovaskularen
Bereich anhand von Arteriosklerose und flhrt spater evtl. zum Myokardinfrakt, Apoplex

oder Herztod.

Fur die Entwicklung einer gesunden Lebenserwartung ist die Umstellung der Lebens-
verhéltnisse erforderlich und die Essensgewohnheiten sollten veréandert werden, um
eine kontinuierliche Gewichtsreduktion gewahrleisten zu kdnnen. Tagliche Aktivitat zur
Stressentlastung und Verbesserung des korperlichen Gesundheitszustandes sollten

ausgeubt werden.
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3.3. Neurologische Erkrankungen

Neurologie beschreibt die nervlich bedingten Erkrankungen. Das Nervensystem steuert

die Kdrperfunktionen, wie Weiterleitung und Speicherung von Informationen.

Unterschieden wird zwischen somatischem und vegetativem Nervensystem. Das so-
matische Nervensystem sorgt daflir, dass Reize von aul3en und innen bewusster
wahrgenommen werden und willkirliche Reaktionen, wie z. B. Bewegungen entstehen.
Beim vegetativen Nervensystem werden die Reaktionen unwillkiirlich beeinflusst und
unbewusst wahrgenommen, z.B. Reflexe. Verantwortlich sind die neurologischen Ge-
genspielersysteme Sympathikus und Parasympathikus mit ihrer antagonistischen Ar-
beit.

Das zentrale Nervensystem besteht aus dem Gehirn, welches die Reize wahrnimmt
und Uber das Rickenmark weitergeleitet werden. Das periphere Nervensystem um-
fasst Axonen, die die Information weiterleiten, jedoch nicht eigenstandig verarbeiten
[val. Schwegler/Lucius 2011, 90f.].

Nach Schatzung der WHO sind iber eine Milliarde Menschen weltweit an neurologi-
schen Krankheiten erkrankt. Zu den haufigsten auftretenden neurologischen Erkran-
kungen in héherem Alter zahlen Demenz, psychische Erkrankungen und das Parkin-

sonsyndrom [vgl. BMBF - Nervensystem und Psyche].
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3.3.1. Demenz

Der Wortherkunft nach stammt Demenz aus dem Lateinischen und bedeutet vollstan-
dig Ubersetzt, sich vom Geist oder Verstand entfernen. Der Psychiater und Gehirnpa-
thologe Alois Alzheimer (1864-1915) entdeckte diese Krankheit. Vorerst wollte ihm
niemand Glauben schenken und nach seinem Tod weiterforschen, bis populére Men-
schen an der Krankheit starben. Die Prognosen der Demografen (siehe Abb. 3) ver-
deutlichen die steigende Lebenserwartung der Menschen, somit unter Umstanden

auch eine zunehmende Zahl der Erkrankten an Demenz.

Nach der International Statistical Classification of Diseases (ICD - 10) wird Demenz als
Schadigung im Gehirn bezeichnet. Eine Studie des Max-Planck-Institutes und der Ber-
liner Altersstudie beschaftigt sich mit der Verteilung von Demenzkranken im Alter. In
Abbildung 7 wird diese Verteilung veranschaulicht dargestellt. Hierbei wird deutlich,
dass die Anzahl an Demenzkranken mit zunehmendem Alter ebenfalls zunimmt. Wah-
rend im Alter von 65 - 69 Jahren 1 % der deutschen Menschen dement ist, leiden be-
reits 6 % der Erkrankten im Alter von 75 - 79 Jahren darunter. Nahezu 25 % der Er-
krankten sind zwischen 85 oder 89 Jahre alt. Diese Studie zeigt, dass in hGherem Alter
die Wahrscheinlichkeit an Demenz zu erkranken steigt. Im Moment leiden in Deutsch-
land 1,3 Mio. Menschen daran. Diese Zahl soll sich laut Bundesministerium verdop-
peln, da von einer immer hoheren Lebenserwartung ausgegangen wird. Im Jahr 2050
sollen dann aufgrund dieser Schatzung 2,6 Mio. Menschen an Demenz erkrankt sein
[vgl. BMBF - Demenz].

1%
m 65 - 69 Jahrige

m75 - 79 Jahrige
69%
85 - 89 Jahrige

nicht an Demenz
Erkrankte

Abb. 7: Demenzerkrankte in Deutschland [Eigene Darstellung]
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Zwei Arten von Demenz sind zu unterscheiden, primare Demenz und sekundare De-

menz.

¢ Primare Demenz

Diese Krankheitsform beginnt direkt im Gehirn und stellt eine eigenstandige Erkran-
kung dar. Diese Kranhitsform steht somit nicht im Zusammenhang mit anderen

Krankheiten. Nahezu 75 % der Demenzerkranken leidet unter:

* Alzheimer Demenz,
» Vaskulare Demenz,
* Lewy-Kdrperchen-Demenz oder

* Frontotemporale Demenzen

Demenzbetroffene leiden etwa zur Halfte an Alzheimer Demenz. Diese Form der pri-
maren Demenz kennzeichnet das langsame fortschreitende Absterben von Nervenzel-
len. Dadurch entstehen Gedachtnis- und Orientierungs-, Sprach-, nachlassendes

Denk- und Urteilsvermdgen, sowie Personlichkeitsveranderungen.

Etwa 10 — 15 % der Demenzpatienten sind von der vaskularen Demenz betroffen. Alz-
heimer und vaskulare Demenz sind nur schwer voneinander zu unterscheiden. Sie
differenzieren sich anhand der Symptome wie Verlangsamung, Orientierungsschwie-
rigkeit oder Stimmungslabilitdt. Vaskuldre Demenz entsteht im Zusammenhang mit
Hirninfarkten, bedingt durch Arteriosklerose [vgl. Schaade/Kubny-Luke 2005, 11f.].

Weitere 10 % der Demenzkranken werden einer Mischform der primaren Demenz zu-
geordnet. Darunter ist eine Kombination aus Alzheimer, Morbus Parkinson, Vaskulare-,

Lewy-Kdrperchen, oder Frontotemporale Demenzen zu verstehen.

Etwa 25 % der restlichen Demenzkranken leiden unter der sekundédren Demenz. Hier-
bei handelt es sich um einen Erkrankungstyp, welcher in Folge einer Grunderkrankung
auftritt, wie Schadelverletzungen, Tumore oder auch Missbrauch von Alkohol und Tab-

letten. Hierzu zahlen das:

e Korsakow-Syndrom

* Morbus Parkinson
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Sprechen Menschen von Demenz, dann ist umgangssprachlich die Alzheimer Demenz
gemeint. Die ersten Symptome treten meist im Alter ab 60 Jahren auf und kénnen wie

folgt beschrieben werden:

« kognitive Einschrankungen, Verringerung der Aufnahme- und Merkfahigkeit,

* Orientierungsstorungen,

+ Defektives reales Denken,

* Wahrnehmungsstérungen in Bezug auf die Umwelt,

e Schmerz-, Hunger-, Durstgefiihl kbnnen nicht mehr richtig wahrgenommen
werden [vgl. Schaade 2008, 7f.].

Alle bisher durchgefuhrten Studien belegen, dass der Krankheitszustand des Betroffe-
nen durch Einnahme bestimmter Arzneimittel nicht verbessert, sondern nur stabilisiert
werden kann. Alzheimer Erkrankte werden je nach Schweregrad der Krankheit in un-

terschiedliche Kategorien eingestulft:

« Leichte Demenz: Kognitive Stérung vorhanden, alltagskompetent

« Mittelschwere Demenz: Unter Beaufsichtigung und Anleitung alltagskompetent

e Schwere Demenz: Keine Alltagskompetenzen, vollstandig auf Hilfe angewiesen
[Neurath/Lohse 2011, 461].

Um Krankheiten, wie bspw. Alzheimer Demenz, therapieren zu kénnen, sind die Ursa-
che, die Wirkungsweise sowie der Krankheitsverlauf entscheidend. In der Grafik (Abb.

8) ist dieser Entstehungsprozess veranschaulicht.

Zusammengefasst verlauft Alzheimer Demenz mit Fibrillen, die aus Eiweil3stiicken ent-
standen sind, haften als feste Masse im Gehirn aneinander und tragen zum Absterben
der Nervenzellen bei. Hinzukommt eine Uberproduktion von Amyloid im Gehirn, welche
unter Plaquesbildung die Versorgung der Nervenzellen hindert. Die Weiterleitung von
Acetylcholin und anderen wichtigen Botenstoffen wird dadurch beeintrachtigt was letz-

ten Endes zum Absterben der Nervenzellen fiihrt.

Acetylcholin ist ein Botenstoff, welcher beim gesunden Menschen Signale Ubertragt.
Aufgrund der abgestorbenen Nervenzellen werden diese Botenstoffe langsam abge-
baut [vgl. Kramer/Fdrstl 2008, 86].
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Sollte der Bodenstoff im menschlichen Korper fehlen, entstehen Ubertragungsstorun-
gen der elektrischen Impulse zwischen den einzelnen Nervenzellen. Als Folge dessen

treten im Informationsnetzwerk des Gehirns Fehler auf.

Das Lernen féllt schwerer, durch die nicht mehr abzuspeichernden Eindriicke, auch die
im Kurzzeitgedachtnis gespeicherten Informationen, sind nicht mehr abrufbar [vgl.
Kieslich 2008, 18].

Phase 1: Fibrillen (Fasern) haften aneinander

S

Abb. 8: Anatomischer Verlauf von Alzheimer Demenz [Eigene Darstellung]
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3.3.2. Psychische Erkrankungen

An psychischen Erkrankungen leidet etwa jeder Vierte der 65 — Jahrigen in Deutsch-
land. Angaben Uber Haufigkeit bzw. geschlechtlicher Verteilung sind leider nur Progno-
sen, da neben Hemmschwellen der Patienten, zum Arzt zugehen, auch geringen
Kenntnisse in diesem Fachbereich im Vergleich zu anderen medizinsichen Krankheits-

bildern, zur Verfiigung stehen.

Bei alteren Patienten werden psychische Erkrankungen nur langsam diagnostiziert und
bei den meisten gar nicht. Behandlungsansatze erfolgen bei dieser Krankheit nicht
fachgerecht, da viele Hausarzte die Signale nicht immer gleich wahrnehmen, sondern
als altersbedingte Symptome ansehen und zur Beruhigung Psychopharmaka ver-
schreiben. Auch Psychotherapien kdénnen die Erkrankung stabilisieren und zu einer
besseren Lebensqualitat verhelfen. Die haufigsten Erkrankungen in diesem Bereich

sind Depressionen und Demenz [vgl. therapie-psyche].

Die psychische Erkrankung eines Menschen im Alter steht in sehr komplexen Zusam-
menhangen. Vier Eigenschaften konnen der Ausléser fur ein biochemisches Ungleich-
gewicht des Gehirns sein, welches zu psychischen Erkrankungen fihren kann [vgl.
Schneider 2008, 2f.]:

» Korperliche Erkrankungen: Senioren leiden an einer oder mehreren Krankheiten
gleichzeitig. Hauptsachlich an organisch-psychischen Erkrankungen wie Schadel-
Hirn-Trauma, Tumor, Herzinsuffizienz.

» Genetische Dispositionen: Erbliche Anfélligkeit einer manifesten Erkrankung wie
Schizophrenie.

» Psychosoziale Stressoren: Erhebliches Ausmald haben auflere umweltbedingte
Faktoren und innere Konflikte.

» Lerngeschichten, Personlichkeitsfaktoren: Schicksalsschlage kdnnen sich auf die

Personlichkeitsentwicklung auswirken.
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3.4. Altersspezifische Erkrankungen des
Bewegungsapparates

Unser Bewegungsapparat umfasst Muskeln, Knochen und Gelenke. All diese Organe
erlauben uns, sich zu bewegen und aufrecht zu halten. Der Bewegungsapparat und
insbesondere die Gelenke sind dauerhaften und massiven Belastungen ausgesetzt. Es
ist daher auch nicht verwunderlich, dass gerade bei dlteren Menschen vor allem die
Gelenke, Probleme bereiten. Altersbedingte Veranderungen des Bewegungsapparates
treten bei jedem Menschen in unterschiedlicher Auspréagung auf. Dies kann zum einen
an der Veranlagung liegen, an korperlicher Fitness, was sich durch Bewegungsmangel
bemerkbar macht und zur Folge hat, dass verschiedenartige Beschwerden auftreten

kénnen.

Bei alteren Menschen sind die Bewegungsablaufe daher anders als bei einem jungen
Menschen. Die Spannkraft und Agilitat, Beweglichkeit und Kraft lassen im Alter stark
nach. Daher sollten verschiedene Organsysteme des Korpers flr eine uneingeschrank-
te Beweglichkeit funktionstiichtig sein. Haufigste Ursache flir Bewegungseinschran-
kungen von élteren Menschen ist Arthrose, vorallem die tber 70 - Jahrigen Patienten

leiden daran.
e Arthrose

Arthrose ist eine der haufigsten Gelenkerkrankungen auf der Welt. Allein in Deutsch-
land leiden ca. 5 Mio. Menschen an dieser rheumatischen Erkrankung und 20 Mio.
Menschen an Arthrosebeschwerden [vgl. Fischer-Bérold, Krumme 2007, 20]. In medi-
zinischen Fachbereichen spricht man auch von einer degenerativen rheumatischen
Erkrankung. Hierbei handelt es sich um eine Gelenkserkrankung, die durch Verande-
rungen des Gelenkknorpels entsteht und in der Umgangssprache als Gelenkverschleild

bezeichnet wird.

Die Ursachen fur Arthrosen sind unterschiedlichen Ursprungs. So kdnnen bei jungen
Menschen, z.B. durch Fehlbelastungen oder erblich bedingte Veranlagungen, Knorpel-
schaden auftreten. Hingegen machen sich bei alteren Menschen die Gelenkbeschwer-
den meistens in der Hufte oder den Knien bemerkbar. Es ist aber auch nicht auszu-
schliel3en, dass sich die degenerativen rheumatischen Erkrankungen auch auf die Wir-

belsaulen- und Fingergelenke ausbreiten.



3. Relevante geriatrische Krankheitsbilder 28

Bei diesen sogenannten ,Veranderungen des Knorpels®, bildet sich der Knochen im
Gelenkbereich um und verursacht dadurch Schmerzen, wie z.B. Muskelverspannun-
gen, geschwollene Gelenke und entwickelt mit der Zeit durch diese Veranderung
enorme Bewegungseinschrankungen. Diese Beschwerden wirken sich negativ auf die
Bandscheiben aus, die an Elastizitat verlieren. Physikalische Therapien wie Massagen,
Warmepackungen, Ultraschalltherapie, Krankengymnastik, Bewegungstherapie und
Atemtherapie sind aktive MalRnahmen, mit denen die Betroffenen selbst tétig werden

kdnnen.

.Letztendlich entwickeln sich Arthrosen immer aus einem Ungleichgewicht zwischen
der Belastungsfahigkeit des Gelenkes wund der tatsachlichen Belastung®

[vgl. medizinfo-Arthrose].
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4. Arztliche Versorgung in Altenpflegeheimen

Um die Versorgung von Patienten in Altenheimen nachhaltig zu verbessern, missen
die Pflegesysteme auf ihre praxisnahe Orientierung untersucht und von entsprechen-
den Fachgruppen geleitet, Uberprift und eingeschétzt werden. Bereits eine Vielzahl
ausreichender und differenzierter Studienansatze in Deutschland wurde hierzu durch-

gefuhrt.

So hat sich bspw. 2003 der ,Geriatrische Praxisverbund“ in Bayern in einem Projekt
inhaltlich mit der Vermeidung von Krankenhauseinweisungen von Heimbewohnern
befasst. Als Untersuchungsergebnis dieser Studie, sollte das Leben der Bewohner
erleichtert und durch die Minimierung der Krankenhausaufenthalte, die Fixkosten um
20 % senken. Um dieses Ziel zu erreichen, engagierten sich 14 Arzte regelmaRig in
den Heimen und kiimmerten sich vor Ort um die medizinische Versorgung der Patien-
ten. Das Projekt wurde jedoch nach zwei Jahren abgebrochen, da die Honorierung der
Arzte nicht klar durch die Krankenkassen geregelt wurde [vgl. Fussek, Schober 2009,
288f.].

Der Gegensatz dazu - das erfolgreiche Berliner Modellprojekt ,Die Pflege mit dem
Plus” - beschaftigt sich ebenfalls mit der Versorgung in Altenpflegeheimen. Das im Jahr
1998 in Berlin gestartete Projekt betreut 3500 Heimbewohner in 37 Pflegeheimen. Das
Ziel dieses Modells war und ist es, Krankenkassenkosten zu reduzieren sowie die Le-
bensqualitdt der Heimbewohner zu verbessern. Der Inhalt des erfolgreichen Projektes

besteht aus:

+ 24 Stunden-Rufbereitschaft,
* Wochentlichen Heimvisiten,

* RegelmaRigen und ausfuhrlichen Teambesprechungen.

Durch die Kooperation mit niedergelassenen und angestellten Arzten in den Heimen ist
das Projekt mit groRem Erfolg verbunden. Der Ansatzpunkt war, ein héheres Honorar
den Arzten fur die medizinische Versorgung zu bieten, welches sich auf 200 EUR pro
Patient und Quartal belauft. Dabei konnten im Jahr 2005 nahezu 2,7 Mio. EUR einge-
spart sowie Kostenminimierungen bei Arzneimitteln und Krankentransporten erzielt
werden. Die nicht beteiligten Krankenkassen profitierten beilaufig mit [vgl. Hibbeler
2007, 19].
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4.1. Qualitatsstandards in der Versorgung

"Die nach 8108 SGB zugelassenen Krankenh&user sowie die Vorsorge- und Rehabili-
tationseinrichtungen, mit denen ein Vertrag nach 8111 SGB besteht, sind verpflichtet,
sich an Maflinahmen zur Qualitatssicherung zu beteiligen. Die MaBhahmen sind auf die
Qualitat der Behandlung, der Versorgungsablaufe und der Behandlungsergebnisse zu
erstrecken. Sie sind so zu gestalten, dass vergleichende Prufungen ermdglicht werden*

[Medizinfo- Qualitatssicherung].

Um die Qualitat von Altenheimen zu sichern, leiten Verb&nde der Pflegekassen einen
Auftrag zur Uberpriifung an den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) wei-
ter. Einmal pro Jahr soll jede Einrichtung mittels Notengebung unwissend gepruft und
bewertet werden. Die Sicherstellung der Versorgung in Altenpflegeheimen erfolgt durch
Kundengesprache, bei der die Kundenzufriedenheit erfragt sowie der korperliche Zu-
stand mittels Haut- und Ernahrungszustand der Pflegebedirftigen untersucht wird. An-

haltspunkte der Benotung werden an ausgewéhlten Fragen tberprift, wie z.B.:

e« Sind Massnahmen zur Reduzierung von Druckgeschwiren oder Stirzen
durchgefuiht worden?

« Ist die Dokumentation von verabreichten Medikamenten und Pflege vollstandig
aufgeftihrt worden?

* Nehmen alle Mitarbeiter an bestehenden Fortbildungen teil?

* Gibt es eine angemessene und aktualisierte Auflage des Hygienemanage-

ments?

Sollten wahrend einer Prifung, Mangel aufgezeigt werden, so sind diese zu dokumen-
tieren und in einem MalRnahmenbescheid an die entsprechende Einrichtung zurtickzu-
geben. Die Mangel missen daraufhin schnellstméglich behoben werden. Durch eine

wiederholte Kontrolle des MDK’s wird dies Uberpruft.

Die Bewertungen von allen Patienten/ Interessenten sind veréffentlicht und bspw. Uber

das Internet einzusehen [vgl. MDK-Pflegequalitat].
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4.1.1. Standardpflegeplan

In Standardpflegeplanen werden Pflegeprobleme von erkrankten Patienten festgehal-
ten. Der Standardpflegeplan befasst sich mit den Problemen, MalRhahmen und Zielen
der Pflege und erleichtert die Fihrung der Pflegedokumentation. Der Plan ist individuell
auf den jeweiligen Bewohner abzustimmen und sollte regelmafdig Uberprift und aktua-
lisiert werden. Tabellarisch ist anfangs beim Standardpflegeplan die Definition des
Krankheitsbildes detailliert zu beschreiben, danach folgen als Uberbegriffe Pflegeprob-

leme, Pflegemal3nahmen und Pflegeziele.

Bei der individuellen Bewertung von Pflegeproblemen ist nach den folgenden Kriterien

zu differenzieren:

» Kommunikation,

* Bewegung,

» Vitale Funktion des Lebens,

* Pflege,

*« Essen und Trinken,

e Ausscheidung,

« Kleidung,

« Beschaftigung,

e Beziehung zwischen Bewohner und seinem Lebenspartner,
* Sichere Umgebung,

e Sicherung der sozialen Bereiche im Leben,

» Umgang mit existentiellen Erfahrungen des Lebens.

Mafnahmen und Ziele werden zu jedem Problem regelmaRig notiert und dienen als

Kommunikationsmittel fur Pflegekrafte [vgl. pgsg].

Pflegefachkrafte sind verpflichtet Pflegepléane schriftlich zu fihren, um Betreuungsbe-

darf systematisch festzulegen.
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Nicht nur positive Aspekte eines Pflegestandardplans sollten in Betracht gezogen wer-

den, sondern auch die negativen Aspekte (siehe Tab. 2).

Die Pflegeleistung kann verfolgt und gemessen werden.

Pflegstandards sollten tiberlegt angewendet werden, denn
ohne Uberpriifung von Standards kann sich eine
unvorhergesehene Situation ereignen, bei der nicht
angemessen reagiert und gehandelt wird.

Standardpflegeplane dienen als Instrument fiir die Bewertung
der ausgeftihrten Pflegequalitat.

Die Bewertung muss objektiv messbar sein.

Pflegepersonalmangel kann ermittelt werden.

Individueller Personalbedarf ist gesondert zu beachten.

Zeigt an, ob Bedarf an Weiter- oder Fortbildungen in
speziellen Bereichen besteht.

Keine

Pflegestandards erleichtern die Einarbeitung neuer
Mitarbeiter und Auszubildenden.

Verfihrt leicht dazu die personliche Einarbeitung zu
vernachlassigen.

Bestimmte Arbeitsschritte werden rationalisiert ohne die
Pflegebedurftigen zu benachteiligen.

Individuelle Abweichungen vom Plan missen ggf. gesondert
begrundet werden.

Der Zeitaufwand fur die schriftiche Dokumentation wird
verringert.

Selbstverstandlichkeiten missen z.T. dokumentiert werden,
was zusatzlich Zeit kostet.

Tab. 2: Positive und negative Aspekte eines Pflegestandardplans [Eigene Darstellung]
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4.1.2. Leitlinien

.Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind syste-
matisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situatio-
nen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis
bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch
okonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht
bindend und haben daher weder haftungsbegrindende noch haftungsbefreiende Wir-
kung“ [AWMF - Leitlinien].

Die Ziele der Leitlinien sind neben effizientem Einsatz vorhandener Ressourcen, die
klinische Praxis zu férdern und diese dabei leichter zu bewerten, auch zu unterstiitzen,
damit die Patientenversorgung qualitativ aufrechterhalten bleibt. Die Qualitat der medi-
zinischen Versorgung steigt durch Vermittlung von Wissen und Erfahrungen. Voraus-
gesetzt, die Leitlinien werden von Medizinern richtig angewandt und werden durch Effi-
Zienzsteigerung als auch RationalisierungsmafRnahmen angestrebt [vgl. Grundlagen-
Leitlinien]. In den Leitlinien ist der Vorgang detailliert aufgefuhrt z.B. fir Demenz (siehe
Anhang B):

» Definition des Krankheitsbildes.

* Anwendbar geféahrliche Verlaufe z.B. Erwahnung von Begleiterkrankungen.

e Hausarztliche Diagnostik, wie Anamnese und korperliche Untersuchungen,
Psychometrische Tests und erweiterte Diagnostik.

e Schweregradeinstellung in den Bereichen Kognition, Lebensflihrung in einer
Beschreibung von leicht, mittel, schwer und die Bewertung vom Mini-Mental-
Test.

e Therapie, bei Demenz wird das multimodale Behandlungskonzept angewendet.
[vgl. AWMF - Leitlinie]

Am effektivsten ist es, wenn Epidemiologen, Leistungserbringer oder Entscheidungs-
trdger wie Gesundheitspolitiker, die sich taglich mit den verschiedensten Richtlinien
beschaftigen, griundliche, verstandliche und qualitativ hochwertige Leitlinien erstellen.
Von einer gemeinsamen Themenfestlegung der jeweiligen Gruppen wiirde jeder profi-
tieren, denn jeder weisst auf unterschiedliche Meinungen zur Erstellung des ausge-
wahlten Themas hin. Die Entscheidungsfindung eines Themas, das umfassend erar-

beitet werden soll, erfordert viel Zeit und Sachkenntnis.
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Die medizinische Versorgungsqualitat soll unter Einsatz eines Instrumentes zur syste-
matischen Verbesserung unter Einhaltung der Leitlinien erzielt werden. Zur Visualisie-
rung dieser Instrumente dienen u. a. Qualitatskriterien. Einige dieser qualitativen Mog-

lichkeiten sind unter nachfolgender Tabelle aufgefiihrt:

Mit welchen Instrumenten Leitlinien entwickelt worden sind ist
Transparenz & Dokumentation der Leitlinienentwicklung zu dokumentieren, sowie Verwendung von vorhandenen
wissenschaftlichen Erkenntnis.

Von Giiltigkeit ist die Rede, wenn die erwartenden
Gltigkeit gesundheitlichen und 6konomischen Ergebnisse tatséchlich
erzielt werden.

Leitlinien kdnnen erst als zuverlassig und reproduzierbar
Zuverlassigkeit & Reproduzierbarkeit zahlen, wenn sie unter identischen klinischen Bedingungen
gleichartig angewandt werden konnen.

Die Leitlinien werden gemeinsam von Expertengruppen wie
Multidisziplinare Entwicklung Leistungserbringern und Leistungstréagern entwickelt und
erforscht.

Die Benutzung von Leitlinien ist prézise zu beschreiben und

Anwendbarkeit w .

erfahrungsgeméaRe Erkenntnisse zu benennen.

Leitlinien sollen im Rahmen méglichst vieler arztlicher
Flexibilitat Entscheidungen bei Patientenbehandlungen mit einbezogen

werden.

Leitlinien sind in einer allgemeinverstandlichen Sprache zu
Klarheit und Eindeutigkeit verfassen. Fachsprache, Definition und leicht
veranschaulichte Darstellungen diirfen benutzt werden.

Leitlinien missen regelmégig uberpriift werden, wer, wie und

Dokumentation der Leitlinienentwicklung wann

Tab. 3: ,Qualitatskriterien von Leitlinien“ [Tumoren der Haut]
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4.2. Hausarztliche Versorgung

Viele verschiedene Studien zur arztlichen Versorgung sind verdffentlicht, nur spezifi-
sche Studien fir die hausarztliche Versorgung, insbesondere in Pflegeeinrichtungen,
werden kaum dargelegt. Die eqs-Studie, die fir Evaluation und Qualitatssicherung im
Gesundheits- und Sozialwesen steht, beinhaltet hauséarztliche sowie facharztliche Un-
tersuchungsergebnisse. Im Jahr 2008 fuhrten das Privatinstitut und die Tochtergesell-
schaft der Marseille-Klinik aus betrieblichen Griinden eine Befragung zur arztlichen
Versorgung in 56 Pflegeeinrichtungen durch. Gemeinsam wurden durch das Universi-
tatsklinikum Hamburg-Eppendorf und das eqs-Institut die Fragebdgen erstellt, bewertet
und von den Pflegedienstleitungen (PDL) ausgefillt. Die Ricklaufquote betrug 100 %

und die Nichtbearbeitungsquote der einzelnen Fragen lag bei etwa 25 %.

Das Ergebnis der Studie zeigt, dass im Durchschnitt 12 Allgemeinmediziner und 11
Facharzte in den untersuchten Pflegeheimen aktiv sind. Die PDL bewerteten die Er-
reichbarkeit der Arzte mit einem Ergebnis von 42 % als sehr gut, 44 % mit gut und 15
% als sehr schlecht. Die Erreichbarkeit am Wochenende wurde von 38 % der Befrag-
ten im Wesentlichen als sehr schlecht bewertet. Besuchten die Patienten ihren Arzt in
der eigenen Praxis, wurde dies von 26 % als sehr gut, von 44 % als mittelm&Rig und

von 28 % als sehr schlecht bewertet.

Laut dem PDL kontaktierte zu 86 % das Pflegepersonal einen Arzt und zu 72 % wurde
der Arzt vom Personal bestimmt [vgl. van den Bussche/Weyerer/Schéaufele/Lubke/
Schréfel/Dietsche 2012, 240f.].

Die meisten Studien belegen, dass die medizinische Versorgung in Altenpflegeheimen
hauptsachlich von Hausérzten verrichtet wird, mit einer Ergebnisbewertung im Bereich

Qualitat und Quantitat von gut bis ausreichend.
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4.3. Facharztliche Versorgung

Die Facharztliche Versorgung in Altenpflegeheimen bedarf einer grundsatzlichen Ver-
anderung. Anhand der reprasentativen SAVIP-Studie, Studie zur &arztlichen Versorgung
in Pflegeheimen, wird die Kritik iber mangelnde Versorgung von Facharzten in Alten-
pflegeheimen belegt. 782 Pflegeheime, verteilt auf alle 16 Bundeslander, erklarten sich
bereit, an der Studie teilzunehmen. Bestehende Krankheiten in den untersuchten Hei-
men wurden gemaf den Angaben durch die PDL katalogisiert und prozentual ausge-
wertet. Bei 74,5 % der Heimbewohner lag eine Mobilitdtseinschrénkung vor. 72 % litten
an einer Harninkontinenz und 45 % an Stuhlinkontinenz. 53 % der Teilnehmer waren
an Demenz erkrankt. Insbesondere die Angaben Uber Demenz sollten kritisch hinter-
fragt werden. Laut der Studie SAVIP weist dieses Ergebnis auf die fehlende Diagnose
der Demenz als Krankheit in Heimen hin. Andere Studien hingegen, die sich spezieller
mit dieser Erkrankung auseinandersetzten, belegten Demenzanteile zwischen
60 — 65 %.

Aufgrund dieser vielen verschiedenen Krankheiten besuchten Heimbewohner fachspe-
zifische Praxen alleine, in Begleitung oder auch gar nicht. Abb. 9 belegt die Arztbesu-
che auf3erhalb des Heims in einem zuféllig ausgewahlten Monat. Etwa 3 % der 57.000
teilnehmenden Heimbewohner haben selbstandig einen Arztbesuch getatigt, ca. 16 %
der Besuche fanden in Begleitung statt und nahezu 81 % konnten aufgrund ihres Ge-

sundheitszustandes keinen Arztbesuch in der Praxis eines Facharztes wahrnehmen.

3%

M Selbstandige Arztbesuche
M Begleitete Arztbesuche

1 Keine Arztbesuche

Abb. 9: Besuche von Heimbewohnern in Arztpraxen auRerhalb des Heims [SAVIP-Studie]
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Damit eine mangelnde Versorgung durch Arzte, vor allem durch Facharzte, in Heimen
aufgezeigt und folglich verhindert werden kann, ist es wichtig, regelmafige Studien zur
Analyse der Ursachen und Beteiligten vorzunehmen. Nach Angaben der SAVIP-Studie
(siehe Abb. 10) werden Heimbewohner zu 33 % vom Internisten versorgt und 35 % von
Neurologen/ Psychiatern. Eine Behandlung bei Gynakologen oder Urologen findet bei
Heimbewohnern nur einmal im Jahr statt. In den meisten Pflegeheimen leiden 72 % an
Harninkontinenz. Es werden jedoch nur etwa 14 % der Bewohner von einem Urologen
betreut. Nur etwa 8 % der weiblichen Bewohner werden von einem Gynékologen be-
treut [vgl. Hallauer/Bienstein/Lehr/Rénsch 2005, 5f.].

® Facharzt fur Gynakologie

® Facharzt fur Urologie

M Facharzt fur Innere
Medizin

u Facharzt fur Neurologie/
Psychiatrie

Abb. 10: Anteile regelmé&Rig durch Fachérzte versorgter Heimbewohner [SAVIP- Studie]
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4.4. Gerontopsychiatrische Versorgung

Die Gerontopsychiatrie ist ein Fachgebiet von Psychiatrie und Medizin, die sich mit
auffallenden psychischen Erkrankungen im Alter auseinandersetzt. Die Auswirkungen
von psychischen Erkrankungen sind vielfach Folgen von Hirnleistungsstdérungen. De-

menz ist einer der haufigsten Faktoren [vgl. Andreae/von Hayek/Weniger 2011,135].

Bevor eine gerontopsychiatrische Behandlung erfolgen kann, ist ein gerontopsychiatri-
sches Assessment zu absolvieren. Das Assessment dient dazu, dass Informationen
Uber den momentanen Gesundheitszustand, sowie die psychische, pflegerische, sozia-
le und wirtschaftliche Lage des Patienten erfasst werden. Das Ziel besteht darin, Ver-
besserung und Stabilisierung der Befindlichkeit zu erreichen. Auch die Verluste der
Betroffenen, tber welche Kompetenzen der Patient verfigt und wie diese appliziert

werden, sind im Assessment aufzufiihren.

Aus den erhobenen Lebensereignissen wird ein individueller Plan zur Behandlung der
psychischen Probleme erstellt und auf Effizienz hin tberpriift. Alle behandelten Arzte-
gruppen, Angehorige und Vertrauenspersonen sollten hier mitwirken. Soweit der indivi-
duelle Behandlungsplan angepasst ist, kann die gerontopsychiatrische Therapie be-
ginnen. Therapien kénnen zu Hause, in Tageskliniken, Klinik- und Rehabilitations-

einrichtungen erfolgen.

Nur wenige altere Menschen besitzen das Wissen Uber eine gerontopsychiatrische
Versorgung. Der Grund ist die mangelnde Informationsversorgung durch zu wenige
Beratungsstellen, so dass eine unterentwickelte Versorgung von alteren Menschen
entstehen kann. Erst nach Feststellung vom Hausarzt werden die Patienten zu den
jeweiligen Fachspezialisten tUberwiesen. Die psychisch erkrankten Patienten werden

haufig in psychiatrische Fachkrankenh&user eingewiesen.

In Altenpflegeheimen befinden sich die meisten psychisch leidenden Patienten, des-

halb besteht auch hier ein Behandlungsbedarf von Gerontologen.

Die Aufgabe eines Gerontologen ist es, dlteren Menschen ein mdglichst unbeschwer-
tes Leben zu ermdglichen, soweit dies mdglich ist. Mit gerontopsychiatrischer Fach-
kenntnis verhelfen sie Menschen zur Selbstandigkeit und mentalen Gesundheit. Durch
den verbesserten Wissensstand kénnen Fehlversorgungen vorgebeugt werden [vgl.

Deutsche Gesellschaft fir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e.V. 2007, 1f.].
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4.5. Vergleich hausarztlich-geriatrische- und geron -
topsychiatrische Versorgung

Wir unterscheiden zwei Konzepte von hauséarztlich-geriatrischer- und gerontopsychiat-

rischer Versorgung:

1. Ein &lterer Mensch lebt selbststandig in seinem héauslichen Umfeld. Es ist generell
erwinscht, dass er bei gesundheitlichen Problemen zunachst seinen Hausarzt in des-
sen Praxis aufsucht. Die hausarztliche Versorgung steht im Fokus, denn durch den
Hausarzt werden Patienten zur diagnostischen oder therapeutischen Abklarung zu den
jeweiligen Fachérzten und dazugehorigen Therapien Uberwiesen
(Fischer/Aeffner/Karst 2002, 17).

2. Ein erkrankter Pflegeheimbewohner ist aufgrund von oft eingeschrankter Alltags-
kompetenz oder auch eingeschrankter Mobilitat nicht in der Lage, eine arztliche Praxis
aufzusuchen. Zum einen sind die oft langen Wartezeiten zu beschwerlich fur den
Heimbewohner, zum anderen ist es oft sehr kompliziert, den Transport zu organisieren
z.B. Rollstuhltransport. Auch sollte die persénliche groRe Belastung fur den einzelnen
Bewohner berticksichtigt werden, wenn er in krankem Zustand in eine andere Einrich-

tung transportiert wird.

Generell findet eine hausarztliche Versorgung im Pflegeheim statt, d.h. Hausarzte, die
auch oft mehrere Bewohner betreuen, kommen ins Pflegeheim, haben aber oft nicht
das gerontopsychiatrische Wissen, um die alten Menschen optimal zu behandeln. Im-
mer mehr alte Menschen mussen aufgrund des demographischen Wandels mit psychi-
schen, dementiellen und depressiven Erkrankungen versorgt werden, deshalb ist spe-

ziell gerontopsychiatrisches Wissen erforderlich.

Es gibt kein Alters- und Erkrankungs-Kriterium hinsichtlich der Unterscheidung geriatri-
sche versus gerontopsychiatrische Versorgung. Generell umfasst geriatrische Versor-
gung hauptsachlich die allgemeinen korperlichen Krankheiten des alternden Menschen
aus der inneren Medizin wie z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, orthopadische und
neurologische Probleme. Gerontopsychiatrie, ein Fachgebiet der Geriatrie, behandelt
psychische Erkrankungen wie Demenz und Depression, letzteres altersassoziiert. Im
Allgemeinen hat der Hausarzt nicht das nétige Fachwissen, um diese beiden Fachge-
biete abzudecken [Steidl/Nigg 2008, 80].
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4.6. Am haufigsten verschriebene Medikamente im Alt  er

Zur arztlichen Versorgung gehdrt auch die Verschreibung von Medikamenten. Nur mit
medikamentdsen TherapiemalRnahmen ist eine Verbesserung bzw. konstant anhalten-

de Lebensqualitat alterer erkrankter Menschen zu erzielen.

Die gelaufigsten Medikationen in Altenpflegeheimen sind die Psychopharmaka, im Ein-
zelnen die Gruppe der Antipsychotika, Antidepressiva und Antidementiva. Ob Antide-
mentiva zu den Psychopharmaka zdhlen, ist zweideutig und umstritten. Hier werden

sie zu der Kategorie Psychopharmaka zugeordnet.

Antipsychotika sind im Falle einer Demenzerkrankung die am haufigsten verschriebe-
nen Medikamente. Auch bei Erkrankungen wie Schizophrenie, sollen sie beruhigend
und dampfend wirken. Sie unterteilen sich in zwei Substanzen: typische und atypische
Antipsychotika. Atypische Antipsychotika sind von gréRerer Bedeutung als die typi-
schen. Atypische Antipsychotika behandeln alle Negativsyndrome gezielter und inten-

siver wie z.B. Bewegungsstérungen [vgl. Wolter 2009, 17f.].

Bei der Verschreibung dieser Medikamente fallen eine systematische Untersuchung
sowie eine ausfihrliche Kommunikation mit dem Patienten oder den Angehdrigen-
bzw. Personalbefragungen weg. In den Leitlinien sowie in der internationalen Literatur
steht beschrieben, dass bei neuropsychiatrischen Stérungen wie Demenz, eine akute

Verhaltensanalyse durchgefuhrt werden muss.

Bevor belastende Arzneimittel verschrieben werden, sollte eine Schmerztherapie
durchgefuhrt werden. Anstelle von starken, kérperlich belastenden Arzneimitteln, kann
eine Schmerztherapie dem Patienten eventuell weiter helfen. Sollten diese Therapie-
maflinahmen nicht wirkungsvoll erscheinen, kann zu Antipsychotika gegriffen werden.
Jedoch ist es von Vorteil, mit der geringsten Dosis z.B. Risperidon, ein Arzneistoff fir
Neuroleptika, bei 0,5 mg/Tag anzufangen [vgl. Gertz/Stoppe/Miiller-Oerlinghausen/
Schmidt/Baethge/Hiemke/Lieb/Bschor 2013, 370f.].
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Antidementiva werden ebenfalls bei Menschen mit dementiellen Syndromen einge-
setzt. Sie sollen die Gedéachtnisfunktion, Auffassungs-, Denk- und Konzentrationsfahig-
keit verbessern. In Antidementiva befinden sich Substanzen wie Memantin und Choli-
nesterasehemmer, dadurch wird der Abbau vom Botenstoff Acetylcholin verlangsamt.
Die Substanzen kénnen die negativen Verdnderungen der Krankheitssymptome hem-
men und retardieren, dies fuhrt zur Verbesserung des Krankheitsbildes, kann es jedoch
nicht ganzlich beseitigen [vgl.Schweiger 2008].

Antidepressiva wurde in der Vergangenheit hauptséchlich bei Depressionen und ahnli-
chen psychischen Erkrankungen wie Zwangsstorungen oder bei Schmerzsyndromen

eingesetzt. Nach ICD-10 sind die Hauptsymptome:

» Depressive Stimmung
* Verlust von Interesse und Freude
» Erhohte Midigkeit

Ausléser fur die Symptome sind ein Mangel an Botenstoffen Dopamin, Noradrenalin
und Serotonin im Gehirn. Da Depressionen auch organische Ursachen im Kdrper ha-
ben kénnen, missen die zundchst ausgeschlossen werden, damit eine medikamento-
se Therapie erfolgen kann. Die Wirkung des Medikaments tritt progressiv auf, d. h. der

Patient verspiirt erst zu einem spéateren Zeitpunkt eine positive Wirkung.

Die aufgefuihrten Medikationen, Antidemetiva, Antipsychotika und Antdepressiva sind
in Altenpflegeheimen vertreten und kommen o6fters als erforderlich zum Einsatz. Das
Pflegepersonal beurteilt die Behandlung von Demenzkranken als anstrengende und

kostenintensive Tatigkeit.

Zur Arbeitsentlastung werden den Patienten starke Medikamente verabreicht. Durch
die Applizierung dieser Medikamente spart das Heim an Pflegepersonal, die Heimbe-

wohner sind ,ruhig gestellt“ und die Pharmaindustrie erzielt hohe Gewinne.
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Diese MalBnhahmen beschreibt Glaeske als Chemische Gewalt gegenuber hilflosen
Menschen. Auch Hirsch, zustandig fur Psychiatrie und Gerontologie besagt, dass in
vielen Heimen eine Ubermedikation mit Psychopharmaka herrsche [vgl. Dowideit
2012].
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Abb. 11: Psychopharmaka Verschreibungen in Deutschland [Der Spiegel]

Psychopharmaka gehoren zu den umsatzstarksten Medikamentengruppen und zu den
am meisten verschriebenen Arzneimitteln in Altenpflegeheimen. Die Darstellung der
Abb. 11 verdeutlicht den Verlauf der verordneten Tagesdosis von Psychopharmaka. In
der Graphik werden Antidepressiva, Neuroleptika und Beruhigungsmittel veranschau-
licht. Mit Abstand die haufigste Verschreibung erzielt laut Arzneimittelverordnungsre-
port das Antidepressiva, welches vom Jahr 2004 mit 419 Tagesdosen bis zum Jahr
2009 auf 974 Tagesdosen anstieg, das entspricht einer Steigerung von 153 %. Neuro-
leptika, bekannt auch als Antipsychotika, erzielten eine leichte Steigung von 2004 um
219 verordneten Tagesdosen und im Jahr 2009 auf 279. Antidepressiva und Antipsy-
chotika werden in den kommenden Jahren immer weiter ansteigen aufgrund der alter-

werdenden Bevoélkerung und deren Krankheitsbilder.
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Die steigende Verordnung von Psychopharmaka sollte aus Sicht der Betroffenen nicht
positiv betrachtet werden. Das Arzneimittel Neuroleptika bringt erhebliche Folgen von
Nebenwirkungen mit sich beziiglich alteren und demenziellen Menschen. Infolge fal-
scher Dosierung oder nur durch die Einnahme von Antipsychotika lassen sich Bewe-
gungsstorungen, Apathie, Schluckstérungen und Wechselwirkungen aufweisen. Wech-
selwirkungen bei Heimbewohnern entstehen priméar von zu schneller und hoher Dosie-

rung [vgl. Die Zeit online-Ruhe auf Rezept].

Hauptursache fir die Negativschlagzeilen von Psychopharmaka sind laut Gerontopsy-
chiatern, die fehlende fachéarztliche Prasenz sowie das Informationsdefizit. Auch das
Pflegepersonal besitzt unzureichendes Wissen von Erkennung und Umgang mit neuro-
logischen Erkrankungen. Fir die hohen Verschreibungen von Psychopharmakaproduk-
ten tragt hauptsachlich das Pflegepersonal in den Altenpflegeheimen bei. Uberstiirzte
Anrufe beim Arzt und die exzessiven Beobachtungen und Schilderung durch das Pfle-
gepersonal veranlassen den Arzt oft telefonisch dazu, diese Medikamente zu verabrei-
chen. Jedoch dirfen Mediziner nicht ohne aufgeklarte Einwilligung des Patienten oder
seinem rechtlich bestellten Betreuer behandeln. In 60 von 100 Fallen werden keine
Einwilligungserklarungen von Patienten oder deren Vertreter eingeholt, welches straf-

rechtliche Folgen mit sich bringen kann [vgl. Die Zeit online-Ruhe auf Rezept].
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5. Vergleich medikamentdser hausarztlicher und
medikamentoser psychiatrischer Versorgung am
Beispiel der Altenpflegeheime Mannheim Gesell-
schaft

Der durchgefiihrte Vergleich sowie die im hier folgenden Kapitel aufgefiihrten Daten
wurden der EVI-P Studie entnommen, welche sich mit der Evaluation des Gesund-
heitszustands, der Lebensqualitdt und der medizinischen Versorgung von Menschen in

Pflegeheimen beschaftigt.

Das EVI-P Konzept soll zu einer Stabilisierung des Gesundheitszustandes der Heim-
bewohner sowie einer erfolgreichen Zusammenarbeit zwischen Hausarzten und Pfle-
genden Uber einen langeren Zeitraum fuhren. Unterstlitzt werden die Projekte vom
Ministerium fUr Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden W(irt-

temberg.

Im Einzelnen soll Gberprift werden, ob die bisherigen und angedachten Malinahmen
zu einer Verbesserung der medizinischen Versorgung und Lebensqualitat von Men-
schen in Pflegeheimen fiihrte und zukinftig fihren wird. Anhand dieser erforschten
Daten sollen MaRnahmen gefunden werden, die den Verlust von Alltagskompetenzen

herausgezdgern und Krankenhausaufenthalte minimieren.

Bei der arztlichen Untersuchung werden ein allgemeinmedizinischer und ein psycholo-
gischer Befund erhoben und ausgewertet. Mit Hilfe von bestehenden Dokumentationen
von Projekteilnehmern bzw. Heimbewohnern werden die dokumentierten Angaben
durch das Projektteam, bestehend aus Psychologen, verifiziert. Die Dauer der Unter-
suchung betragt etwa 60 - 90 min und ist nach sechs, zwdlf und 18 Monaten erneut

durchzufihren.

Die durchgefuhrte EVI-P Studie wurde in Kooperation mit der Altenpflegeheime Mann-

heim Gesellschaft durchgefihrt.

Die Altenpflegeheime Mannheim Gesellschaft besteht aus vier stadtischen Altenpfle-
geheimen, die seit 2000 ein Tochterunternehmen des Universitatsklinikums Mannheim

sind.
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In nachfolgender Abbildung sind die vier Pflegeheime aufgefihrt:
Ida-Scipio-Heim Seniorenzentrum Waldhof
- Erbaut von 1954 bis 1957 - ImApril 2010 erdffnet
- Stadtteil Neckarstadt-Ost - Stadtteil Waldhof
- verfugt tber 134 Pflegeplatze - Verflgt Gber 133 Pflegeplatze
~
\
|
¥ an der Studie teilnehmede
Heimbewohner
Pauline-Meier-Haus % Richard-Bottger-Heim
- Erbaut 1931, danach modernisiert - seit 1984 zum Pflegeheim ausgebaut
- Stadltteil Luisenpark/Oststadt - Stadltteil Lindenhof
- verflgt tiber 108 Pflegeplatze - Verfiigt Gber 130 Pflegeplatze

Abb. 12: Ubersicht der Altenpflegeheime Mannheim Gesellschaft [Eigene Darstellung]

Mit einer Gesamtanzahl von 505 Altenpflegeheimbewohnern aus 4 Pflegeheimen ist es
das Ziel der EVI-P Studie, aussagekraftige Ergebnisse zur gegenwartigen arztlichen
Versorgung in Pflegeheimen zu erhalten. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer be-
tragt 82,2 Jahre.

Unter den 505 Heimbewohnern befinden sich 167 Menschen, davon 117 Frauen und
50 Méanner, die dazu eingewilligt haben an der EVI - P Studie teilzunehmen, um zu

einer medizinischen Verbesserung in Heimen beizutragen.

Der Grund fir die hohe Anzahl der Probandinnen ist, dass mehr Frauen in Altenpflege-
heimen wohnen, sie haben eine hdohere Lebenserwartung und sind meistens jlinger als
ihre Lebensgefahrten. Somit werden die Manner meistens noch zu Hause von lhren
Partnerinnen gepflegt. AuRerdem gibt es wegen der Kriegstoten weniger Manner in der

Altersgruppe.

Bei der durchgefuhrten Studie sind keine unerwiinschten Nebenwirkungen zu erwar-

ten.
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5.1. Medikamenttse Therapie durch Hausarzte

Die aktiven Hausarzte der Altenpflegeheime Mannheim Gesellschaft verfiigen tber
Grundkenntnisse der verschiedenen Behandlungsmadglichkeiten. Bei élteren Patienten
ist die Vergabe von Arzneimitteln durchaus genauer zu betrachten. Die Verschreibung

von Medikamenten sollte sowohl kritisch als auch als hilfreich angesehen werden.
Bei der Medikamentenverordnung ist folgendes zu bericksichtigen:

* Veranderungen der therapiebedurftigen Erkrankungen
e Gesundheitsveranderungen

¢ Pharmakokinetik und -dynamik

Die Pharmakokinetik beschreibt die behandelte Einwirkung eines eingenommenen
Arzneimittels auf den Organismus von der Zeit der Einnahme bis hin zur Ausscheidung

in Abhangigkeit der Zeit.

Die Pharmakodynamik wiederum beschreibt die Beziehung zwischen Dosis und Wir-
kung und demnach die Reaktivitat eines Arzneimittels innerhalb des Organismus [vgl.

Biochemische-Pharmakologie].

Dieser Wirkungsmechanismus unterscheidet sich von Patient zu Patient. Demnach
muss der Hausarzt nicht nur die Reaktivitat des verschriebenen Medikamentes son-
dern auch die individuelle Umgebung des Patienten beriicksichtigen. RegelmaRige
Visiten des Hausarztes sind daher erforderlich, um den korperlichen und psychischen
Gesundheitszustand des zu behandelnden Patienten zu beurteilen sowie die aufgetre-

tenen Nebenwirkungen zu erfragen.

Auch die zuséatzliche Einnahme von frei verkauflichen Over The Counter (OTC) Arz-
neimitteln sollte bei der Verschreibung von anderen Medikamenten einkalkuliert wer-

den [vgl. Deutsches Zentrum fir Alterfragen 2002, 92].

Besondere Vorsicht ist geboten, wenn unterschiedliche Krankheitsbilder bei einem Pa-
tienten gleichzeitig auftreten. Hierin besteht das Risiko von Wechselwirkungen und
Interaktionen  anhand der vielseitigen  Einnahmen von  Medikamenten
[vgl. Meissnest 2009, 30f.].
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Eine Umfrage der EVI-P Studie hat ergeben, dass etwa 33,0 % sowohl eine hausarztli-
che und/odereine fachérztliche Versorgung erhalten. Daraus folgt, dass ca. 2/3 der

gesamten Heimbewohner an zu geringer Versorgung durch Facharzte leiden.

Die nachfolgende Abbildung zeigt die haufigsten geriatrischen Erkrankungen der Teil-
nehmer der EVI-P Studie auf, die von den Arzten diagnostiziert wurden.
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Abb. 13: Haufigkeit der geriatrischen Erkrankungen [Eigene Darstellung]

Aus der grafischen Darstellung der Erkrankungen lasst sich ableiten, dass ein gewisser
Anteil der Personen mehr als nur eine Erkrankung aufzeigt. Von den teilnehmenden

Patienten leiden ,nur” etwa 22 Personen unter Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Allein 70 Heimbewohner leiden unter Demenz, welches zwar nur eine, allerdings die
schwerwiegendste Art der neurologischen Erkrankung darstellt. In Summe leiden tber

die Halfte (50,6 %) der Teilnehmer an neurologischen Erkrankungen.

Diese Verteilung kann anhand der Medikamentenverordnung ebenfalls belegt werden.
Bei den neurologischen Erkrankungen wurden sowohl psychische Stérungen als auch
Verhaltensstorungen mitberechnet. Zusammenfassend stellt sie die haufigste geriatri-

sche Erkrankung dar.
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Bei Anzeichen einer Demenz, wie z.B. Wortfindungsschwierigkeiten, ist der Hausarzt
verpflichtet einen Mini-Mental-Status-Test (MMST) zur Orientierung durchzufuhren,
bevor die in den Leitlinien vorgeschlagene Arzneimittelverschreibung erfolgt. MMST
zahlt zu dem altesten und allgemeinen bekanntesten Fragebogentests, um eine De-
menz festzustellen. Dieser Test beinhaltet zehn individuelle Fragen und beansprucht
ca. zehn Minuten. Der Patient wird Uber aktuelle zeitliche und raumliche Zustande be-
fragt. Hierbei soll die Orientierung und Einschétzung des Patienten getestet werden. Es
folgen Tests zur Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit, Richtigkeit, Erinnerungsfahigkeit und
anschliel3end ein Sprach- und Schreibtest. Die gestellten Aufgaben empfindet ein geis-
tig gesunder Mensch als einfach, bei einem Demenzkranken wird dies jedoch zur Her-
ausforderung [vgl. Urban 2012, 264].

Wird eine Demenz anhand des MMST's festgestellt, wird eine bestimmte Dosierung
von Psychopharmaka verordnet. Bei der regelmafRigen Kontrolle des Hausarztes er-
kundigt dieser sich nach den Nebenwirkungen, vertraut auf die Schilderung und Be-
obachtung von Dritten und kann dadurch die Dosierung der Psychopharmaka besser
anpassen. Altere psychisch erkrankte Menschen, insbesondere Demenzkranke, sind
nicht in der Lage, Wirkung und Nebenwirkung zu schildern. Durch die falsche Dosie-
rung von Psychopharmaka kann es im Kdrper zu verandertem Stoffwechsel bei alteren
Menschen kommen. Diese kann sich wie folgt auswirken:

Abnahme der
Nierenfunktion um 35 %

Gesamtkdrperwasser sinkt
um 10-20 %

Abnahme der

Leberfunktion um 50 %
Steigung des Fettanteils

Abb. 14: Medikamente im Alter: Anderer Stoffwechsel andere Wirkung [Eigene Darstellung]
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5.2. Medikamenttse Therapie durch den Psychiater

Die Heimbewohner der Mannheimer Altenpflegeheimen Gesellschaft haben ebenfalls
die freie Arztwahl bei der Entscheidung des Psychiaters. Sie sind die wichtigsten
Fachérzte in Heimen aufgrund ihrer gerontopsychiatrischen Betreuung. Eine psychiat-

rische Betreuung besteht immer im Zusammenhang mit der hausérztlichen Versor-

gung.

Die nachfolgende Darstellung zeigt, dass nur 55 von 167 Probanden regelméRig von
Psychiatern untersucht werden. Dabei reicht die Altersspanne der Personen, die sich
einer psychiatrischen Behandlung unterziehen, von 64 bis zu 98 Jahren. Die nicht

aufgefihrten Jahresalter waren in der Umfrage nicht vertreten.

Es ist ein deutlicher Trend der psychiatrisch behandelten Probanden festzustellen,
dass je élter die Personen werden, bei vergleichbarer Grundgesamtheit an Patienten,
die Haufigkeit der psychiatrischen Versorgung ansteigt. Mehr als 27 % aller in psychiat-
rischer Behandlung befindlicher Personen sind zwischen 89 bis 93 Jahre alt und bend-
tigen damit am haufigsten die psychiatrische Versorgung (siehe Abb. 15).
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Abb. 15: Alter der Probanden mit psychischer Versorgung [Eigene Darstellung]
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Die Wechselwirkungen von Medikamenten und die Wichtigkeit der Dosierung wurden
bereits angesprochen. Damit geht auch die Verantwortung bei der Vergabe von Anti-
depressiva, Antidementiva und Antipsychotika einher, die ausschlief3lich durch Fach-

krafte wie Psychiatern erfolgen sollte.

Auch die Diagnose von psychischen Erkrankungen, wie bspw. Demenz, sei den Psy-
chiatern vorbehalten. Allerdings zeigt sich auch hier wieder der Mangelzustand an
Fachkraften, da zu wenige Psychiater die Bewohner in Altenpflegeheimen, zum Nach-

teil der Betroffenen und Hausarzte, betreuen.

Um sicher zu stellen, ob und welche Art neurologischer Erkrankungen wie Demenz
oder Depression beim Patienten vorliegt, wird vorab vom Psychiater eine Anamnese
des Patienten durchgefuhrt oder auch neuropsychologische Tests wie bspw. ein
MMST. Ein Test, der fur die Beurteilung von Demenzkranken Verwendung findet, ist
der Uhren-Test (siehe Abb. 16). Hierbei wird der geistige Zustand des Patienten an-
hand eines Zeichnungsergebnisses beurteilt. Der Proband hat die Aufgabe, eine Uhr

freindndig mit der Hand zu zeichnen.
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Abb. 16: Uhren-Test zur Feststellung einer Demenz [Klinikum-Uni-Heidelberg]
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Ein weiterer Test, um den Fortschritt der Demenzerkrankung und somit den Schwere-
grad zu beurteilen, ist der Demenz—Detektion—Test. Bei diesem Test muss der Patient
eine Liste von Wortern wiedergeben, welche sich auf das Kurzzeitgedachtnis beziehen.
Zum Schluss werden die gleichen Woarter abgefragt, die das Langzeitgedachtnis uber-
prufen sollen. Auch der Sprachfluss wird hierbei berlcksichtigt [vgl. Neurologen-

Psychiater-im-Netz].

Die Bestimmung des Demenzschweregrades kann ebenfalls Uber die Verschlechte-
rung des Krankheitsbildes erfolgen. Diese Methodik macht sich der Beurteilung nach
der Global Deterioration Scale (GDS) zunutze, welche auf einer von Reisberg angefer-
tigten Tabelle basiert. Hierbei wird der Schweregrad in sieben Stadien unterteilt (siehe
Tab. 4). In jedem Stadium werden die Primé&rsymptome sowie der Vergleich ,Alter, in
dem die Kinder, die Fahigkeit erwerben* und der Schweregrad, angefangen von keiner

Demenz bis zur sehr schweren Demenz, aufgefihrt.

. . Alter, in dem die Kinder die
Stadium Primérsymptome Sl Schweregrad
| * Kleine Symptome Normal
’ . leichte kognitive
I Vergesslichkeit e
I * Versagen in komplexen Aufgaben in Beruf und 18 Jahre sehr leichte Demenz
Gesellschaft
» Familie und Freunde nehmen Defizite wahr;
bendtigt Hilfe bei schwierigen Aufgaben des . .
v taglichen Lebens (z.B. Einladungen, SEC DL 2l D P
Buchhaltung)
« Benotigt Hilfe bei einfachen Tatigkeiten (z.B. .
\Y Wahl der Kleidung): agitiert 6-8 Jahre mittelschwere Demenz
e Kann n@cht n_1ehr fur sich selbst sorgen; Hilfe =5 ke
notwendig bei:
* Ankleiden, Baden 4 Jahre
VI - schwere Demenz
« Toilettengang 3,5 Jahre
* Urininkontinenz 2 -3 Jahre
« Stuhlinkontinenz 2 Jahre
« Verlust von Bewusstsein, Sprache, Motorik, <2 Jahre
Tod
» Sprechvermdgen bei 6 Worten 1 Jahr
« kann nicht mehr sprechen
VI = sehr schwere Demenz
« kann nicht mehr gehen 1 Jahr
« kann nicht mehr sitzen 1 Jahr
« kann nicht mehr lachen 6 Monate
« kann nicht mehr den Kopf halten 1 - 4 Monate

Tab. 4: Einteilung des Demenzschweregrades nach GDS [Reisberg]
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Von den 167 innerhalb der EVI-P Studie an Demenz erkrankten Probanden bekommen
166 Heimbewohner der Altenpflegeheime Mannheim Gesellschaft Antidementiva ver-
schrieben (siehe Abb. 17). Jeweils 5 Probanden leiden an den Demenzschweregraden
I, V, VI, und VII. 3 Probanden sind vom Schweregrad IV betroffen und jeweils eine

Person an den Demenzschweregraden | und II.

10
5 .
n l
I I [l v \% Vi Vi

Demenzschweregrad

=
(63}
1

Anzahl der Probanden

Abb. 17: Ubersicht des Demenzschweregrades der Heimbewohner [Eigenen Darstellung]
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5.3. Vergleich beider Fachgruppen

Viele Hausarzte verschreiben Psychopharmaka, obwohl dies die Aufgabe des Psychia-
ters sein sollte. Nur wenige Heimbewohner haben einen Psychiater, der sie regelmafig
betreut, was wiederum den Eingriff des Hausarztes rechtfertigt. Ist ein Hausarzt und
Psychiater fir einen Heimbewohner zusténdig, sollte eine problemlose Zusammenar-
beit erfolgen. Gegenwartig kommt es immer haufiger zu Missverstéandnissen beider
Fachgruppen aufgrund von mangelhafter bzw. nicht vorhandener Kommunikation. Eine
Absprache zur Intervention, Vorschlagen oder Durchfiihrung einer medikamentdsen

Therapie und Fallbesprechungen sind erforderlich.

Der Psychiater muss versuchen, die medizinische Versorgung des Hausarztes nicht zu
beeintrachtigen. Durch die langjahrige Begleitung und Betreuung des Hausarztes hat
er sich zu einer Bezugsperson des Patienten entwickelt. Dadurch erhalt der Patient
sein Selbstwertgefihl und seine Individualitat aufrecht, wovon der Psychiater ebenfalls
profitiert [vgl. Balme-Leupold, 2001].Eine Kooperation zwischen Hausarzten und Psy-
chiatern findet statt, wenn das gesundheitliche Wohlbefinden des Patienten kritisch,
eine Noteinweisung erforderlich oder eine Verschlechterung der bereits bestehenden
Erkrankung zu verhindern ist.  Bis zu diesem Zeitpunkt obliegt der Patient der medizi-
nischen Versorgung und Betreuung des Hausarztes. Psychiater mussen sich intensiver
und ausreichend an notwendigen primar- und sekundarpraventiven Mal3nahmen betei-
ligen. Eine Ubersicht praventiver MalRnahmen zeigt die nachfolgende Abbildung [vgl.
Howler 2004, 330].

Alle MaRnahmen, die der Alle MaRnahmen, die die Alle MaBnahmen, eine
Entstehung von Krankheiten Erkrankungen frihzeitig Verschlechterung bereits
zuvorkommen. erkennen. Somit entsteht die bestehender Erkrankungen zu
z.B. Voruntersuchungen und Moglichkeit zu einer verhindern.
richtige Verhaltensmuster rechtzeitigen Behandlung. z.B. durch Therapie

Abb. 18: Einteilung der praventiven MaRnahmen [Eigene Darstellung]
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An nachfolgender Abbildung wird die Vergabe von Psychopharmaka von Hauséarzten

und Psychiatern am Beispiel der Altenpflegeheime Mannheim Gesellschaft veran-

schaulicht.
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o M Hausarzt + Psychiater
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s 20 -
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10 -+
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Antipsychotika Antidementiva Antidepressiva

Psychopharmaka

Abb. 19: Verordnung von Psychopharmaka beider Fachgruppen [Eigene Darstellung]

Die Arzneimittelgruppe der Antipsychotika wurde 68 Heimbewohnern verschrieben.
28 der Probanden erhalten vom Hausarzt und Psychiater das Antipsychotika, 39 Teil-

nehmer nur vom Hausarzt und nur einer durch den Psychiater.

Die Arzneistoffe der Antidementiva nehmen nach Angaben der Studie acht Bewohner
in Absprache von Hausarzt und Psychiater ein, 16 Probanden in Absprache mit ihrem

Hausarzt und neun Heimbewohner in Absprache mit inrem Psychiater.

Eine letzte wichtige Medikamentengruppe der Psychopharmaka, das Antidepressiva,
wurde 24 Probanden in gegenseitiger Kooperation von Hausarzt und Psychiater verab-
reicht. 29 werden nur vom Hausarzt versorgt und der behandelnde Psychiater ver-

schreibt nur einer Person ein Antidepressivum.

Resultierend aus Abb.19 wird neurologische Medikation primér durch den Hausarzt
ausgefuhrt. Ein Zusammenarbeiten beider Fachgruppen findet nach Auswertung der
EVI-P Studie nur selten statt. Die Versorgung mit Psychopharmaka durch Psychiater

findet sehr selten statt.
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Ebenso wird deutlich, welches Psychopharmaka am haufigsten verschrieben wird. In
der Altenpflegeheime Mannheim Gesellschaft wird am meisten Antipsychotika ver-
schrieben, wie auch andere Studien belegen. Darauf folgen die Gruppen der Antide-

pressiva sowie die der Antidementiva.
Fur beide Fachgruppen gilt bei der Verschreibung von Medikamenten:

.Die Behandlung muss sich nach den neuesten Erkenntnissen der Medizin richten. Sie
muss vorsichtig erfolgen (Einschleichen von Medikamenten), und sie muss die im Alter
veréanderte  korperliche  Verarbeitung von  Medikamenten  bertcksichtigen®
[Bar 2008, 225].

Durch Lobbyisten und Wettbewerbsbeschrankungen, unter anderem durch Kooperati-
onen zwischen Psychiater und Pharmaunternehmen, werden die eigentlichen Bedurfti-
gen, die Patienten, nachhaltig geschadigt. Dies geschieht besonders dann, wenn
Pharmaunternehmen mit Arzten oder Vertriebsgesellschaften zusammenarbeiten und
diese in Forschung investierten Summen sich dann Uber den Verkauf einer einseitigen

Produktempfehlung beim Patienten amortisieren.

Die dazu fuhrenden Nachteile der Patienten sind, dass ein Psychiater das werbende
Produkt verschreiben muss. Neben der vertraglichen Vereinbarung des Arztes gegen-
Uber dem Vertragspartner, steht dem Patienten andererseits eine einwandfreie Be-
handlung zur Verfligung. Infolgedessen entstehen Interessenkonflikte, welche zur
schlechteren Versorgung fuhren kann, denn der beauftragte Mediziner des vertreiben-
den Unternehmens verschreibt womdglich Arzneimittel, fur die er sich vorher niemals

eingesetzt hitte.

Bei der Medikamentenvergabe haben sowohl Arzte als auch Psychiater die dafiir vor-
gesehenen gesetzlichen Richtlinien sowie die medizinischen Leitlinien einzuhalten.
In den medizinischen Leitlinien kénnen Arzte bei Unsicherheit nachlesen, wie eine
spezielle Erkrankung zu behandeln ist. Viele Fachgruppen, darunter auch Psychiater,
erklaren sich bereit, bei der Forschung und Entwicklung bestimmter Leitlinien mitzuwir-
ken [vgl. Blech 2011, 116f.].
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5.4. Expertenbefragung

Nachdem nun die Randbedingung der durchzufihrenden Studie aufgezeigt wurde,
ebenso die teilnehmenden Probanden in Ihrer gesundheitlichen Verfassung beschrie-

ben wurden, folgt in diesem Abschnitt der praktische Teil dieser Arbeit.

Ziel der Expertenbefragung ist es, den erarbeiteten Theorieteil durch die Selbstein-
schatzung und die Meinung der Experten zu vergleichen. Dabei soll im Besonderen der
Standpunkt der Experten zum Thema arztliche Versorgung in Altenpflegeheimen auf-

gezeigt sowie eine erste Aufklarung durchgefiihrt werden.

Die Auswertung soll Verbesserungspotenziale fur die arztliche Versorgung in Alten-

pflegeheimen aufzeigen.

Um das Thema der Bachelorarbeit ,Arztliche Versorgung in Altenpflegeheimen® besser
zu verdeutlichen, wurde ein Fragebogen an engagierte Arzte der Altenpflegeheime
Mannheim Gesellschaft versendet. Die Expertenbefragung richtet sich an unterschied-
liche Fachgruppen in der Medizin, wie Allgemeinmedizinern, Internisten, Neurologen,
Psychiatern und Urologen. Somit kann die Meinung von verschiedenen Fachgruppen

bewertet werden.

Der auszufiullende Fragebogen beinhaltet insgesamt acht Alternativfragen, also eine
Mischform an offenen und geschlossenen Fragen [vgl. Frage-Formen]. Diese sollen
dem Befragten die Mdéglichkeit geben, sowohl analytisch auswertbare Aussagen als

auch inhaltlich préazisere Fakten mitzuteilen.
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Die Fragen beziehen sich auf die am haufigsten kritisierten und auftretenden Missstan-
de bei der arztlichen Versorgung in Altenpflegeheimen. Nach anfénglicher Verallge-
meinerung erhoht sich der Konkretisierungsgrad der Fragen. Nachfolgende Fragen

wurden den Experten gestellt:

Wie viele Heimbewohner betreuen Sie regelmanig?
Wie oft fihren Sie Visite im Altenpflegeheim durch?
Wie schatzen Sie lhre geriatrischen Kenntnisse ein?

Wie schéatzen Sie die geriatrischen Kenntnisse lhrer Kollegen ein?

ok~ 0w NP

Sollten die Heimbewohner lhrer Ansicht nach bei den geriatrischen Krankheits-

bildern mehr medikamentds oder mehr durch alternative Therapiemalinahmen

behandelt werden?

6. Sollten die Medikamente Antipsychotika, Antidementiva und Antidepressiva
vom Hausarzt oder vom Psychiater verschrieben werden?

7. Worauf berufen Sie sich bei der Entscheidung, ein Medikament zu verschrei-
ben?

8. Was halten Sie von arztlichen Versorgungsmodellen in Altenpflegeheimen?

(Darunter ist zu verstehen: Einfihrung von regelméRigen festen Visiten, Ver-

besserung der Kommunikation mit Pflegepersonal und Kliniken, Verbesserung

der haus- und facharztlichen Erreichbarkeit, Bereitstellung von Bedarfsmedika-

tion)

Die Ergebnisse der Arztebefragung wurden anonym ausgewertet. Bei dieser Untersu-

chung wurden nur das Geschlecht, Alter und Fachrichtung der Arzte evaluiert.
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5.5. Ergebnis der Expertenbefragung

Allgemein kann nur eine sehr schwache Ricklaufquote von etwa 11 % bei der Exper-
tenumfrage festgehalten werden. Insgesamt wurde 35 Arzten der Altenpflegeheime
Mannheim Gesellschaft ein Fragebogen per E-Mail zugeschickt. Hierbei wurde auf das
Ziel der Befragung sowie die Thematik verwiesen. Auf Anfragen dieser elektronischen

Post meldete und aufRerte sich kein Mediziner.

Um die Gite einer verlasslichen Befragung zu erhéhen wurden zudem alle Praxen
telefonisch kontaktiert. Allerdings hielten sich auch hier die Begeisterung sowie die
Ruckmeldung in Grenzen. Als Griinde fur die geringe Teilnahme wurden Gberwiegend
mangelndes Interesse des Arztes an der Umfrage teilzunehmen bzw. mitgeteilt, eine

E-Mail nicht erhalten zu haben.

Beim persdnlichen Erscheinen in der Praxis mit ausgedrucktem Bewertungsbogen wa-

ren vier Arzte bereit, diesen auszufiillen.

Das Ergebnis der Beteiligung zeigt, dass mit hohem Aufwand, geringer Erreichbarkeit
und mangelnde kommunikative Unterstiitzung der Arzte die hier vorgestellten Daten zu
lesen sind. Dessen ungeachtet sind von vier bewerteten Befragungen (siehe Anhang
C; D; E; F) das Geschlecht, Alter und Fachgruppen unterschiedlich. Zwei der Arzte
sind weiblich und zwei mannlich. Das Alter betragt zwischen 46 - 66 Jahre. Folgende

Fachgruppen sind vertreten:

» 1 Allgemeinmedizinerin
* 2 Internisten

e 1 Psychiaterin / Neurologin
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Im Folgenden werden nun die Antworten der Fachgruppen auf die ausgewahlten Fra-

gen aufgezeigt.

Frage 1:

Frage 2:

Wie viele Heimbewohner betreuen Sie regelmafig?

Die Allgemeinmedizinerin betreut dabei 15 Patienten. Internist | versorgt 40
Bewohner. Internist Il betreut wiederum 25 und mit 200 Patienten liegt die
Psychiaterin/Neurologin mit Abstand tGber dem Durchschnitt. Somit betrug
das Ergebnis 15 bis 200 Bewohner (siehe Tab. 6). Dies ergibt einen Durch-

schnitt von 70 betreuten Bewohnern pro Arzt.

Wie oft fuhren Sie Visite im Altenpflegeheim durch?

Die Allgemeinmedizinerin gab einmal pro Monat und teilweise auch nur
einmal pro Quartal an. Der erste Internist leistet einmal in der Woche eine
arztliche Visite ab. Der zweite Internist fuhrt alle zwei Wochen eine Visite
durch und obwohl die Psychiaterin/Neurologin eine hohe Patientenanzahl
betreut, tatigt sie einmal im Monat Besuche - dies aber nur wenn Bedarf
besteht.

Fragen 3,4:Wie schatzen Sie Ihre geriatrischen Kenntnisse und die Ihrer Kollegen ein?

Alle befragten Arzte schatzen die eigenen geriatrischen Kenntnisse als gut
ein und die Kompetenz der Kollegen wird gut bis maRig eingestuft. Das be-
deutet, dass der Wissensstand im Bereich arztlich-geriatrischer Versorgung
verbessert werden sollte und allgemein ein Mangel an geriatrischen Fach-

kenntnissen der Arzte vorliegt (siehe Tab. 6).
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Frage 5:

Frage 6:

Frage 7:

Sollten die Heimbewohner lhrer Ansicht nach bei den geriatrischen Krank-
heitsbildern mehr medikamentés oder mehr durch alternative Therapiemal3-

nahmen behandelt werden?

Bei der flinften Frage beantworten alle Mediziner, dass die Behandlung von
gerontopsychiatrischen Krankheitsbildern mehr durch nichtmedikamentdse
Therapien behandelt werden sollten, um die negativen Wechselwirkungen zu
vermeiden. Die Psychiaterin/Neurologin sieht beide Therapiemalinahmen als
sinnvoll an (Tab. 6). Hierzu konnten weitere Vorschlage geaufert werden,
Empfehlungen wie Ergotherapie, Beschaftigungstherapie und eins zu eins

Betreuung sind genannt worden.

Sollten die Medikamente Antipsychotika, Antidementiva und Antidepressiva

vom Hausarzt oder vom Psychiater verschrieben werden?

Alle Mediziner wahlten den Psychiater, nur Internist Il kreuzte sowohl Psy-
chiater als auch Hausarzt an (siehe Tab. 6). Mit der Begriindung, dass bei
unmittelbarem Bedarf der Hausarzt Psychopharmaka verschreiben kann,

spater aber eine Uberpriifung durch den Psychiater stattfindet.

Worauf berufen Sie sich bei der Entscheidung ein Medikament zu

verschreiben?

Bei dieser Frage stehen sechs Antwortmdglichkeiten zur Auswabhl, bei dem
sowohl eine als auch mehrere Aussagen getroffen werden kénnen. Alle be-
fragten Mediziner zahlen auf die Beobachtung der Schwester und ihrer per-
sonlichen sowie beruflichen Erfahrung. Zwei von vier gehen nach dem Risi-
ko-/ Nutzenabwagung Verhaltnis, das heil3t, sie schauen, ob der Nutzen des
Arzneimittels die Risiken tUberwiegt. Die Sicherheit des Bewohners zu ge-
wahrleisten bezieht nur ein Internist in die Medikamentenentscheidung mit
ein.
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Frage 8:

Was halten Sie von arztlichen Versorgungsmodellen in Altenpflegeheimen?

Hinsichtlich einer Antwort gilt es vorab das ,arztliche Versorgungsmodell”

naher zu umschreiben. Im Genaueren umfasst es die nachfolgenden Auf-

gabengebiete:

¢ RegelméRige und feste Visiten

» Verbesserung der Kommunikation mit Pflegepersonal und Kliniken

» Verbesserung der haus- und facharztlichen Erreichbarkeit

« Bereitstellung von Bedarfsmedikation

Uberwiegend wiirden alle Arzte bei dem Versuch eines Versorgungsmodells in Alten-
pflegeheimen mitzuwirken, sich engagieren. Nur die Allgemein-medizinerin ist von die-

sem Konzept nicht Uberzeugt. Bei einer angemessenen Honorarvergitung ware sie

aber nicht abgeneigt.

Eine Zusammenstellung der Ergebnisse wird in der nachfolgenden Tabelle abgebildet.

15

40

25

200

Einmal pro Monat/Quartal

Einmal pro Woche

Alle zwei Wochen

Einmal pro Monat bei

Bedarf
Gut gut gut gut
MaRig gut mafig gut
Nicht medikamentose Nicht medikamentdse Nicht medikamentdse r\_lledlkam_e ntose L.’.nd
Therapie Therapie Therapie nlchtmed|kamentose
Therapie
Psychiater Psychiater Psychiater und Hausarzt Psychiater
-Schwestern ST -Schwestern S rEET
- Erfahrung - Erfahrun - Erfahrung - Erfahrun
- Risiko/Nutzenabwéagung 9 - Risiko/Nutzenabwé&gung 9

-Nicht tberzeugt
- H6he Honorarvergiitung

Wi irde sich engagieren

Wi irde sich engagieren

Wi irde sich engagieren

Tab. 5: Ergebnisdarstellung der Expertenbefragung [Eigene Darstellung]
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Nach Aufzeigen der Riickmeldungen der teilnenmenden Arzte wird nun das Ergebnis
bewertet und analysiert. Das Resultat der Befragung ist aufgrund der geringen Ruick-
laufquote nur als Stichprobe anzusehen. Die Befragung zeigt, dass alle befragten Arzte

nicht vergleichbar in beruflicher Hinsicht handeln und denken.

Bei der Visite der Heimbewohner verfolgt jeder Arzt einen anderen Rhythmus des Ver-
sorgungsablaufs. Das bedeutet, dass nicht einheitlich festgehalten ist, wie oft ein be-
treuender Arzt seine Patienten zu Routinekontrollen im Pflegeheim besucht. Die Fach-
arzte schatzen ihre Fachkenntnisse im Bereich Geriatrie als positiv ein. Von keinem
der befragten Arzte werden zurzeit WeiterbildungsmaRnahmen geplant oder durchge-
fuhrt.

Alle befragten Arzte wiirden eine nicht medikamentdse Therapie gegeniiber einer Me-
dikamententherapie vorziehen, jedoch wird dies selten bis gar nicht angewendet.

Es zeigt sich, dass es einen allgemeinen Mangel an psychiatrischer Behandlung durch
einen Facharzt gibt. Dieser sollte, wie von allen befragten Arzten bestétigt, die Psycho-

pharmaka verordnen und die Betreuung der Patienten Gbernehmen.

Die EVI-P Studie widerspricht diesem. In der Altenpflegeheimen Mannheim Gesell-
schaft, werden momentan Psychopharmaka von Hausérzten verschrieben und nicht

wie vorgesehen, von Psychiatern.

Die Auswertung der Fragen hat gezeigt, dass die betreuenden Hausarzte sehr viel Ver-
trauen auf die Aussagen und Beobachtungen der Pflegefachkrafte setzten. Oftmals
reichen 10 - 20 min. pro Patient nicht aus, um einen fundierten Eindruck vom Patienten

zu bekommen.
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Bei der hier durchgefiihrten Umfrage mittels des Arztefragebogens sowie einer wissen-
schaftlich angemessenen Bewertung der aufgezeigten Problematik ist es neben der
Bewertung der Arzte zwingend erforderlich, auch ein Gefiihl der Einschatzung der Of-

fentlichkeit zu erhalten.

Betrachtet man nun die Aussagen der Arzte auf der einen Seite und im Vergleich dazu

die Meinung der Offentlichkeit, zeigen sich folgende Beziehungen:

n.b. n.b. n.b.
Positive Antwort Negative Antwort X
Positive Antwort Negative Antwort X
Negative Antwort Negative Antwort v’
Negative Antwort Positive Antwort X
Positive Antwort Negative Antwort X
Positive Antwort Positive Antwort v
Positive Antwort Negative Antwort x

Tab. 6: Antworten im Vergleich zur Aussage der Offentlichkeit und der befragten Arzte
[Eigene Darstellung]

Die positive Antwort bedeutet, dass die richtige Antwort in der Frage angekreuzt wurde,
die fur eine vorbildliche arztliche Versorgung beitragt. Negative Antworten stimmen

nicht mit der Vorstellung der arztlichen Versorgung Uberein.

Stellt man nun die jeweiligen Antworten gegenuber, erscheint ein griner Haken bei

einer Ubereinstimmung und wenn nicht, ein rotes Kreuz.

Die in Tabelle 6 dargestellten Antworten zeigen in 5 von 7 Fragen eine Diskrepanz
zwischen érztlichen und 6ffentlichen Meinungen. Durch die geringe Rucklaufquote ist
die Meinungsverschiedenheit nicht ausreichend dokumentiert. Dennoch ist eine Ten-
denz ersichtlich, um die medizinische Versorgung von Arzten zu optimieren
[Vgl. Kritik der Offentlichkeit].
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6. Erfolgsfaktoren, Handlungsempfehlungen und
Zukunftsperspektiven

Aus den aufgezeigten Ergebnissen der Umfrage sowie den daraus gewonnenen Er-
kenntnissen wird in diesem Kapitel dargestellt, welche Verbesserungspotenziale sich
hieraus ergeben und wie diese nachhaltig umgesetzt werden kénnen. Es werden ne-

ben Handlungsempfehlungen auch Zukunftsperspektiven aufgezeigt

6.1. Erfolgsfaktoren und Handlungsempfehlungen

Die Untersuchung der arztlichen Versorgung hat gezeigt, dass Bewohner in Altenpfle-
geheimen einer mangelhaften gesundheitstechnischen Versorgung unterliegen. Viele
Einrichtungen bemuhen sich, das Wohlbefinden und die dazugehérige Versorgung der
Bewohner zu gewabhrleisten. Altenpflegeheime sind und bleiben Einrichtungen, die
meist das letzte Zuhause von Menschen sind, die mit Hilfe von Mitarbeitern ihr Leben

in einem fursorglichen Rahmen bis zum Lebensende verbringen sollen.

Wahrend der Recherche zu der vorliegenden Arbeit und bei der Durchfiihrung von Ex-
perteninterviews wurde deutlich, dass die Thematik ,Arztliche Versorgung in Altenpfle-

geheimen” noch nicht ausreichend behandelt bzw. umgesetzt wird.

Fur eine adaquate arztliche Versorgung in Heimen, ,[...], fehlen bisher flachendecken-

de, dauerhafte verlasslich funktionierende Strukturen® [Kojer/Schmidl 2011, 206].

Die Expertenbefragung von Arzten zum Thema der arztlichen Versorgung in Altenpfle-
geheimen ergab wie erwartet, unterschiedliche Antworten von verschiedenen Arzte-
gruppen. Die Kritik an der mangelnden Anzahl sowie Fachkenntnis von Hausarzten
und Fachérzten konnte nicht zweifelsfrei niedergelegt werden. Vergleicht man die Aus-
sagen von Angehdrigen der Heimbewohner, Schriftsteller, Medizinjournalisten, anderer
Arzte sowie einige Studien mit den Ergebnissen der Expertenbefragung, stimmen die
Antworten in geringem Umfang Uberein. Auch die EVI-P Studie, die sich mit der Alten-
pflegeheime Mannheim Gesellschaft auseinandersetzt, bewertet die arztliche Versor-

gung als verbesserungswiurdig.
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Um positive Veranderungen zu einer vorbildlich medizinischen Versorgung in Alten-

pflegeeinrichtungen den Arzten und Pflegefachkraften zu garantieren, konnen folgende

Handlungsempfehlungen vorgeschlagen werden:

Vereinbarung regelmaRiger und mit den Pflegefachkraften abgestimmte Visiten.
Eine 24 Stunden Rufbereitschaft der Arzte an Wochenenden, Feiertagen und

auRRerhalb der Sprechzeiten ist anzustreben.

Sicherstellung sowie Aktualisierung geriatrischer und gerontopsychiatrischer

Kompetenz durch Fort- und Weiterbildungen.

Hinzuziehung des zustéandigen Facharztes bei einer stattfindenden medika-
mentdsen Therapie von Hausarzten. Hierdurch kann eine Uberprifung in den

Bereichen Dauer, Dosierung sowie Indikation besser erreicht werden.

Kooperation von Arzten und dem Sozialen Kulturellen Dienst, der verantwort-
lich ist fir die Beschéaftigungstherapie in Altenpflegeeinrichtungen bei nichtme-
dikamentdsen TherapiemalRnahmen. Detaillierte Darlegung und Archivierung
positiv sowie negativ anfallendender Ereignisse um den Therapieverlauf ge-

nauer verfolgen zu kénnen.

Vereinbarung regelmaRiger Visiten durch Fachéarzte sowie der direkte Kontakt

mit dem behandelnden Hausarzt.

Bei Medikamentenvergabe der Arzte sind neben den Beobachtungen der Pfle-
gefachkrafte auch weitere Einflussfaktoren wie die Befragung des Bewohners
sowie die Information von Angehdérigen und Betreuern einzubeziehen. Regel-
maRig durchfiihrende geriatrische Assessments von Arzten wéren zur Selbst-

einschatzung und Verlauf des Krankheitsbildes des Bewohners sinnvoll.

Eine Bereitstellung von Behandlungsrdumen mit den dazu notwendigen Aus-
stattungen fur Arzte bzw. Fachérzte in Heimen, um eine ordnungsgemaRe arzt-

liche Versorgung gewahrleisten zu kénnen, ist ebenfalls zielfiihrend.

Bei einer intensiven Betreuung von Heimbewohnern wére eine angemessene Vergi-

tung, die an die Arzte gezahlt wird, wiinschenswert. Durch erfolgreiche arztliche Ver-

sorgungsmodelle profitieren anhand Einsparungen bei Krankenhausaufenthalten und

Krankentransporten primar Krankenkassen und andere Leistungstrager.
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6.2. Zukunftsperspektiven

Die optimale Rollenverteilung von Fach- und Hauséarzten stellt in der arztlichen Versor-
gung von Altenpflegeheimen bei Heimbewohnern eine Herausforderung dar. Die Le-
bensqualitat pflegebedirftiger Menschen hangt sehr stark vom Gesundheitszustand

und der medizinischen Versorgung ab.

Nur mit hohem Engagement und angemessener Vergltung der &rztlichen Leistung
kénnen motivierte Mitarbeiter des Heimes sowie Mediziner eine erfolgreiche und nach-
haltige Versorgung erreichen. Der Mangel an qualifizierten Pflegefachkraften und Arz-
ten kann bspw. durch Einstellung neuer oder auch ausléandischer Fachkrafte mit guten

Fach- und Sprachkenntnissen ausgeglichen werden.

Eine Vielzahl von arztlichen Versorgungsmodellen missten nicht angestrebt, sondern
auch umgesetzt werden. Ein positiver Aspekt fur die Einfihrung solcher Modelle ist
eine anhaltende Steigerung der Lebensqualitat von Pflegebedirftigen und die Gewahr-
leistung fiir die sichere Betreuung des Pflegepersonals. Die niedergelassenen Arzte
kénnen nach eigenen Vorstellungen und Wuinschen die Versorgung der Bewohner
insoweit organisieren, sofern sie mittels Planung und Kommunikation die Kosten redu-

zieren und unter produktiven Arbeitspaketen ihre 6konomischen Ziele erreichen.

Ebenso kénnte in Altenpflegeheimen ein festeingestellter Betriebsarzt mit geriatri-
schen- und gerontopsychiatrischen Fachkenntnissen finf Tage die Woche Unterstt-
zung anbieten. Das Pflegepersonal hatte bei dringenden Fragen, beziglich der zu be-
treuenden Bewohner, sofort einen kompetenten Facharzt vor Ort und die Pflegefach-
krafte waren juristisch besser abgesichert. Unnétige arztliche Anforderungen von au-
Berhalb wirden wegfallen, schnellere fachkompetente Diagnosen kénnten gestellt und
eine langfristig erfolgreiche Betreuung der arztlich zu versorgenden Bewohner erzielt

werden.
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Anhang A Geriatrischer Assessment Bewertungsbogen

[Geriatrische Vorsorgeuntersuchung]

Fingerzahl mit Brille in 2 Meter Entfernung erkennen
Nahvisus oder Lesen einer Uberschrift

Frage: Hat sich lhre Sehfahigkeit in letzter Zeit
verschlechtert?

Kein korrektes Erkennen bzw.
Lesen mdoglich oder Antwort JA
auf Frage

1. Beide Hande hinter den Kopflegen lassen
3. Arme 2. Kugelschreiber vom Tisch (oder von der Bettdecke)
aufnehmen lassen

Mindestens eine Aufgabe wird
nicht gelost

Frage: Konnten Sie in letzter Zeit den Urin versehentlich
nicht halten?

5. Blasenkontinenz Antwort JA

7. Erndhrung Schéatzen des Korpergewichts der untersuchten Person Unter- oder Ubergewicht

X Kognitiver Status Frage: Welche Begriffe (8a) haben Sie sich gemerkt? Einen oder mehrere Begriffe
vergessen
. Frage: Fuhlen Sie sich oft traurig oder niedergeschlagen? Antwort JA (oder ggf. Eindruck)

. Allg. Risiko Frage: Wann waren Sie zum letzten Mal im Krankenhaus? vor weniger als drei Monaten

Frage: Nehmen Sie regelmé&Rig mehr als 5 verschiedene
Medikamente?

Antwort JA

Auswertung: Anzahl auffallige Ergebnisse:
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Anhang B Kurzversion Leitlinie Demenz

[Leitlinie Demenz]

|AWMF Register Nr. 053/021

Demenz

12

Kurzversion

Definition

Demenz (syn. Hirnleistungsstorungen) umfasst ein atiologisch heterogenes klinisches Syndrom, das durch erworbene EinbuBen von intel-

lektuellen Fahigkeiten und Gedachtnis imponiert. Die Alzheimer (-70%) und die vaskuldare Demenz (-20%) sind die héaufigsten Formen.

Neben kognitiven Defiziten sollte zur Stellung der Diagnose mindestens eine weitere der folgenden Stérungen vorhanden sein:

* Aphasie: Storung der Sprache * Agnosie: Unfahigkeit, Gegenstande wiederzuerkennen

* Apraxie: Beeintrachtigung motorischer Aktivitaten * Storung der Exekutivfunktionen, z.B. Planen, Organisieren,
Einhalten einer Reihenfolge

Abwendbar gefahrliche Verlaufe
! Reversible Demenzursachen (z.B. Intoxikationen, Delir, Schilddriisenerkrankungen, Normaldruck-Hydrozephalus,
Vitaminmangel) oder therapierbare Differentialdiagnosen (z.B. Depression) sowie Begleiterkrankungen (z.B. Dekubitus)

| Erhohte Verletzungs- und Unfallgefahr, z.B. im StraBenverkehr

Falls es Patient/Situation zulassen, sollte einem Verdacht auf Demenz nachgegangen werden @.
Kein generelles Demenz-Screening bei dlteren Personen, sondern Entscheidung im Einzelfall @.

Hausarztliche Diagnostik

(]

Eigen- und Fremdanamnese Fokus der korperlichen Untersuchung

« Verhaltens-/Personlichkeitsverdanderung « neurologische Defizite

* Medikamenten- und Alkoholkonsum  Schwerhdrigkeit

« Depression und Begleiterkrankungen * Hypothyreose

 bestehende Risikofaktoren * Unter-/Fehlerndhrung

Einsatz von Testverfahren, z.B. ® Laboruntersuchungen ®

* Mini-Mental-Status-Test (MMST) « Blutbild, Glukose, TSH, B12, Elektrolyte

* Demenz-Detektionstest (DEMTECT) * Urin-Teststreifen

* Uhrzeit-Zeichnen-Test (UZT) * weitere bei Bedarf, z.B. Kreatinin, Folsaure, Leberwerte

Bildgebende Verfahren @ Kardiovaskulire Risikofaktoren @

* bei allen unklaren, untypischen oder * Assessment

rasch progredienten Verlaufen « EKG
« zur Diagnosesicherung « Pulskontrolle
* unter 65 Jahren
Schweregradeinteilung

leicht Komplizierte Aufgaben Eingeschrénkt, aber moglich unter 23-24
nicht mehr maglich

mittel Einfache Aufgaben Auf Hilfe angewiesen unter 20
nur teilweise losbar

schwer Gedankengénge Selbststandige Lebensfiihrung unter 10
nicht mehr nachvollziehbar aufgehoben

Stand 2008 ©omikron publishing/DEGAM, www.degam-leitlinien.de
DEGAM Leitlinien
Hilfen fiir eine gute Medizin

afl

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegrindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit groRtmdéglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tbernehmen.
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Im Gesprach mit Demenzpatienten verschieben sich die Eine enge Kooperation mit Pflegenden ist anzustreben @.
Schwerpunkte von inhaltlichen Aspekten hin zu Beziehungs- Uberweisung zum Fachspezialisten bei @:
aspekten. Im arztlichen Gespréch sind die Vermittlung von

« bleibender Unsicherheit iiber Diagnose bzw. Therapie
Ruhe, Geduld und didaktische Wiederholungen sinnvoll @. 8 P

* zusatzlichem Hilfsbedarf
« Wunsch von Patienten oder Angehdrigen
« (starker) Depression

Therapie

Eine Kausaltherapie der Alzheimer oder vaskularen Demenz existiert nicht. Ziele sollten deshalb eine Verzégerung der Progression
und die Verbesserung der Versorgungssituation von Patienten und Angehdrigen sein. Dazu eignet sich ein multimodales Behandlungs-
konzept auf drei Ebenen @.

Pflege und Positive Effekte, wenn Umfeld und Pflege den Bediirfnissen und Gefiihlen der Demenzkranken entsprechend
Gestaltung Pflegende Angehdrige sollten iiber Hilfsangebote informiert werden, z.B. Angehdrigengruppen, Kurzzeit-
des Umfeldes pflege, Beratungstellen etc @.

Werden Betreuungspersonen unterstiitzt, bessert sich auch die Situation der Patienten @.

Nicht- Der Einsatz nichtmedikamentoser MaBnahmen beim Demenzkranken versucht, bestehende Fahigkeiten zu
medikamentdse erhalten. Dabei hat das Training von alltaglichen Fertigkeiten einen vorteilhaften Einfluss auf den Krank-
Therapie heitsverlauf @.

Die Studienlage reicht nicht aus, um ein oder mehrere Verfahren zu favorisieren, sodass das lokale Ange-
bot entscheidend ist @.

Medikamentose Bei der leichten bis mittelschweren Alzheimer Demenz ist der Einsatz von Acetylcholinesterasehemmern
Therapie (Donepezil, Galantamin, Rivastigmin) zu erwagen @.

Alle Antidementiva weisen nur eine begrenzte bzw. nicht liberzeugend nachgewiesene Wirksamkeit auf ).

Die Wirkung sollte alle 3-6 Monate unter Zuhilfenahme von Testverfahren inklusive der Befragung von
Patient und Betreuern evaluiert und bei rascher Progredienz liberdacht werden @.

Im schweren Stadium ist das Medikament abzusetzen @.

Bei der mittelschweren bis schweren Alzheimer Demenz kann der Einsatz von Memantine als individueller
Behandlungsversuch erwogen werden® .

Andere Antidementiva (Ginkgo, Piracetam, Nimodipin etc) kénnen nach heutiger Studienlage nicht emp-
fohlen werden @.

Therapie vaskularer Risikofaktoren (z.B. Hypertonie) @.

Therapie nichtkognitiver Stérungen (z.B. Agitation, Psychose)
Strukturiertes Vorgehen in drei Schritten @:
1. Optimale Umgebung und Pflege (Ausloser wie Medikamente, Schmerzen etc. beachten)
2. Nichtmedikamentose Therapien
3. Medikamentdse Therapie erst als ultima ratio!

Verzicht auf Benzodiazepine

Bei Agitation, Psychose: Neuroleptika (cave: erhhte Schlaganfallinzidenz)

Starke der Empfehlungen:

@ basiert auf wissenschaftlichen Studien hoher Qualitat
@ basiert auf sonstigen Studien

@ basiert auf Konsensusaussagen oder Expertenurteilen

Autoren: H.C. Vollmar, P. Mand, M. Butzlaff
und ftliche ion: S. Brockmann, A. Wollny, M. Beyer

Stand 2008 ©omik DEGAM, degam-leitlinien.d BN
DEGAM Leitlinien Op { }

Hilfen fiir eine gute Medizin

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fur Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewéahrten Verfahren und sorgen fur mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit groRtméglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fur die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tbernehmen.
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Anhang C Expertenbefragung Allgemeinmedizinerin

[Eigene Darstellung]

Arztefragebogen

Geschlecht: Kw Om

Alter: Ly C  Jahre
Fachrichtung:

yﬁ_Allgemeinmediziner O Psychiater
O Internist O Urologe

O Neurologe O

1. Wie viele Heimbewohnerinnen betreuen Sie regelmagig?

/{ 9/ Heimbewohner

2. Wie oft fuhren Sie Visite im Altenpflegeheim durch?
O einmal pro Woche /H einmal pro Quartal
O alle zwei Wochen O einmal im Jahr

f-einmal pro Monat
3. Wie schétzen Sie |hre geriatrischen Kenntnisse ein?

Sehr gut gut maRig

@

keine Kenntnisse

-«

o B o

v
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4. Wie schatzen Sie die geriatrischen Kenntnisse lhrer Kollegen ein?

Sehr gut gut maig keine
Kenntnisse

O o ) o

5. Sollten die Heimbewohnerinnen |hrer Ansicht nach, bei den gerontopsychiatrische
Krankheitsbildern mehr medikamentés oder mehr durch nichtmedikamentése
TherapiemalRnahmen behandelt werden?

v

O Medikamente lﬁ’nichtmedikamentbse TherapiemalRnahmen

weitere Vorschlage: Erso Haiagie &QS:S\C:\}\\( A ¥Lm\q§&
S N VRSN

6. Sollten Antipsychotika, Antidementiva und Antidepressiva vom Hausarzt oder vom
Psychiater verschrieben werden?

O Hausarzt @@sychiater

7. Worauf berufen Sie sich bei der Entscheidung ein Medikament zu verschreiben?

;@ﬁ Beobachtung von Seiten der Schwester
Mpersbnliche und berufliche Erfahrung

O Sicherheit des Bewohners zu gewéhrleisten
ﬂRisiko-/Nutzenabwégung

O Vorhandensein von Alternativen

O den Leitlinien zufolge

8. Was halten Sie von éarztlichen Versorgungsmodellen in Altenpflegeheimen?

(Darunter ist zu verstehen: Einfihrung von regelmaRigen festen Visiten,
Verbesserung der Kommunikation mit Pflegepersonal und Kliniken, Verbesserung der
haus-und facharztlichen Erreichbarkeit, Bereitstellung von Bedarfsmedikation)

O ich wirde mich dafur engagieren Mbin davon nicht Uberzeugt

@(kommt auf die Honorarvergitung an
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Anhang D Expertenbefragung Internist |

[Eigene Darstellung]

Arztefragebogen

Geschlecht: Ow ; Jﬁ(m

Alter: I( Jahre
Fachrichtung:

O Allgemeinmediziner O Psychiater
ﬁflntemist O Urologe

O Neurologe O

1. Wie viele Heimbewohnerlnnen betreuen Sie regelmalig?

"‘ (/’ Heimbewohner

2. Wie oft fuhren Sie Visite im Altenpflegeheim durch?
, /Q einmal pro Woche O einmal pro Quartal
O alle zwei Wochen O einmal im Jahr

O einmal pro Monat
3. Wie schatzen Sie Ihre geriatrischen Kenntnisse ein?

Sehr gut gut maRig

<
<«

keine Kenntnisse

a R O

v



Anlagenverzeichnis

4. Wie schatzen Sie die geriatrischen Kenntnisse Ihrer Kollegen ein?

Sehr gut gut manig keine
Kenntnisse

0O ‘[i O O

5. Sollten die Heimbewohnerlnnen Ihrer Ansicht nach, bei den gerontopsychiatrische
Krankheitsbildern mehr medikamentés oder mehr durch nichtmedikamentése
TherapiemalRnahmen behandelt werden?

v

O Medikamente /&ichtmedikamentése Therapiemallnahmen

weitere Vorschlage:

6. Sollten Antipsychotika, Antidementiva und Antidepressiva vom Hausarzt oder vom
Psychiater verschrieben werden?

O Hausarzt DfPsychiater

7. Worauf berufen Sie sich bei der Entscheidung ein Medikament zu verschreiben?

,;&/Beobachtung von Seiten der Schwester
F{persénliche und berufliche Erfahrung

| O Sicherheit des Bewohners zu gewéhrleisten
O Risiko-/Nutzenabwagung

O Vorhandensein von Alternativen

O den Leitlinien zufolge

8. Was halten Sie von arztlichen Versorgungsmodellen in Altenpflegeheimen?

(Darunter ist zu verstehen: Einfilhrung von regelméaRigen festen Visiten,
Verbesserung der Kommunikation mit Pflegepersonal und Kliniken, Verbesserung der
haus-und facharztlichen Erreichbarkeit, Bereitstellung von Bedarfsmedikation)

)Z(ich wirde mich dafir engagieren O bin davon nicht Uberzeugt

O kommt auf die Honorarvergitung an
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Anhang E Expertenbefragung Internist I

[Eigene Darstellung]

Arztefragebogen
Geschlecht: Ow %/ m

Alter: 6 0 Jahre

Fachrichtung:

O Allgemeinmediziner O Psychiater
5 Internist aMd ) OUrologe
O Neurologe O

1. Wie viele Heimbewohnerlnnen betreuen Sie regelmaRig?

L Heimbewohner

2. Wie oft fuhren Sie Visite im Altenpflegeheim durch?

O einmal pro Woche O einmal pro Quartal
Xxalle zwei Wochen O einmal im Jahr

0O einmal pro Monat

3. Wie schatzen Sie |hre geriatrischen Kenntnisse ein?

Sehr gut gut maRig

@
«

keine Kenntnisse

2 =

v
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4. Wie schatzen Sie die geriatrischen Kenntnisse |hrer Kollegen ein?

Sehr gut gut maRig keine
Kenntnisse

< a
<

o o x o

5. Sollten die Heimbewohnerlinnen Ihrer Ansicht nach, bei den gerontopsychiatrische
Krankheitsbildern mehr medikamentés oder mehr durch nichtmedikamentdse
TherapiemalRnahmen behandelt werden?

[0 Medikamente ﬁ/nichtmedikamentﬁse Therapiemalnahmen

weitere Vorschlage: f 2w O*VQ E“«w/ bt 2 al Mgdzl\m_ /
Lediduntey  \oiuich

6. Sollten Antipsychotika, Antidementiva und Antidepressiva vom Hausarzt oder vom
Psychiater verschrieben werden?

%Hausarzt - SPsychiater ~=) (ote— Clupof et vl ol o
1 Lt el La(w} /Q%o (v dlres (L‘&:(\wh QLaL O.Lﬂéu/ﬂ—

7. Worauf berufen Sie sich bei der Entscheidung ein Med| ament zu verschreiben?
é‘B’eobachtung von Seiten der Schwester

¢ ‘ﬂ/persbnliche und berufliche Erfahrung

T X Sicherheit des Bewohners zu gewahrleisten
“ﬁ‘ £ Risiko-/Nutzenabwégung
0O Vorhandensein von Alternativen

O den Leitlinien zufolge

8. Was halten Sie von arztlichen Versorgungsmodellen in Altenpflegeheimen?

(Darunter ist zu verstehen: Einfihrung von regelmagigen festen Visiten,
Verbesserung der Kommunikation mit Pflegepersonal und Kliniken, Verbesserung der
haus-und fachérztlichen Erreichbarkeit, Bereitstellung von Bedarfsmedikation)

Ef'rch wirde mich dafiir engagieren O bin davon nicht iiberzeugt

0O kommt auf die Honorarvergitung an
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Anhang F Expertenbefragung Psychiaterin/Neurologin

[Eigene Darstellung]

Arztefragebogen
Geschlecht: Bw Om

Alter: é (g Jahre

Eachrichtung.

[ Allgemeinmediziner B3 Psychiater
O Internist O Urologe
# Neurologe (m|

1. Wie viele Heimbewohnerinnen betreuen Sie regelmatig?
~20 Q Heimbewahner

2. Wie oft flhren Sie Visite im Altenpflegeheim durch?
0O einmal pro Woche O einmal pro Quartal
0O alle zwei Wochen O einmal im Jahr

@ einmal pro Monat  + |, . 1:,-,’ Oy f
3. Wie schatzen Sie |hre geriatrischen Kenntnisse ein?

Sehr gut gqut maliig keine Kenntnisse

-
-

v

() O ()
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4. Wie schatzen Sie die geriatrischen Kenntnisse |hrer Kollegen ein?
Sehr gut gut magig keine
Kenntnisse

5.

7.

8.

v

O = O O

Sollten die Heimbewohnerinnen Ihrer Ansicht nach, bei den gerontopsychiatrische
Krankheitsbildern mehr medikamentés oder mehr durch nichtmedikamentdse
TherapiemalRinahmen behandelt werden?

3 Medikamente @ nichtmedikamentdse TherapiemalRnahmen

weitere Vorschlage: /1 2 A ’qf'hr Cuniun {}
Sollten Antipsychotika, Antidementiva und Antidepressiva vom Hausarzt oder vom
Psychiater verschrieben werden?

O Hausarzt @ Psychiater

Worauf berufen Sie sich bei der Entscheidung ein Medikament zu verschreiben?

Beobachtung von Seiten der Schwester

& personliche und berufliche Erfahrung + /QZP* n wcx‘
O Sicherheit des Bewohners zu gewahrleisten

O Risiko-/Nutzenabwégung

O Vorhandensein von Alternativen

O den Leitlinien zufolge

Was halten Sie von arztlichen Versorgungsmodellen in Altenpflegeheimen?

(Darunter ist zu verstehen: Einfihrung von regelmaRigen festen Visiten,
Verbesserung der Kommunikation mit Pflegepersonal und Kliniken, Verbesserung der
haus-und facharztlichen Erreichbarkeit, Bereitstellung von Bedarfsmedikation)

Vivd  bhes e}f‘S p'ra1(+n' 2ievl

ich wirde mich dafur engagieren O bin davon nicht Uberzeugt

O kommt auf die Honorarvergutung an
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Eigenstandigkeitserklarung

Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und nur unter Ver-
wendung der angegebenen Literatur und Hilfsmittel angefertigt habe. Stellen, die wort-
lich oder sinngemal aus Quellen enthommen wurden, sind als solche kenntlich ge-
macht. Diese Arbeit wurde in gleicher oder ahnlicher Form noch keiner anderen Pri-

fungsbehdrde vorgelegt.
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