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Vorwort

Unter dem Titel ,Partizipative Altersplanung — Entwicklung von Strukturen und Ange-
bote flr heute und morgen“ hat der Magistrat den Altenhilfeplan konzeptionell und
unter Anpassung an aktuelle Fragestellungen fort geschrieben. Damit wurde ein Pro-
zess angestol3en, der Planung als einen andauernden, kommunikativen und vernet-
zenden, aber auch vielschichtigen und offenen Prozess versteht.

Entsprechend diesem Planungsverstandnis wurden eine Vielzahl von gesellschaftli-
chen Akteuren in den Planungsprozess eingebunden. Neben der Beteiligung von
interessierten Burgerinnen und Blrgern waren u. a. Vertreter der Verbande der freien
Wohlfahrtspflege sowie Reprasentanten von Fachhochschule, Universitat, Stiftun-
gen, Arbeitsgemeinschaften oder dem Stadtverband Frankfurter Vereinsring mit ein-
bezogen. Das im Anschluss an dieses Vorwort eingefligte Organigramm zeigt die
Struktur der Gremien und ihre Beziehung zueinander.

Neu ist auch, dass die Planung bereits die Belange und Bedtirfnisse der Menschen
ab 50 Jahren mit in die Betrachtung einbezog. Denn nicht nur fir die heutigen Senio-
rinnen und Senioren, sondern auch fur die kinftigen Alten miissen Angebote bzw.
Strukturen im Sinne einer altengerechten Gestaltung Frankfurts geplant und realisiert

werden.

In vier themenspezifischen Arbeitsgruppen wurden Schwerpunktthemen bearbeitet

und in vier Teilberichten unter den Titeln

I. Lebenslagen und gesellschaftliche Teilhabe
II. Selbstbestimmtes und selbststandiges Leben zu Hause

Ill. Angebote und Hilfen zur selbstbestimmten Lebensflhrung
in stationaren Einrichtungen

IV. Gesundheitliche Versorgung

zusammengefasst.

Damit sind die Arbeiten zur Partizipativen Altersplanung noch nicht beendet. Diese
werden noch um einen abschliel3enden fiinften Bericht unter dem Titel ,Entwicklung
von Strukturen und Angeboten fur Seniorinnen und Senioren in Frankfurt am Main -
heute und morgen* erganzt. Dieser letzte Teilbericht, den das Sozialdezernat — in

Abstimmung mit den Verantwortlichen der Teilberichte und dem Beirat - derzeit erar-



beitet, ist eine Zusammenfassung der vier Teilberichte, verbunden mit einer Bewer-
tung und Priorisierung der sehr zahlreichen Handlungsempfehlungen. Insbesondere
werden in diesem funften Teilbericht auch gesellschaftliche Gruppen sowie themen-
ubergreifende Aspekte bericksichtigt, die aufgrund der Komplexitat der Themen in
den bereits vorliegenden Berichten nur in sehr unterschiedlichem Mal3e bearbeitet
werden konnten.

Dieses sind Themen und Aspekte wie ,Menschen mit Behinderungen*, ,Altere
Migrantinnen und Migranten®, ,Lesben und Schwule®, ,Obdachlose*, ,Ehrenamt” oder
.Netzwerke". Letztendlich soll der finfte Bericht in Kernaussagen zum weiteren Vor-
gehen und zur Qualitatssicherung der Altenarbeit in Frankfurt am Main minden.

In der Vielzahl der Themen und Aspekte, die be- und erarbeitet wurden, spiegelt sich
zum Teil auch der demografische Wandel unserer Gesellschaft. Bereits heute sind
rund ein Drittel der Bevolkerung 50 Jahre und alter. Deshalb wird auch in den nachs-
ten Jahren die Bevolkerungsgruppe 50+ weiterhin unter verschiedenen Aspekten

Gegenstand von Untersuchungen sein.

Der hier angesto3ene Prozess der Partizipativen Altersplanung wird und muss sich

fortsetzen, erdffnet er doch Moglichkeiten und Chancen zugleich.

Ich danke allen, die dazu beigetragen haben, dass die Berichte und damit eine erste
Basis fur den weiteren Weg der Alters- und Sozialplanung in Frankfurt am Main ent-

stehen konnten.

o

Franz Frey
Dezernent fir Soziales und Jugend
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IV. Gesundheitliche Versorgung

In der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO / World Health Organization) und
ihren Mitgliedstaaten 1998 verabschiedeten Konzeption ,Gesundheit fir alle im 21.
Jahrhundert“ ist ein Teilziel: Altern in Gesundheit.! Bis zum Jahre 2020 soll
Menschen im Alter von uber 65 die Mdoglichkeit geboten werden, ihr
Gesundheitspotential voll auszuschdpfen und eine aktive Rolle in der Gesellschaft zu
spielen.

Ziel ist es, allen Menschen Selbstbestimmung uber ihre Gesundheit zu ermdglichen

und physisches, psychisches sowie soziales Wohlbefinden zu erlangen.

"Die Gesundheit ist eines der hdchsten Lebensguter. Es ist das Ziel der
Gesundheitspolitik, die Gesundheit der Blurger zu erhalten, zu férdern und im
Krankheitsfall wieder herzustellen. Gesunder leben, langer leben und aktiver leben
zu koénnen, dies ist fur jeden Burger bestmdglich zu gewahrleisten. Das
Gesundheitswesen qualitativ auf hohen Stand und gleichzeitig finanzierbar zu halten,
ist die Herausforderung, vor der die Gesundheitspolitik heute und auch in Zukunft

steht".?

1. Altersgerechte Lebensfuhrung

1.1 Gesundheitserhaltung und -forderung
1.1.1 Einleitung

Exkurs®:; Fast alle Einwohner der Bundesrepublik sind krankenversichert. Rund 89 Prozent
sind in einer gesetzlichen Versicherung, etwa neun Prozent sind privat versichert.- Anderen
Aussagen zufolge sinkt die Zahl Krankenversicherter in Deutschland aufgrund personlicher
finanzieller Schwierigkeiten, steigender Beitrage zu privaten Krankenversicherungen,
Insolvenzen selbstandiger Unternehmer, Kiindigung durch Krankenversicherungen u.a. Die
demografische Entwicklung, grundlegende Veranderungen der Erwerbsbiografien, die
Fortschritte in Medizin und Technik sowie die Entwicklung der Einkommensverteilung
konfrontieren die gesetzliche Krankenversicherung mit neuen Herausforderungen: Bei einem
Fortbestand der heutigen Finanzierungsweise des Gesundheitssystems stehen den
steigenden Kosten kunftig immer weniger Beitragszahler gegenuber.

! www.gesundheit-psychologie.de/GFA21/ges21-zie15.htm
2 Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, Internet-Homepage, www.bmgs.bund.de, Bonn 2005
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http://www.bmgs.bund.de/

"Gesundheit ist eine Voraussetzung fur das individuelle Wohlbefinden sowie fur
Okonomische und soziale Teilhabe. (...) sie sorgt fur einen niedrigen Krankenstand
und flr die Leistungsfahigkeit der Menschen.

Fir die Forderung und den Erhalt der eigenen Gesundheit sind die Blrgerinnen und
Barger in hohem Male selbst verantwortlich. (...) Ziel der Gesundheitspolitik ist es,
nachhaltige Bedingungen zu schaffen, welche die optimale Erhaltung, Férderung und
Wiederherstellung der Gesundheit aller Bargerinnen und Birger ermdglichen. (...)
Die Forderung der Gesundheit und der Schutz vor Krankheiten basiert auf vier
Saulen (...)" :

1. Pravention und Gesundheitsférderung mit dem Ziel der Verbesserung des

Gesundheitszustands der Bevolkerung

2. qualititsorientierte Frilherkennung/Diagnose und Therapie von Krankheiten

3. gesicherte Versorqung humaner Pflege

4. Rehabilitation, nicht zuletzt, um die Wiedereingliederung in das Arbeitsleben zu

ermdglichen.

Die Grundlage der ersten Saule soll It. BMGS ein Bundes-Praventionsgesetz bilden.

Parallel dazu ist die Errichtung einer Stiftung Pravention und Gesundheitsforderung

vorgesehen, die praventive Angebote mit Kampagnen begleitet. Weiterhin sind der

Ausbau der Datenlage sowie praventionsbezogene Auswertungen auf Bundesebene

geplant. Als wesentliche staatliche Aufgaben bei Pravention, Gesundheitsforderung

und -schutz nennt das BMGS

e Berlcksichtigung geschlechtsspezifischer Erfordernisse

¢ Reduzierung suchtbedingter Probleme (insbesondere in Zusammenhang mit
Alkohohl und Tabak als legalen Suchtmitteln)

¢ Infektionsschutz

e Starkung von Selbsthilfepotenzialen

e Festlegung von Grenzwerten fur Trinkwasser und Nahrungsmittel

e Zulassung von Arzneimitteln durch entsprechende Behdrden (zur Vermeidung

unerwunschter Wirkungen)
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e Ressortubergreifende Kommunikation zur frihzeitigen Erkennung von
umweltbedingten Gesundheitsrisiken
e Ausbau der Krisenreaktionsfahigkeit bei Gefahrenlagen durch bioterroristische

Anschlage.®

1.1.2 Altern in Gesundheit

Die uberwiegende Zahl der Menschen bleibt heute - u. a. aufgrund des
medizinischen Fortschritts und einer gesinderen Lebensweise hinsichtlich
Ernahrung, Arbeitswelt und Hygiene - bis in ein viel hdheres Lebensalter geistig,
seelisch und korperlich rege und aktiv. In Deutschland ist die Mehrheit der alteren
Menschen nicht auf fremde Hilfe angewiesen. Von zentraler Bedeutung fur die
Lebensqualitat im Alter sind einerseits die personlichen Fahigkeiten, andererseits die
Unterstiitzung der Gesellschaft im Prozess des Alterwerdens und in Akutsituationen.
Die Erhaltung einer selbstandigen Lebensweise und Bereitstellung von
Unterstltzung im Bedarfsfalle muss Ziel und zentrale Aufgabe sein. Hierbei
wiederum ist die Bewahrung und Wiederherstellung von Gesundheit eine
Hauptvoraussetzung. Schatzungen der demografischen Entwicklung gehen von
einem Anstieg auf rd. 1/3 der Uber 60Jahrigen an der Gesamtbevdlkerung
Deutschlands im Jahr 2030 aus. Hierbei ist wichtig, sich bewusst zu machen, dass
Altere eine heterogene Gruppe mit unterschiedlichen Lebenslagen, Lebensstilen und
Bedurfnissen sind.

Meist erst in hohem Lebensalter steigen die Risiken chronischer kérperlicher
Erkrankungen, der Multimorbiditat (Auftreten mehrerer Krankheiten zur gleichen Zeit)
und psychischer Erkrankungen - Uberwiegend depressive Storungen und Demenzen
- und somit des gesellschaftlichen Hilfebedarfs spiirbar an.®

Auch Osteoporose, das Nachlassen von Koperfunktionen (Anzeichen: Ermudbarkeit,
Muskelschwache, Inkontinenz...) und Sturzverletzungen kénnen das Leben alterer

Menschen beeintrachtigen.

° ebenda
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Auch wenn altere Menschen den oben genannten gesundheitlichen Risiken
ausgesetzt sind, heif3t das nicht unbedingt, dass jeder im Alter davon betroffen sein
muss. In der Erwachsenenphase mussen Menschen eine Vielzahl unterschiedlicher
Aufgaben in Privatleben, Gesellschaft und Wirtschaft wahrnehmen. Vielfach sind sie
aber nur wenig darauf vorbereitet, nach dem Ende ihres regularen Arbeitslebens -
wenn z. B. die Kinder aus dem Hause sind - ein sozial erfulltes Leben zu fihren. Die
fehlende Auseinandersetzung mit der eigenen Situation kann diesen Einschnitt in der
Lebensgestaltung als aulderst negativ erfahrbar machen. Es kommt auch vor, dass
alter werdende Menschen bereits vor dem 65. Lebensjahr krankeln, weil sie in der
falschen Vorstellung leben, dass man im Alter generell nicht mehr aktiv sein kann

und dass der Alterungsprozess erst mit dem 65. Lebensjahr beginnt.

Dennoch ist in der Altersgruppe ab 65 Jahren ein steigendes Bildungsinteresse zu
verzeichnen. Aktuell gibt es in der Universitat Frankfurt 781 Studierende die uber 50
Jahre alt sind.”
Davon sind:
501 Personen 50 Jahre bis unter 60 Jahre
245 Personen 60 Jahre bis unter 70 Jahre

32 Personen 70 Jahre bis unter 80 Jahre

3 Personen 80 Jahre und alter

Zusatzlich nahmen in der ,Universitat des 3. Lebensalters“ im Sommersemester

2004, 2.307 Personen (iber 50 Jahre an Veranstaltungen / Seminaren teil.2

1.1.3 Gesundheit und Wohlergehen alterer Frauen

Statistisch gesehen leben Frauen langer als Manner. Diese hohere Lebenserwartung
wird - besonders in der Gruppe der hochaltrigen, uber 85jahrigen Frauen - haufig von
chronischen Krankheiten, Behinderungen und mangelnder Unabhangigkeit begleitet.
Zur Abhangigkeit gehdren physische, wirtschaftliche, psychologische und soziale

Dimensionen, die sich auf die Lebensqualitat sehr alter Menschen aul3erst negativ

" Telefonat mit dem Sekretariat der Johann-Wolfgang-Goethe Universitat, Frankfurt a. M.

8 www.uni-frankfurt.de/u3IMedieninformtion


http://www.uni-frankfurt.de/u3lMedieninformtion

auswirken - eine Altersgruppe, in der Frauen zurzeit mit einem Anteil von 77%
vertreten sind. 2002 waren in Frankfurt 77,2% der Personen Uber 85 Jahren Frauen.
Der Auslanderanteil daran betrug 3,2%.° Frauen haben im Allgemeinen auch
geringere Einklnfte und Ersparnisse als Manner. Dieser Sachverhalt wird sich
wahrscheinlich in den nachsten Jahrzehnten fortsetzen, mit entsprechenden Folgen
fur die Ausgaben der 6ffentlichen Hand und die Gesundheit und Lebensqualitat der

Frauen.'®

1.1.4 Alter und Wohnumfeld

Die derzeitigen Wohn- und Verkehrsverhaltnisse in Frankfurt am Main sowie die
Organisation kommunaler Dienstleistungen hindern viele altere Menschen daran,
ihre Eigenstandigkeit und ihr soziales Beziehungsgeflecht aufrecht zu erhalten. Der
Zugang zu Bussen und U-Bahnen ist fir sie vielfach schwierig und teilweise ist der

offentliche Nahverkehr nur unzureichend ausgebaut.”

1.1.5 Gesundheitserhaltung
Von der Kassenarztlichen Vereinigung sind 3 Zahnarzte zur ambulanten Versorgung

(Hausbesuche) in Frankfurt am Main eingesetzt.

Wenn altere Menschen lieber in ihrem eigenen Zuhause bleiben mdchten, wird fur
die Anpassung des hauslichen Umfeldes und die Bedurfnisse der Einzelnen
Unterstutzung angeboten. Es existieren Angebote zur Wohnungsanpassung und
-beratung, ambulante Dienste usw. In diesem Zusammenhang kann alteren
Menschen auch durch Haushaltshilfen geholfen werden, ihre Unabhangigkeit zu
erhalten. Die Erhaltung der Unabhangigkeit sollte auch das primare Ziel sein, wenn
altere Menschen in ein Pflegeheim ziehen werden (§ 3 SGB XI ambulant vor

teilstationar und teilstationar vor stationar).

° Stadt Frankfurt am Main, Der Magistrat, Blirgeramt, Statistik und Wahlen, Statistisches Jahrbuch 2003 der Stadt Frankfurt
am Main, Tabelle 2.7, Einwohnerinnen und Einwohner mit Hauptwohnung in Frankfurt a. M. am 31. Dezember 2002
nach Altersgruppen, Geschlecht und Staatsangehdrigkeit, Frankfurt a. M. 2003

10 vgl. auch Der Dezernent fir Soziales und Jugend (Hrsg.), Materialienreihe Jugend und Soziales, H. 1, Sachstandsbericht
Altere Menschen in Frankfurt am Main 2001, Kapitel 2.2, Frankfurt a. M. 2003, S. 10

T eigene Erfahrungen der Autoren mit Patienten und Angehdrigen



Durch eine effektive und effiziente Koordinierung der Gesundheits- und
Sozialeinrichtungen in einer Gemeinde wird die Versorgungskontinuitat gewahrleistet
und daflr gesorgt, dass die Menschen so lange wie mdglich in ihrem eigenen
Zuhause bleiben kénnen und die Versorgungseinrichtungen nur im Bedarfsfall
genutzt werden.

Die beste Vorraussetzung fur ein Altern in Gesundheit wird dadurch erreicht, dass
jeder Einzelne daflr Sorge tragt, dass er/sie von Kindheit an ein Bewusstsein flr
gesundheitsforderliche Mallnahmen und Gesundheitsschutz entwickelt und sich
entsprechend verhalt. Neben dem personlichen Verhalten spielen aber auch
lebensweltliche Faktoren wie z. B. Lebens-, Umwelt- und Arbeitsbedingungen eine
Rolle.

Die kommunalen Aufgaben des Gesundheitsamtes sind unter anderem im § 59

SGB XIl geregelt. Hierzu zahlt neben der Beratung zu Heil- und
EingliederungsmalRnahmen insbesondere die Pravention. Diese Schwerpunktarbeit
des Stadtgesundheitsamtes Frankfurt am Main wird insbesondere in den Bereichen
Schulzahnarztliche Untersuchungen, Schularztlicher Dienst, Kinder- und
Jugendpsychiatrischer Dienst und (Sozial-) Psychiatrischer Dienst geleistet.

Dazu gehort auch, verstarkte Bildungsangebote in den Kommunen anzubieten
(hdhere Bildung - vermindertes Krankheitsrisiko), spezielle, fachspezifische Projekte
im Grundschulalter (z. B. Klasse 2000), in den Mittelstufen (z. B. be smart-don’t start)

oder in der Oberstufe und in den Berufsschulen (z. B. Projekt ,Rauchfreie Schule®).

1.2 Ernahrung im Alter

1.2.1 Erndhrungsverhalten - Ursachen/Einflussfaktoren

Altern ist ein naturlicher Prozess, der nicht unbedingt von Krankheiten begleitet sein
muss. Eine Reihe von Krankheiten haben nichts mit dem Alter zu tun, sondern ist
das Ergebnis von jahrelangen Verstol3en gegen eine gesunde und naturliche
Lebensweise.

Die Alterung des Organismus fuhrt allerdings zu Veranderungen und zu einer

Minderung der Leistungsfahigkeit. Unregelmallige Nahrungsaufnahme, gepaart mit



einer ,Unlust®, verstarkt diesen Prozess und fuhrt zu einer Unterversorgung des
Korpers mit notwendigen Nahrstoffen.

Richtige und bedarfsgerechte Erndhrung ist Voraussetzung fur Gesundheit und
Krankheitsvorbeugung im Alter. Grundprinzipien sind die richtige Menge und
Auswahl der lebensnotwendigen Nahrstoffe in der taglichen Ernahrung. Die
Ernahrung sollte vielseitig, abwechslungsreich sein, dem Energiebedarf des Korpers
angepasst werden und zum Geniel3en anregen.

Es gibt eine Vielzahl von Ursachen fur die Veranderungen des
Ernahrungszustandes. Durch eine Abnahme des Geschmacks- und Geruchssinnes
wird das Essen anders wahrgenommen. Bei Abnahme des Durstempfindens sinkt
die FlUssigkeitsaufnahme.

Haufige Stérungen bei der Erndhrung im Alter treten durch Appetitlosigkeit,
Verwirrtheit und Depressionen ein. Medikamente kdnnen als Nebenwirkung ,auf den
Magen schlagen®, deren Verordnung dann zu Uberpriufen ist. Aber auch
Vereinsamung und Isolierung kdnnen dazu fihren, die Freude an gesunder
Ernahrung verlieren zu lassen.

Weitere Ursachen, wie Kau- und Schluckstérungen, treten nicht nur bei einer
Erkrankung wie z. B. Schlaganfall auf, sondern kdnnen durch unzureichende
Mundhygiene oder ein schlecht sitzendes Gebiss verursacht sein.

Einschneidende Ereignisse lassen die Nahrungsaufnahme komplett in den
Hintergrund treten. Armut und Einschrankung in der Mobilitat haben eine einseitige
Nahrungsaufnahme zur Folge. Ebenso beeinflussen Krankheit, Rauchen und
ubermaliger Alkoholkonsum den Ernahrungszustand.

Treten die geschilderten Grinde regelmalig und Uber einen langeren Zeitraum auf,
besteht die Gefahr krank zu werden bzw. die Leistungsfahigkeit zu verlieren, da der

Korper nicht in ausreichender Menge mit allem Notwendigen versorgt wurde.

1.2.2 Mahlzeiteneinnahme
Die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung e.V. (DGE) empfiehlt, regelmaldig zu essen

und die Nahrungsmenge auf 5 bis 6 kleine Mahlzeiten am Tag zu verteilen.



Die mittlere Mahlzeitenhaufigkeit liegt bei 3,8 Mahlzeiten am Tag, d. h., nur jeder
zweite bis vierte der Uber 50jahrigen verzehrt ein zweites Frihstick, gonnt sich einen
Nachmittagskaffee oder einen spaten Nachtimbiss. Aus der Anzahl der
durchschnittlichen Mahlzeiten pro Tag lasst sich die GroRe der Portionen ableiten.
Grol3e Portionen belasten aber eher den Organismus.

In stationaren Einrichtungen liegt die regelmalige Anzahl bei 4 Mahlzeiten pro Tag.

Der Energiebedarf eines Menschen ist, neben anderen Faktoren, altersabhangig und
nimmt mit laufendem Alter stetig ab.

Der Kalorienbedarf verandert sich wie folgt:

bis 33 Jahre 100%

33-55 Jahre 90%

55-75 Jahre 75%

ab 75 Jahre 65%

d. h., ein 75 Jahriger bendtigt im Durchschnitt nur noch 65% der Kalorien, die er als

33-Jahriger zu sich genommen hat.

Nach einer Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung e.V. aus dem
Jahr 2000 hat eine Frau Uber 65 Jahren (158 cm, 55 kg) einen durchschnittlichen
Energiebedarf von 1.800 kcal und ein Mann (169 cm, 68 kg) von 2.300 kcal.

Auch im Alter sollte ein normales Korpergewicht angestrebt bzw. das Normalgewicht
gehalten oder erreicht werden. Dies entlastet den Stoffwechsel und schont die
Gelenke. Auch Herz und Kreislauf profitieren davon.

Wahrend bei jiingeren Menschen Uberernahrung als Risiko fir die Gesundheit
erkannt wurde, ist Unter- oder Mangelernahrung (Malnutrition) eine der haufigsten

geriatrischen Symptome mit gesundheitlichen Konsequenzen flr alte Menschen.

Zu dem Ernahrungszustand alter Menschen liegen wenige - keine in Frankfurt am
Main erhobenen - Erkenntnisse vor. Bei den bislang durchgefuhrten Untersuchungen
wurde als Messgrofe das Unterschreiten des altersspezifischen Body Mass Index

(BMI) angenommen:



Korpergewicht in kg
BMI =

(KorpergroRe in m)?

Man spricht von Untergewicht bei einem BMI von < 20, von Normalgewicht bei einem
BMI von 20 - 25, von leichtem bis maRigem Ubergewicht bei einem BMI von 25 - 30

und von deutlichem Ubergewicht bei einem BMI von > 30.

Die Bethanien-Ernahrungsstudie erstellt vom Geriatrischen Zentrum Bethanien in
Heidelberg, in der 300 geriatrische Patienten Uber 75 Jahre bei Aufnahme ins
Krankenhaus untersucht worden sind, ergab bei 57% der Frauen und 60% der
Manner eine Untergewichtigkeit. In einer bundesweiten Erhebung bei zu Hause
lebenden Seniorinnen und Senioren der gleichen Altergruppe sind nur 30% der

Frauen und 20% der Manner als untergewichtig eingestuft worden.

1.2.3 Folgen von Unter- und Mangelerndahrung

Durch Verschlechterung des Ernahrungszustandes erhoht sich das
Gesundheitsrisiko bei leichten Erkrankungen. So kénnen z. B. ein fieberhafter Infekt
oder der Zustand nach einer Operation wegen Schenkelhalsfraktur schnell zu
kraftezehrenden Komplikationen fluhren, die bei einem Mangelernahrungszustand
nicht nur zur Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes, sondern auch zu

schlechter Rehabilitationsfahigkeit und héherer Pflegebedurftigkeit fihren kdnnen.

Ein besonderes Augenmerk ist auf den Ernahrungszustand von Bewohnern der
institutionellen Pflege (teilstationare und stationare Altenpflegeeinrichtungen,
betreutes Wohnen) sowie von Krankenhauspatienten zu richten, da hier am
haufigsten Unterernahrung festgestellt wurde. Die Datenlage zu diesen
Problemkreisen ist noch aullerst gering; so sind weitere Studienergebnisse
abzuwarten. '

Den Ursachen fur die signifikante Mangelernahrung in diesen Institutionen ist aber

heute schon besondere Aufmerksamkeit zu widmen.

12 siehe die Erndhrungsstudien der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung e. V., DGE, und der Deutschen Gesellschaft

fur Ernahrungsmedizin e. V., DGEM, Internet: www.dgem.de


http://www.dgem/

Bei drohender oder manifester Mangelernahrung lassen sich
Krankenhausverweildauer durch adaquate Zusatznahrung verklrzen, der
Ernahrungszustand verbessern und die Lebenserwartung erhdhen. Allerdings sind
diese Erfolge nur zu erwarten, wenn z. B. frihzeitig nach einer Operation oder einem
Schlaganfall mit Erganzungsnahrung begonnen wird. Gleiches gilt fur die vielfach

erkrankten Alteren.™

Zur Vertiefung der dargestellten Aspekte verweisen wir auf folgende Quellen
(Internetadressen):

www.seniorenwohnungen-frankfurt.de

www.dge.de Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung e.V.
www.dgem.de Deutsche Gesellschaft

fur Ernahrungsmedizin e.V.

www.mds-ev.de Grundsatzstellungnahme des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbande der
Krankenkassen (MDS) ,Ernahrung und
Fllssigkeitsversorgung alterer Menschen®,
Abschlussbericht der Projektgruppe P 39,
Stand Juli 2003

1.2.4 Aktuelle Situation in Frankfurt am Main
Angaben zu Seniorenrestaurants und "Essen auf Radern" werden regelmaig unter
dem Stichwort "Mittagstisch fur Senioren" in der Senioren-Zeitschrift und ihrer

Internetversion publiziert: www.senioren-zeitschrift-frankfurt.de

1.2.4.1 Seniorenrestaurants

Acht dezentrale Angebote in der Stadt sind vorhanden. Wahrend der Offnungszeiten,

13 Es liegen keine Angaben aus den Krankenhausern vor. Es ist auch fraglich, ob man durch eine Befragung ein
reprasentatives Ergebnis erhalten wirde. Den Sachverhalt mit den Klinikleitungen und den Aufsichtsgremien zu
thematisieren, ist sicherlich sinnvoll.
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i. d. R. von 12.00 bis 13.00 Uhr, kann ohne Anmeldung zum Preis von 4,10 Euro
gespeist werden."

1.2.4.2 Mobile Essenversorgung ("Essen auf Radern")

Sieben Anbieter liefern nach den Vorgaben der Stadt (festgelegte
Qualitatsstandards) warme und tiefgefrorene Kost zum Preis von 4,10 Euro zuzlglich
1 Euro Anlieferungspauschale (insgesamt 5,10 Euro) in die Wohnungen der

Menschen. '

1.2.4.3 Ergebnisse der Reprasentativen Befragung der Buirgerinnen und
Burger der Stadt Frankfurt am Main ab 50 Jahren im Rahmen der
Partizipativen Altersplanung vom November 2003

Mehr als die Halfte der 1.011 Befragten interessiert sich weder aktuell noch in der
Zukunft fur Seniorenrestaurants. 22,4% der Befragten halt dieses Angebot flur
interessant. Bei der mobilen Essensversorgung sagt nur ein Viertel, dass es fur sie
uninteressant ist. Jeder 10te der Befragten kennt die beiden Angebotsformen aus

eigener Anschauung.'®

1.2.5 Erganzende Angaben: Statistische Daten/Umfrageergebnisse
(regional, bundesweit)

Nach dem Umfrageergebnis ,Frankfurt 50+ fuhlten sich nur 14,5% der Befragten

gesundheitlich schlecht."

Zum Vergleich: im Jahr 1998 wurde vom Institut fur
Ernahrungswissenschaft der Universitat Bonn eine regionale und bundesweite
(nationale) Befragung durchgefuhrt. Die regionale Befragung begrenzte sich auf die
Kleinstadt Euskirchen (50.000 Einwohner). Ziel war es, eine Analyse der
Ernahrungssituation der tGber 65-Jahrigen abzuleiten. Auch bei dieser Befragung

fuhlten sich regional nur 14% und national 20% der Befragten unwohl.

1 siehe Dezernat flr Soziales und Jugend der Stadt Frankfurt am Main (Hrsg.), Senioren Zeitschrift, Ausgabe 3/2005,
Frankfurt a. M. 2005

15
ebenda

16 Stadt Frankfurt am Main, Der Magistrat, Dezernat Soziales und Jugend, Jugend- und Sozialamt, Jugendhilfe- und
Sozialplanung, Frankfurt 50+, Reprasentative Befragung alterer Blirgerinnen und Blrger der Stadt Frankfurt am Main
im Rahmen der partizipativen Altersplanung der Stadt Frankfurt am Main, i. V. m. der INBAS-Sozialforschung GmbH,
Frankfurt am Main, der SUZ GmbH, Sozialwissenschaftliches UmfrageZentrum, Duisburg, Frankfurt a. M. 2003
hier: Auswertungsergebnisse zu den Fragen A.5-1 und A.5-2; siehe Anhang Nr. 7.2

v ebenda, hier: Auswertungsergebnis zu der Frage G.1, siehe Anhang Nr. 7.2
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1.3 Bewegung und Mobilitat im Alter
Die im Folgenden aufgefuhrten Aussagen und Werte beziehen sich auf Deutschland

und nicht auf Frankfurt am Main, sofern nicht anderes angegeben ist.

1.3.1 Ursachen von Mobilitatseinschrankungen

Epidemiologische Daten weisen auf eine exponentiale Zunahme der Behinderung im
Alter hin.

Zu den wichtigsten Krankheitsfolgen zahlen die Einschrankungen von Kognition und
Mobilitat. Beides wirkt sich wesentlich auf die menschliche Unabhangigkeit aus und
ist eng verknupft mit sozialer und intellektueller Interaktion. Einschrankung von
Mobilitat ist einer der wesentlichen Grinde fir Pflegebedurftigkeit. Ursachen des
Mobilitatsverlustes liegen zunachst in dem Alterungsprozess selbst. Die Abnahme
der Gehgeschwindigkeit nach dem 65. Lebensjahr betragt etwa 1% pro Jahr und
verstarkt sich nach dem 75. Lebensjahr. Andererseits fuhren Erkrankungen des
Gehirns als Steuerungsorgan als auch Krankheiten des muskularen und des

Skelettapparates zu Immobilitat im Alter.

1.3.2 Storungen der Gehfahigkeit

Storungen der Gehfahigkeit im Alter beginnen mit der Einschrankung, sicher Gehen
und Stehen zu kénnen. Etwa 10% altere Menschen Uber 65 Jahren berichten Uber
Gangstorungen oder benutzen Hilfsmittel beim Gehen. Dieser Anteil erhoht sich auf
uber 30% bei uber 80Jahrigen die noch in ihrem eigenen Haushalt leben. Hingegen
benutzen Pflegeheimbewohner zu Uber 60% Hilfsmittel beim Gehen. Durch
Hilfsmittel, wie zum Beispiel einen Rollator oder Rollstuhl, kann die Mobilitat jedoch
weiter erhalten werden, wenn die Vorraussetzungen im direkten und weiteren Umfeld
geschaffen sind.

Reduzierte Gehgeschwindigkeit bzw. Gangstérungen sind Vorboten der
Einschrankung von Alltagsaktivitat und Selbstvertrauen. Die Teilnahme am
offentlichen Verkehr kann zu einem Problem werden, wenn die Gehgeschwindigkeit
weniger als 1,4 m/sek. betragt. Dann ist nicht mehr gewahrleistet, wahrend einer

Grunphase der Ampel die Stralde Uberqueren zu kdnnen. Die Abnahme von Sehkraft,
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Gleichgewichtsregulation und Muskelkraft bei gleichzeitig geringer werdenden
Maglichkeiten diese Verluste zu kompensieren, sind typische Erscheinungen alterer

Menschen.

Gangveranderung im Alter auf3ert sich durch verkurzte Schrittlange, flache
schlurfende FuRfihrung, verzdgerte Schrittauslosung und verminderte
Gehgeschwindigkeit. Es ist schlielich eine multifaktorielle Ursache, die zur
Gehstorung im Alter fihrt und nur im Rahmen einer professionellen Untersuchung
genauer beschrieben werden kann. Schmerz, Angst, Depression verbunden mit der

Abnahme korperlicher Aktivitat fihren ebenfalls leicht zu motorischer Passivitat.

1.3.3 Stiirze und ihre Folgen im Alter

Neben Kraftverlust durch Immobilitdt und passiver Lebensfihrung kommt es im
hoheren Alter zu enormen Knochenmassenverlusten, die wiederum ein hohes Risiko
fur Knochenbriche bei Stirzen mit sich bringen. Ca. 85% aller Stlrze alterer
Menschen sind auf Stérung der Bewegung von einer Stelle zur anderen
(Lokomotion) zurtickzuflhren. Mit Stlirzen sind im hohen MalRe Huftgelenkfrakturen,

Oberarmfrakturen und Frakturen der Wirbelkorper verbunden.

Die haufigste Fraktur alterer Menschen bis zum 7. Lebensjahrzehnt ist der Bruch des
Unterarmknochens, der Speiche, (typische Radiusfraktur) mit einem Maximum bei
Frauen um das 65. Lebensjahr. Manner, die Uber eine héhere Schrittgeschwindigkeit
verfugen sind seltener von handgelenknahen Unterarmfrakturen betroffen. Der
Geschlechtsquotient betragt 1:10,4. Bei den hiftgelenknahen Frakturen liegt das
durchschnittliche Erkrankungsalter bei Uber 82 Jahren, mehr als 40% der Betroffenen
sind alter als 85 Jahre. Frauen sind bis zu finfmal haufiger betroffen als Manner. In
den geriatrischen Fachkliniken befinden sich zwischen 25% und 40% Patienten, die

eine haftnahe Fraktur erlitten haben.
Die Auswirkung von Sturzen im Alter auf die Gesundheitssituation der tber 65

jahrigen ist erheblich. Mehr als 250.000 Menschen unterziehen sich jahrlich aus

diesem Grund einer stationaren Behandlung. Verkehrsbedingte Verletzungen wurden
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1996 bei Uber 65 Jahre alten Menschen in mehr als 30.000 Unfallen registriert,
davon ereigneten sich 21.000 innerhalb und 10.600 auf3erhalb von Ortschaften.
Auffallend ist der hdhere Anteil an verletzten alteren Ful3gangern und
Fahrradfahrern.

Das entspricht fur Frankfurt am Main rein rechnerisch rd. 322 stationaren
Behandlungen nach Stlrzen pro Jahr bei Menschen ab 65 und rd. 39 Unfalle von
Menschen ab 65 pro Jahr (insgesamt waren 103.013 Menschen im Alter von 65
Jahren und alter mit Hauptwohnsitz in Frankfurt am Main am 31.12.2003

gemeldet).’

1.3.4 Rehabilitation zur Mobilisation

Medizinische Rehabilitationsbehandlung multimorbider Patienten erfordert ein
Eingehen auf alle diese Ursachen. Neben der moglichst frihzeitigen
belastungsstabilen arztlichen Versorgung dieser Sturz- und Unfallverletzungen ist
eine geriatrische rehabilitative Weiterbehandlung dringend geboten, die auf die
alterstypischen multifaktoriellen Ursachen von Immobilitat fachgerecht eingehen
kann. Hier ist die Altersmedizin (Geriatrie) im Rahmen einer Abschatzung
(Assessment) in der Lage, die Auswirkungen zu objektivieren, zu erkennen und
erfolgreich zu behandeln.

Ziel der medizinischen Behandlung nach solch einem Ereignis ist die
Wiederherstellung der Mobilitat und die Wiedereingliederung oder Einbettung in ein
soziales Netz. Dies gelingt zu Uber 70%, wenn Alterspatienten sich in stationarer
geriatrischer Behandlung befanden. Eine der wesentlichen Aufgaben in der Geriatrie
ist der rehabilitative Aspekt mit dem Ziel der Wiederherstellung von Funktionen und
Fahigkeiten flr ein moglichst selbstandiges Leben zu Hause. Eine breite Palette von
therapeutischen Mdglichkeiten wie Krankengymnastik, Ergotherapie, Psychologie
unter Bertcksichtigung der psychischen, kognitiven und korperlichen
Leistungsmerkmale, sowie arztliche Behandlung und aktivierende Pflege stehen hier

zur Verfugung. Bei der Entlassung wird auch das hausliche Umfeld entsprechend

18 Stadt Frankfurt am Main, Der Magistrat, Blrgeramt, Statistik und Wahlen, Statistisches Jahrbuch 2004 der Stadt Frankfurt
am Main, Frankfurt a. M. 2005
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vorbereitet (Wohnraumanpassung) und eine soziale Unterstitzung vereinbart sowie

die ambulante Weiterbehandlung angeregt.

1.3.5 Arztliche Versorgung bei eingeschrinkter Mobilitit

Leider gelangen immer noch viele Patienten nach einem Sturz oder Unfall in ein
Pflegeheim, ohne dass eine geriatrische Behandlung vorausgegangen ist. Ebenso
sind die ambulanten arztlichen Strukturen ungenigend auf die Behandlung immobiler
alterer Menschen eingestellt. Die hausarztliche Versorgung ist aufgerufen, zur
Pravention bei Hochbetagten mehr beizutragen, um Behinderungen rechtzeitig zu
erkennen und Heimeinweisungen vermeiden zu helfen. Altere sind durch
eingeschrankte Mobilitat in ihrer Moglichkeit erheblich eingeschrankt, an dem
ambulanten medizinischen Versorgungssystem zu partizipieren. Das Aufsuchen der
Facharzte (Augenarzt, HNO, Zahnarzt etc.) ist sehr erschwert, Hausbesuche werden
von diesen Facharzten kaum durchgefuhrt. In Frankfurt ist keine mobile geriatrische
Rehabilitationsmdglichkeit (Hausbesuch) bekannt und ebenso fehlen ambulante
geriatrische Rehabilitationszentren (die von Patienten aufgesucht werden kénnen),
obwohl seit dem 1.1.2004 hierfir Rahmenvertrage der Krankenkassen vorliegen (zur

geriatrischen Versorgung siehe Kapitel 2 dieses Teilberichts).

1.3.6 Moglichkeiten der Pravention und Behandlung / Barrierefreiheit

FUr Patienten mit eingeschrankter Gehfahigkeit und Mobilitat ist die eigene Wohnung
zur ungehinderten Fortbewegung anzupassen. Dies ist sowohl zur primaren
Pravention in Form der Beratung maoglich, als auch durch Wohnraumanpassung vor
Ort zur sekundaren Pravention bei einem Zustand nach einer Schadigung. Bei jeder
individuellen Malinahme soll die Risikobeurteilung der kérperlichen und kognitiven
Fahigkeiten und Funktionen des Einzelnen im Vordergrund stehen. Dabei ist auf HoOr-
und Sehbehinderungen, psychische Verfassung, Wahrnehmungsfahigkeit,
Schmerzen, Ernahrungszustand und Gehfahigkeit einzugehen. Als Methode
empfiehlt sich das ,multidimensionale geriatrische Assessment*
(Einstufungsverfahren). Als Modell steht hierflir das Projekt ,Ambulante
Erstversorgung nach stationarer geriatrischer Behandlung® (u. a.

Wohnraumanpassung), das eine Uberleitungsregelung vereinbart zwischen der Klinik
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fur Geriatrie am Hufeland-Haus und dem Jugend- und Sozialamt der Stadt Frankfurt

am Main.

Aber auch 6ffentliche Radume und Institutionen kénnen strukturell bei stadtebaulichen
MaRnahmen die Selbstandigkeit alter Menschen beeinflussen. Offentliche
Verkehrsraume sollten erkennbar so gestaltet sein, dass sie die Selbstandigkeit
alterer Menschen unterstutzen. Beispielsweise die Gestaltung des
Gesamtverkehrsplans in Frankfurt gibt hierzu Gelegenheit.

Mit Beschluss der Stadtverordnetenversammlung § 8341vom 16.12.2004 wurde der
Magistrat beauftragt, die Voraussetzungen fur ein Berichtswesen zur Schaffung der
Barrierefreiheit im Sinne eines familien-, mobilitats- und seniorengerechten Frankfurt
am Main zu schaffen, ihr zur Beschlussfassung vorzulegen und im 2-Jahres-Turnus

zu berichten.

1.3.7 Erganzende Angaben

Statistische Daten/Umfrageergebnisse (Frankfurt am Main)
Betrachtet man die Zahlen der Reprasentativen Befragung der Burgerinnen und
Blrger der Stadt Frankfurt am Main ab 50 Jahren im Rahmen der Partizipativen
Altersplanung vom November 2003 (1.011 Interviews), wird das Ausmal der
Einschrankung von Beweglichkeit und Mobilitat besonders deutlich. Nur 27,3% der
368 Befragten, die ohnehin schon in einer Erdgeschosswohnung oder in einer
Obergeschosswohnung in einem Haus mit Aufzug wohnen, gelangen ohne Stufen zu
steigen in ihre Wohnung.®
Fast ebenso viele Burger (23,7%) beklagen, dass es ihnen schwer fallt zu Ful}
einkaufen zu gehen oder Treppen zu steigen.?°
Auf eine Gehhilfe sind 18,5% aller 238 Befragten mit beeintrachtigter Gehfahigkeit

angewiesen und 3,4% von ihnen bendtigen zur Fortbewegung einen Rollstuhl.?’

19 Stadt Frankfurt am Main, Der Magistrat, Dezernat Soziales und Jugend, Jugend- und Sozialamt, Jugendhilfe- und
Sozialplanung, Frankfurt 50+, Reprasentative Befragung élterer Burgerinnen und Birger der Stadt Frankfurt am Main
im Rahmen der partizipativen Altersplanung der Stadt Frankfurt am Main, i. V. m. der INBAS-Sozialforschung GmbH,
Frankfurt am Main, der SUZ GmbH, Sozialwissenschaftliches UmfrageZentrum, Duisburg, Frankfurt a. M. 2003
hier: Auswertungsergebnisse zu den Fragen W.10 und W.11, siehe Anhang Nr. 7.2

2 ebenda, hier: Auswertungsergebnisse zu der Frage G.11, siehe Anhang Nr. 7.2

2 ebenda, hier: Auswertungsergebnisse zu der Frage G.12, siehe Anhang Nr. 7.2
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Hochgerechnet auf 218.428 Einwohnern im Alter von 50 Jahren und mehr sind das
rd. 9.500 Menschen in Frankfurt am Main mit einer Gehhilfe und rd. 1.750
Rollstuhlfahrer.??

Da in der Reprasentativbefragung die Frankfurter Altersbevdlkerung uber 81 Jahre

mit 8,2% gegenuber dem tatsachlichen Anteil von 13,0% unterreprasentiert ist, lasst

sich das wirkliche Ausmal von Behinderung in der Mobilitat und Beweglichkeit nur

erahnen.

1.

4 Bewertung, Ausblick und Handlungsempfehlungen
zur altersgerechten Lebensfiihrung

Gesundheitserhaltung und -férderung

¢

Gezielte Mallnahmen zur Verbesserung der Hor- und Sehfahigkeit, der Mobilitat
sowie der Kaufahigkeit (Zahnprothesen) alterer Menschen, kdnnen sich sehr
positiv auf deren Wohlergehen, Unabhangigkeit und Aktivitatsbereitschaft
auswirken und sollen daher hohere Prioritat geniel3en.

Facharzte sollten ihre Angebote an die Bedurfnisse der alteren Menschen
anpassen. Hausbesuche werden bis auf wenige Ausnahmen, nur durch
whausarztlich“ tatige Praxen erbracht. Auch sollten Hausbesuche bzw. die mobile
Versorgung durch physiotherapeutische Praxen, Sanitatshauser, Apotheken,
Horgerateakustiker und Optiker verbessert werden. Dadurch wird auch die
arztliche und medizinische Versorgung von Heimbewohnern und Menschen mit
eingeschrankter Mobilitat verbessert.

Zusammenflhren aller értlichen Angebote (informell) an einer zentralen Stelle.
D.h. Zentralisierung der Beratungs- und Informationsstellen fur alle Fragen des
LAlters®. Dadurch Klarheit fur die Nutzer und Anbieter, bessere Vernetzung und
Bundelung von Ressourcen. Diese Stelle ersetzt nicht die dezentrale
Leistungserbringung sondern blndelt Wissen, gibt Auskunft, berat, vermittelt und
kann in Fragen des Clearings behilflich sein.

Ausbau der Gesundheitsférderung bei Kindern und Jugendlichen als Pravention
zu Gesunderhaltung im Alter.

Ausbildungsgange, fur die in der primaren Gesundheitsversorgung tatigen
Fachkrafte (aus Medizin, Pflege, Sozialarbeit), sollten die Bedurfnisse,
Fahigkeiten und das gesundheitliche Potential alterer Menschen viel starker
berlcksichtigen. Insgesamt sollte die Ausbildung starker auf das Hauptziel der
Erhaltung der Unabhangigkeit alterer Menschen ausgerichtet werden.

22

Stadt Frankfurt am Main, Der Magistrat, Burgeramt, Wahlen und Statistik, Statistisches Jahrbuch 2004 der Stadt
Frankfurt am Main, Melderegister, Einwohner mit Hauptwohnsitz in Frankfurt am Main am 31.12.2003, Frankfurt a. M. 2005

17



¢

Das Angebot eines ,praventiven Hausbesuchs®, durch besonders ausgebildete
Fachkrafte (aus Medizin, Pflege, Sozialarbeit) sollte eingefihrt werden. Durch
diesen Besuch kann dazu beigetragen werden, mogliche Risiken flir Gesundheit
und Selbstandigkeit frih zu erkennen um fruhzeitig intervenieren zu kénnen. Zu
den wichtigsten Elementen des "praventiven Hausbesuchs" gehort dabei nicht nur
eine Bewertung der gesundheitlichen Bedurfnisse der alten Menschen, sondern
auch eine Beurteilung der positiven gesundheitlichen Ressourcen.

Erndhrung im Alter

Das Ernahrungsverhalten der Menschen wird durch ein Zusammenspiel vieler
Faktoren beeinflusst. Auf die Stadt Frankfurt am Main bezogen, gibt es zu wenig
gesicherte Daten, um eine Aussage Uber das spezielle Ernahrungsverhalten der
Frankfurterinnen und Frankfurter zu treffen. Allerdings lasst sich eine Reihe von
Punkten formulieren, die fur die Planung in der Zukunft notwendig sind.

¢

2,

Sicherstellung und Erhaltung von wohnortnahen Einkaufsmaoglichkeiten bzw.
Angeboten ( z. B. Mobile Einkaufsangebote, Lieferservice) fur Menschen mit
Einschrankungen in ihrer Mobilitat.

Weitere Information und Hinweise sind unter dem Kapitel 1.3 ,Bewegung und
Mobilitat im Alter aufgefthrt.

Feststellung des Ernahrungszustandes bei Bewohnern von Einrichtungen
(teilstationare und stationare Altenpflegeeinrichtungen, Krankenhausern aber
auch betreutes Wohnen) ggf. durch eine Studie

Sensibilisierung der Betroffenen, Angehdérigen, Pflegepersonal und Arzte fiir die
Symptome der Mangel- und Unterernahrung beispielsweise durch Vortragsreihen.

Verbesserung der Kommunikation zwischen Arzten, Pflege und institutionellen
Beteiligten.

Sicherstellen einer bedarfsgerechten Ernahrung der alteren in Frankfurt lebenden
Menschen durch Uberpriifen der vorhandenen Angebotsformen der
seniorengerechten Speisenangebote und/oder Entwicklung neuer
Versorgungsformen, z. B. mit Hilfe des ehrenamtlichen Engagements.

Geriatrische Versorgung

2.1 Aufgaben und Funktion der Geriatrie

2.1.1 Entstehung des neuen Fachgebietes Geriatrie

Dr. J.C. Brocklehurst, Professor fur Geriatrie an der Universitat Manchester, England,

war einer der Wegbereiter der geriatrischen Medizin. In seinem 1976 veroffentlichten
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Buch ,GERIATRIC MEDICINE FOR STUDENTS* gab er eine Darstellung von dem
hohen Stand der geriatrischen Betreuung in England.

Wahrend sich in der Schweiz, Frankreich und der ehemaligen DDR und bald auch in
den USA die Geriatrie rasch verbreitete, fasste sie nur zogerlich in der
Bundesrepublik Deutschland Fuld. Erst nach 1970 entstanden vereinzelte Kliniken fur
Geriatrie. Auf Grund landespolitischer Entscheidung gelangte Nordrhein-Westfalen
als erstes Bundesland zu einer flachendeckenden Versorgung mit stationaren
geriatrischen Einrichtungen. Heute verfugt Deutschland tber etwa 400 geriatrische
Krankenhauser/ Rehabilitationskliniken. Die Darstellung fur Frankfurt am Main erfolgt
in Kapitel 2.4.

2.1.2 Definition des medizinischen Fachgebietes Geriatrie

Multimorbiditat, atypische Prasentation von Krankheit im Alter, verzogertes
Ansprechen auf Therapie und die Notwendigkeit sozialer Unterstitzung erfordern
spezielle medizinische Fahigkeiten und Fachwissen. Geriatrische Medizin hat zum
Ziel, dem kranken und behinderten Menschen zu einem weitgehend unabhangigen

und eigenstandigen Leben zu verhelfen.?

Wahrend sich andere medizinische Fachgebiete bei der Behandlung von alten und
sehr alten Menschen Uberwiegend auf die fachspezifische Diagnostik und Therapie
beschranken, betrachtet Geriatrie jede akute oder chronische Stérung der
Gesundheit in Zusammenhang mit normalen, physiologischen Alternsvorgangen, den
Begleitkrankheiten, den verbliebenen Ressourcen und Kompetenzen des Patienten

sowie mit seiner kdrperlichen, sozialen und materiellen Situation.?*

% Hahn, K./Knauf, W./Misselwitz, B./Werner, H.: Strukturqualitat geriatrischer und gerontopsychiatrischer Einrichtungen
in Hessen. Geschaftsstelle Qualitatssicherung Hessen, Eschborn 1998

24 Wojnar, Jan: Soziale Theorie und Praxis, Fachlexikon der sozialen Arbeit, 5. Auflage, Frankfurt a. M. 2002, S. 386 f, "Zu den

wichtigsten Instrumenten der Geriatrie gehoért das Geriatrische Assessment. Darunter versteht man einen
multidimensionalen Diagnoseprozess zur Erfassung von organmedizinischen, kognitiven, psychischen, sozialen,
umgebungsbezogenen und funktionalen Dimensionen. Ein besonderes geriatrisches Wissen ist notwendig, um alle so
gewonnenen Informationen korrekt zu gewichten, auszuwerten und eine optimale Therapie, Rehabilitation und Betreuung zu
planen. Mit zunehmendem Lebensalter andern sich Struktur und Funktion des menschlichen Organismus. Normwerte sind
im Alter verandert und miissen anders interpretiert werden. Erkrankungen im Alter zeigen oft eine uncharakteristische
Symptomatik und einen atypischen Verlauf, der durch begleitende aktive oder inaktive Krankheiten (Multimorbiditat)
zusatzlich kompliziert wird".
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2.1.3 Aufgaben der Klinischen Geriatrie

Aufgaben der klinischen Geriatrie sind Diagnostik und Therapie von akuten und
chronischen Krankheiten und Krankheitsfolgen im Alter, ausgehend von
Krankheitsursache (Atiologie) und Schadigung (Impairment), jedoch unter der
fachspezifisch besonderen Berticksichtigung von Fahigkeitsstérung (Disability) und

Beeintrachtigung (Handicap).

Das heilt insbesondere

- Formulierung eines individuellen alltagsrelevanten Behandlungsziels unter
Berucksichtigung der Erkrankung, der personlichen Ressourcen und des sozialen
Umfelds

- Erhaltung bzw. Steigerung der Selbstandigkeit bei den Aktivitaten des taglichen
Lebens (ADL)

- Wiederherstellung von verloren gegangenen Funktionen

- Unterstitzung zur Erhaltung des Wohnumfelds bzw. Organisation der
Weiterversorgung in einem vom Patienten gewunschten Umfeld

- Strukturierte Organisation der Entlassung aus der Klinischen Behandlung und
Sicherung der Uberleitung in die Weiterversorgung

- Erhaltung bzw. Steigerung von Lebensqualitat.

Eine fiir Hessen erstellte Leitlinie® enthalt die Aufnahmekriterien und erklart das
Uberleitungsverfahren aus anderer stationdrer Behandlung. Damit soll sichergestellt
werden, dass der geeignete Patient zum richtigen Zeitpunkt in die richtige
Einrichtung aufgenommen wird. Langfristig sind Kooperationsvereinbarungen
zwischen geriatrischen Kliniken und Krankenhausern ohne geriatrische Klinik bzw.

Fachabteilung anzustreben.

% Deetjen W., Hahn K., Knauf W., Vogel W., Werner H-J.: Empfehlungen fiir die Patientenuberleitung zur klinisch-geriatrischen
Behandlung in Hessen, Fachausschuss “Qualitétssicherung in der Geriatrie®, Geschéaftsstelle fur Qualitatssicherung Hessen
(GQH), Eschborn 2002
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In jedem Fall ist eine fachgeriatrische Einzelbegutachtung erforderlich. Eine bereits
erfolgte Einstufung in eine Pflegestufe nach SGB Xl ist per se kein Grund, eine

geriatrische Behandlung abzulehnen.

2.1.4 Haufige Krankheitsbilder in der Geriatrie
Zu nennen sind insbesondere

a) Patienten mit

- Schlaganfall und Schlaganfallfolgen

- Parkinson Syndrom und Begleiterkrankungen

- akuten und/oder chronischen Knochen -und Gelenkerkrankungen

- chronischer arterieller Durchblutungsstorung und ihre Folgeerkrankungen
- Amputation

- sonstigen Bewegungsstorungen.

b) Patienten nach

- langerer Bettlagerigkeit

- operativ/ikonservativ versorgten Traumata
- Gelenkersatzoperationen

- neurochirurgischen Operationen

- anderen schweren Operationen.

c) Patienten mit speziellen geriatrischen Krankheitsbildern
- Immobilitdtssyndrom
Sturzkrankheit
Kommunikationsstorungen
Failure to thrive Syndrom (nutritive Stérung) — Gedeihstérung
Posturale Hypotension — Kreislaufschwache bei Lagewechsel
Fahigkeitsstérung unklarer Ursache mit / ohne soziale Beeintrachtigung

2.2 Gesetzliche Grundlagen und Rahmenbedingungen

2.2.1 Das Geriatrie-Konzept Hessen

Das vom Hessischen Ministerium fir Jugend, Familie und Gesundheit 1993
vorgelegte ,Geriatrie-Konzept Hessen" macht qualitative Vorgaben. Es fordert den
Ausbau vorhandener Strukturen in der stationaren, teilstationaren und ambulanten
Geriatrie sowie die Vernetzung der vorhandenen Angebote. Insbesondere sollen
Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung wohnortnah die geriatrische
Versorgung sicherstellen. Organisatorisch selbstandige geriatrische Fachabteilungen

sollen Schrittmacherfunktion fur eine notwendige Qualifizierung und interdisziplinare
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Zusammenarbeit innerhalb eines Krankenhauses und zwischen Krankenhausern
ubernehmen.

Im administrativen und raumlichen Zusammenhang mit einer geriatrischen
Fachabteilung sollen Tageskliniken mit 20 bis 30 Platzen vorgehalten werden. Im
Bereich der hausarztlichen Versorgung und der ambulanten Dienste wird auf die
bestehenden Strukturen hingewiesen und eine Zusammenarbeit aller Beteiligten
gefordert.

Das nach dem Hessischen Geriatriekonzept in den letzten Jahrzehnten aufgebaute
umfassende geriatrische Versorgungsnetz in Hessen ermoglicht eine zeitgemale,
fachlich qualifizierte, wohnortnahe und in der Regel fallabschlielende Behandlung
geriatrischer Patienten. Sinnvollerweise ist im Konzept die kurative mit der friihzeitig
einsetzenden rehabilitativen Behandlung verknlpft und geht vom Grundsatz der
fallabschlielenden Behandlung aus. Im Rahmen der Krankenhausbehandlung steht
die Geriatrie auch fiir die Direkteinweisung durch niedergelassene Arzte zur
Verfligung.

In Kapitel 2.4.6 erfolgen Aussagen zur Zustandigkeit fur Geriatrieplanung /

Bettenbedarfsplanung mit Schwerpunkt Frankfurt am Main.

2.2.2 Krankenhausplanung des Landes Hessen

Das Hessische Ministerium fur Jugend, Familie und Gesundheit hat in seiner

3. Fortschreibung mit Stand Dezember 1993 im Allgemeinen Teil zur Planung der
Geriatrie wie folgt Stellung genommen:

»Zur Qualifizierung der Behandlung, Versorgung und Rehabilitation hochbetagter,
multimorbider Patienten wird - als einer der Schwerpunkt der 3. Fortschreibung des
Krankenhausplanes - mit dem Aufbau eines flachendeckenden Netzes geriatrischer
Versorgungsangebote begonnen. Unter Berucksichtigung der schwierigen
strukturellen und finanziellen Rahmenbedingungen des Krankenhauswesens wird fur
den Bereich der Akutkrankenhauser die anzustrebende geriatrische Bettenkapazitat

auf 1.200 Betten festgelegt.”
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Mit der Uberpriifung des Krankenhausplans des Landes im Jahr 2000 wurden fiir das
Jahr 2001 neue Versorgungsauftrage fur Geriatrie erlassen, die auch heute noch

gelten.

Das neue ,Hessische Krankenhausgesetz 2002 tragt der seit 01.01.2004 gultigen
Fallpauschalenvergutung in Deutschland Rechnung und hat die Grundlage fur einen
,Hessischen Krankenhausrahmenplan 2005 geschaffen, in dem die
Bettenbedarfsplanung fortgesetzt wird. (zur Fallpauschalenvergitung siehe Kapitel
2.2.4). Die weitere Abstimmung zur Bettenaufteilung vor Ort erfolgt dann in der
Krankenhauskonferenz Frankfurt-Offenbach, die mit Krankenhaustragern und

Kostentragern paritatisch besetzt ist.

2.2.3 Zulassung von Krankenhausern (§ 108 SGB V) und
Rehabilitationskliniken (§ 111 SGB V)
Stationare geriatrische Behandlung findet in Deutschland sowohl in Krankenhausern

fur die Akutversorgung mit Versorgungsvertrag nach § 108 SGB V oder in
Rehabilitationskliniken mit Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V statt.

2.2.3.1 Versorgungsvertrag nach § 108 SGB V

"Die Krankenkassen durfen Krankenhausbehandlung nur durch folgende

Krankenhauser (zugelassene Krankenhauser) erbringen lassen:

1. Hochschulkliniken im Sinne des Hochschulbauférderungsgesetzes,

2. Krankenhauser, die in den Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind
(Plankrankenhauser), oder

3. Krankenhauser, die einen Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der

Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen abgeschlossen haben".

Vertragliche Festlegungen:

Planung im Bettenbedarfsplan des Landes
Ubernahme der Investitionskosten der Krankenh&user durch die Landesregierung

Recht auf angemessene Vergltung
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Sofort- und Direktaufnahme von Patienten per Einweisung durch den
niedergelassenen Arzt oder durch Verlegung aus anderen stationaren
Einrichtungen

seit 01.01.2004 Fallpauschalenabrechnung.

2.2.3.2 Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V

Rehabilitationseinrichtungen kénnen nicht wie Krankenhauser Gber einen
Landesplan eingerichtet werden. Flr sie muss jeweils ein eigener
Versorgungsvertrag mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen geschlossen werden. Die Zulassung der
Rehabilitationseinrichtungen wird durch die Dauer des Versorgungsvertrages

befristet.

Vertragliche Festlegungen:

Planung nach Bedarf aus Sicht der Kostentrager

zweiseitiger Vergutungsvertrag zwischen Kostentrager und Einrichtung
einschlieBlich Investitionskosten

deutlich niedrigere Vergutung als bei dem Vertrag nach § 108 SGB V

Aufnahme von Patienten uber Antragsverfahren nur nach vorheriger Zustimmung
des Kostentragers (Steuerung)

geplanter Aufnahmetermin

Abrechnung nach tagesgleichen Satzen oder individuell vereinbarten

Fallpauschalen aulRerhalb des DRG - Abrechnungssystems.

Wahrend sich einige Lander flr die Akutversorgungsform entschieden haben (z. B.
Hessen), haben andere ein gemischtes System mit beiden Versorgungsformen (z. B.
Nordrhein-Westfalen) und andere Lander wiederum bevorzugen die Versorgung

durch Rehabilitationskliniken (z. B. Bayern, Baden-Wiirttemberg).?®

% BMFSFJ, Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Vierter Bericht zur Lage der alteren Generation in
der Bundesrepublik Deutschland: Risiken, Lebensqualitdt und Versorgung Hochaltriger - unter besonderer Berticksichtigung
demenzieller Erkrankungen und Stellungnahme der Bundesregierung, Tabellen 4 -15, Berlin 2002, S. 238
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2.2.4 Das Fallpauschalensystem

(DRG / Diagnosis Related Groups / Diagnosebezogene Fallgruppen)
Alle stationaren Behandlungsfalle nach §§ 108/109 SGB V werden nach dem Gesetz
zur EinfUhrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems fir Krankenhauser
(Fallpauschalengesetz / FPG) vom 23. April 2002 und dem Anderungsgesetz vom
17. Juli 2003 ab 01.01.2004 nach pauschalierten Preisen vergutet. Die Pauschalen
orientieren sich an medizinisch homogenen Gruppen mit vergleichbarem
Behandlungsaufwand.
Problematisch ist die Einbeziehung der Geriatrie in das diagnosebezogene
Fallpauschalensystem, da bei Hochaltrigen die Multimorbiditat mit funktionellen
Behinderungen und Rehabilitationsbedarf im Vordergrund stehen. Weil sich
Kostentrager und Krankenkassen nicht auf ein DRG-System fur geriatrische
Patienten einigen konnten, beschloss die Bundesregierung im September 2003 im
Rahmen einer Ersatzvornahme die “Verordnung zum Fallpauschalensystem fur
Krankenhauser fur das Jahr 2004“ (KFPV 2004).

Das DRG-System erhoht den Druck auf Arzte und Verwaltung, die Verweildauer des
einzelnen Patienten im Krankenhaus moglichst kurz zu gestalten. Die Kommission
des Dritten Altenberichts?’ befiirchtet negative Folgen dieses Drucks gerade fiir
geriatrische Patienten:

intrasektorale Verweisungsketten (von Krankenhaus zu Krankenhaus)
Drehtur - Effekte (Einweisung, Entlassung, Einweisung, Entlassung)
Fehlplatzierungen bei Pflegeuberleitung
fehlende oder unzureichend sichergestellte Anschlussversorgung nach
Entlassung

o verfriihte (statt wie friiher: verspatete) Reha-Uberleitung bei sinkender

Verweildauer in der Akutkrankenhausbehandlung u.a.m."

Ob die Anpassung des DRG-Systems eine ausreichende Versorgung im Bereich der

Geriatrie sicherstellen wird, ist heute nicht absehbar.

7 BMFSFJ, Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Dritter Bericht zur Lage der alteren Generation,
Alter und Gesellschaft, Stellungnahme der Bundesregierung und Bericht der Sachverstandigenkommission, Berlin 2001, S. 111
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2.3 Historische Entwicklung in Frankfurt am Main

1972 erdffnete am Krankenhaus Hochst (heute: Stadtische Kliniken Frankfurt am
Main-Hochst) mit 31 Betten nach Hofgeismar die zweite geriatrische Klinik in
Hessen. Sie gehorte zu den Wegbereitern der Geriatrie in Deutschland. 1978 folgte
die Eréffnung der geriatrischen Tagesklinik mit 56 Platzen, die erste Deutschlands.
Mit ihr wurde auch das Therapeutenteam fur die stationare Versorgung deutlich
erweitert. Seit 1996 bestand ein Versorgungsvertrag fur 62 stationare Betten ohne
bettenfiUhrende Abteilung und fur 56 Tagesklinikplatze. Seit 2001 existiert ein
geanderter Versorgungsvertrag fur 60 stationare Betten und 24 Tagesklinikplatze.
Als vordringlich wurde ein weiterer Standort der Akutgeriatrie in Frankfurt in einer
GrolRenordnung von 60 Betten gesehen, vorzugsweise in Zusammenarbeit mit dem
Hufeland-Haus (geriatrische Rehabilitation § 111 SGB V). Das Modell sah
ursprunglich eine Zusammenarbeit mit dem St. Elisabethen-Krankenhaus und dem
Bethanien-Krankenhaus zur Realisierung eines zweistufigen Geriatrie-Konzepts vor,
entsprechend dem Geriatrie-Konzept Hessen. Das Hufeland-Haus sollte darin den
rehabilitativen Teil Gbernehmen. Da die geriatrische Akutversorgung in den dafur
vorgesehenen Krankenhausern zu dieser Zeit nicht realisiert wurde, kam es
zwangslaufig im Hufeland-Haus zu einer klinisch geriatrischen Arbeit, ahnlich wie in
anderen akutgeriatrischen Einrichtungen Hessens. 1997 eréffnete im Hufeland-Haus
die Rehabilitationsklinik (Klinik fur Geriatrie) als eine Modelleinrichtung nach § 111
SGB V, mit 36 vollstationaren Betten und 20 Tagesklinikplatzen. Im Jahr 2001 wurde
der Versorgungsvertrag auf 50 stationare Betten und 6 Tagesklinikplatze geandert.
Im August 1999 begann die Geriatrie der Katharina Kaspar Kliniken am Standort
St. Elisabethen-Krankenhaus mit zunachst 20 Betten. Ab Oktober 2001 standen

30 weitere Betten zur Verfugung.

1998 begann der Aufbau der Geriatrie am Diakonissen-Krankenhaus. Am
01.12.2001 wurde das Haus mit 102 Betten unter geriatrisch-facharztlicher Leitung
gestellt. Im Oktober 2002 erdffnete im Muhlberg-Krankenhaus eine Tagesklinik mit
12 Platzen (§ 108 SGB V). Ebenfalls seit Oktober 2002 waren 26 Betten des
Diakonissen-Krankenhauses an den Standort Mihlberg-Krankenhaus verlagert
worden, die der arztlichen Leitung des Diakonissen-Krankenhauses unterstanden.

Nach dem Bau einer neuen Tagesklinik im Diakonissen-Krankenhaus im
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Frihsommer 2004 wurden am 01.07.2004 die Platze aus dem Muhlberg-
Krankenhaus dort integriert. Im Juni 2004 wurde das Muhlberg-Krankenhaus
geschlossen. Im August 2004 kam es zu einer Verlegung der 26 stationaren Betten

an einen neuen Standort, das Markus-Krankenhaus.

Das Stadtgesundheitsamt hat die Entwicklung der Geriatrie in Frankfurt beratend
begleitet. Im Jahr 2001 befasste sich der Magistrat der Stadt mit der geriatrischen
Versorgung in Frankfurt?® und empfahl, das Stadtgebiet fiir die geriatrische

Versorgung entsprechend der psychiatrischen Versorgungsform in vier regionale

Sektoren aufzuteilen.

2.4 Aktuelle Situation in Frankfurt am Main

2.4.1 Geriatrie in Frankfurt

Nach Auskunft der Landesarztekammer Hessen (Stand 7/2003) gibt es in den
Krankenhausern Frankfurts lediglich neun Facharzte fur Innere Medizin mit einer
fakultativen Weiterbildung "Klinische Geriatrie" und keinen Arzt aus den Bereichen
Allgemeinmedizin, Psychiatrie und Nervenheilkunde mit dieser Weiterbildung.

Die Zahl der niedergelassenen Arzte mit einer fakultativen Weiterbildung "Klinische
Geriatrie" betragt in den Bereichen Allgemeinmedizin 8, Innere Medizin und
Psychiatrie je 1, Nervenheilkunde 0 (Stand 7/2003).

Fakten fir Geriatrie in Frankfurt am Main liegen nur fir den stationaren und
teilstationaren Bereich vor. Uber die ambulante geriatrische Versorgung durch
niedergelassene Arzte sind keine Daten zu ermitteln.

Insgesamt wurden im Jahr 2003 in den Frankfurter geriatrischen Einrichtungen ca.
3.850 Patienten vollstationar und 413 Patienten teilstationar behandelt, wobei die
Erfahrung der letzten Jahre gezeigt hat, dass die Belegung Uberwiegend nicht

sektoral erfolgte, sondern sie auf Grund der zentralen Bettendisposition und

3 Bericht des Magistrats der Stadt Frankfurt am Main, B 770, Geriatrische Versorgung in Frankfurt am Main, 21.09.2001
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Transportorganisation durch die Einsatzleitstelle der Berufsfeuerwehr Frankfurt am

Main nach freier Kapazitat zugeordnet wurde.?

2.4.2 Vollstationare Einrichtungen

Seit Juli 2004 sind alle geplanten stationaren Betten fur Geriatrie in den vier
Einrichtungen umgesetzt und in Betrieb. Bis auf 20 eingestreute Betten in den
Stadtischen Kliniken Frankfurt-Hochst stehen alle Betten fur klinische Geriatrie unter

geriatrisch-facharztlicher Leitung.

Stadtische Kliniken Frankfurt am Main-Hochst (Akut-Krankenhaus)

Zur historischen Entwicklung siehe Kapitel 2.3.

Eine 40 Betten fuhrende Station und die Tagesklinik mit 24 Platzen (siehe 2.4.3) sind
eine eigenstandige Fachabteilung Geriatrie mit einer geriatrisch facharztlichen
Leitung. 20 Betten sind weiterhin in die Abteilung Innere Medizin integriert, bilden
also keine eigenstandige Fachabteilung.

Die geriatrische Abteilung in den Stadtischen Kliniken in Hochst ist eine Einrichtung
nach § 108 Nr. 2 SGB V.

Geriatrische Klinik Sankt Katharinen-Krankenhaus GmbH
Standort Hufeland-Haus

Zur historischen Entwicklung siehe Kapitel 2.3.

Die Klinik verflgt Gber 50 stationare Betten und 6 Tagesklinikplatze (siehe 2.4.3) und
war Teil eines Diakonischen Zentrums fur Geriatrie und Altenhilfe im Hufeland-Haus
im nordostlichen Stadtrandgebiet Frankfurts. Seit 01.01.2005 gehort die Geriatrische
Klinik im Hufeland-Haus zur Sankt Katharinen-Krankenhaus GmbH.

Zu den vielfaltigen Angeboten des Zentrums im Hufeland-Haus zahlen ein
Altenpflegeheim, Betreutes Wohnen, Tagespflege, Kurzzeitpflege, ambulante Pflege
und Therapie, Fahrdienst, Essen auf Radern und vieles mehr. Die Klinik fir Geriatrie
ermoglicht vernetzt mit den anderen Hilfeeinrichtungen des Hauses sowohl den
abgestuften Ubergang zuriick in die hausliche Selbststandigkeit als auch in eine

wohngerechte Dauerpflege mit therapeutischem Angebot. Der Weg ist in beide

2 Projektbeirat der Klinik fir Geriatrische Rehabilitation, Hufeland-Haus, Frankfurt a. M.
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Richtungen gedffnet. Der alte Mensch kann entsprechend seiner Behinderungen und
Erkrankungen nach seinen Bedurfnissen versorgt werden.

Die geriatrische Abteilung ist eine Einrichtung nach § 108 Nr. 2 SGB V.

Bis zum Ubergang ins Sankt Katharinen-Krankenhaus war es eine Modelleinrichtung.
Das Modellvorhaben wurde bis 2003 von einem Projektbeirat beraten sowie durch
die Universitat Kassel (Herrn Dr. Ostermann) wissenschaftlich begleitet. Ergebnisse
aus mehreren Berichten und eine Veroffentlichung geben einen umfassenden
Einblick in die Tatigkeit der geriatrischen Einrichtung. Zudem werden seit 1999 Daten
nach dem Uberregionalen Qualitatssicherungsprogramm GEMIDAS erfasst.*
Die Daten des Hufeland-Hauses aus dem Jahr 2002 geben exemplarisch einen
Eindruck von dem Leistungsspektrum einer klinischen Einrichtung fur Geriatrie in

Frankfurt.

30 Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e.V., Multizentrische Dokumentation-,Geriatrisches
Minimum Data Set (Gemidas)*, Berlin, www.bag-geriatrie.de/Frames/Gemidas.html
Erlauterungen: Gemidas spezifiziert einen Minimaldatensatz, der es erlaubt, grundlegende Informationen zu Merkmalen,
Verlaufen und Behandlungsergebnissen bei geriatrischen Patienten in voll- und teilstationarer Behandlung zu dokumentieren
und institutionsubergreifend zu analysieren. Folgende Bereiche werden obligatorisch erfasst:
} Stammdaten
(Geburtsjahr, Geschlecht, Wohnregion, Lebenssituation - lange alleinlebend/seit kurzem alleinlebend/mit ristigem
Partner/mit hilfsbedirftigem Partner)
P Administrative Rahmendaten
(Behandlungsform: voll-/teilstationar, Aufnahme- und Entlassungsdatum, Anzahl Behandlungstage, Vorverweildauer mittels
Erstaufnahmedatum, aktueller und urspringlicher Herkunftsort, Veranlassende Stelle ggf. mit Fachabteilung, Entlassungsort
ggf. mit teilstationarer Weiterbehandlung)
¥ Morbiditatsprofil
(Hauptdiagnose und Nebendiagnosen nach ICD-10 geméass Deutschen Kodierrichtlinien 2002, letztes Akutereignis, letztes
OP-Datum; ggf. Verlegungsdiagnose nach ICD-10)
P Geriatrische Komplexbehandlung
(Prozedurenerfassung nach OPS-301 gemass Deutschen Kodierrichtlinien 2002, optional ergdnzend nach OPS-G V3.00)
P Selbsthilfefahigkeit
(Barthel-Index bei Aufnahme und bei Entlassung, ambulante Hilfen vor Aufnahme und nach Entlassung)
} Pflegebediirftigkeit
(PPR-Einstufung bei Aufnahme und Entlassung)
P Kognitiver Aufnahmestatus
(Mini-Mental-State-Examination bei Aufnahme; ggf. arztliche Einschatzung)
P Mobilitit
(Timed "Up & Go" bei Aufnahme und Entlassung)

Erganzend kénnen folgende Bereiche optional im Gemidas-Format mit erfasst werden:
F Funktioneller Status

(Kodierung nach ICIDH)

P Behandlungsergebnis

(professionelle und patientenseitige Beurteilung)

F Hilfsmittelversorgung

(im Verlauf neu verordnete Hilfsmittel)
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Tabelle 2.4.2.a: Leistungsdaten Klinik fiir Geriatrie Hufeland-Haus - 2002 -

Stationar behandelte Patienten 711
Altersdurchschnitt 81,95 Jahre
Anteil Frauen 73,04%
Anteil Manner 26,96%
Mittlere Verweildauer 24 41 Tage
Barthelindex bei Aufnahme 50,0
Barthelindex bei Entlassung 75,0
Herkunft

aus Krankenhaus 94,20%

direkt von zu Hause 5,90%

Pllegeheimbewolhner

9,09%

Entlassung

in bisheriges Wohnumfeld 75%

(Wohnung/Pflegeheim)

neu in Pflegeheim 11,69%

verlegt in Akutkrankenhaus 11,29%

verstorben 0,78%

(Quelle: Hufeland-Haus, Frankfurt a. M. 2003)

Der Altersmittelwert aller Patienten lag im Jahr 2002 bei 81,95 Jahren mit einer
mittleren Klinikaufenthaltsdauer von 24,41 Tagen. Wahrend der Altersdurchschnitt im
Verlauf der Jahre leicht anstieg (1999: 81,3 Jahre / 2000: 81,5 Jahre / 2001:
81,1Jahre / 2002: 81,95 Jahre / 2003: 82,03 Jahre), ist ein stetiges Absinken der
mittleren Krankenhausverweildauer zu beobachten (1999:27,6 Tage / 2000:27,6
Tage / 2001:24,0 Tage / 2002:24,41 Tage / 2003:24,13 Tage). Der Anteil der Manner
betragt in diesem Zeitraum mit 26,96% deutlich weniger als in vergleichbaren
Einrichtungen Deutschlands. Der Uberwiegende Teil der Patienten (94,2%) wird aus
Akutkrankenhausern Gbernommen und nur weniger als 6% kommen durch
Direktanmeldung des Hausarztes zur Aufnahme. 9,09% aller aufgenommenen
Patienten sind Bewohner eines Pflegeheims, der Anteil der Neueinweisungen in ein
Pflegeheim betragt 11,69%. Wahrend nur 0,78% der Patienten in der geriatrischen
Rehabilitationsklinik versterben, missen 11,29% in Akutkliniken weiter verlegt
werden.

Einer der bekanntesten Parameter fur den Erfolg geriatrisch-rehabilitativer
Behandlung ist der Barthel-Index. Er bemisst die Selbsthilfefahigkeit bei den

Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL). Hier konnten Patienten des Hufeland-
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Hauses, die im Median mit 50 von 100 erreichbaren Punkten zur Aufnahme kamen,
25 Punkte dazugewinnen, so dass Sie durchschnittlich mit einem Kapitelwert von 75

entlassen wurden.

Im Rahmen des Modellvorhabens hat Dr. Ostermann (Universitat Kassel) wahrend
eines halben Jahres bei 212 Patienten 659 Visiten protokolliert und dabei 36.540
Aussagen des Visitenteams und der Patienten festgehalten und analysiert. Nur ein
interdisziplinares Team mit gemeinsamen Strukturen, Prozessen und Zielen kann die
Aufgabe der Rehabilitation multimorbider Alterspatienten erfolgreich leisten. Anders
als vielfach angenommen, konnen die in der Behandlung erfahrenen Facharzte den
Erfolg ihrer Behandlung, gemessen an dem voraussichtlichen Entlassungsort, nicht
voraussagen, was zu einer oft spaten Entscheidung und erschwerten

Entlassungsplanung flhrt.

Bei etwa 20% der Patienten kam es als Entscheidungshilfe zu einer
Wohnraumanpassung®’, d. h. Ergotherapeuten besuchten mit dem Patient dessen
Haus und flhrten eine strukturierte Wohnungsbegehung durch. Nachhaltigkeit des
Behandlungserfolges ist dabei ein wichtiges Ziel, wenn die Sicherheit und das
Verhalten des Patienten in seinem gewohnten Wohnumfeld Gberprift wird.

Diese Vorgehensweise fuhrte schlief3lich am 20.03.2001 zu einer Kooperation mit
dem Jugend- und Sozialamt der Stadt Frankfurt am Main unter dem Konzept der
»<Ambulanten Erstversorgung nach stationarer geriatrischer Behandlung®. In der
Vereinbarung nach § 93 Abs. 2 BSHG ist der nachstationare Hilfebedarf von der
Klinik im vorab zu ermitteln und in Schriftform an die zustandigen Sozialrathauser zu

ubergeben.

Frankfurter Diakonie-Kliniken (Akut-Krankenhaus)

Zur historischen Entwicklung siehe Kapitel 2.3.

Die Kliniken verfuigen Uber 102 stationare Betten (davon 26 im Markus-Krankenhaus,
76 im Diakonissen-Krankenhaus) und 25 Tagesklinikplatze im Diakonissen-
Krankenhaus (siehe 2.4.3).

3 Hahn, K.: Konzept Wohnraumanpassung, Klinik fir Geriatrie im Hufeland-Haus, Frankfurt a. M. 1999
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Die Einrichtung hat einen Versorgungsvertrag nach § 108 Nr. 2 SGB V.
Seit 2002 werden Daten nach dem Qualitatssicherungsprogramm GEMIDAS

erfasst.>?

St. Elisabethen-Krankenhaus

Zur historischen Entwicklung siehe Kapitel 2.3.

Derzeit sind alle 60 ausgewiesenen Betten in Betrieb. Die geriatrische Abteilung der
Katharina Kaspar Kliniken mit Standort St. Elisabethen-Krankenhaus, ist eine
Einrichtung nach § 108 Nr. 2 SGB V.

Die Einrichtung steht unter geriatrisch-facharztlicher Leitung und erfasst inre Daten

auch nach dem Qualitatssicherungsprogramm GEMIDAS.

32 Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e.V., Multizentrische Dokumentation ,Geriatrisches
Minimum Data Set (Gemidas)“, Berlin, www.bag-geriatrie.de/Frames/Gemidas.html, vgl. FuRnote 30

32


http://www.bag-geriatrie.de/Frames/Gemidas.html

Tabelle 2.4.a: Verteilung der Geriatrie-Betten unter geriatrisch-facharztlicher Leitung
in stationaren Einrichtungen in Frankfurt am Main

Bettenkapazititen

ausgewiesene Kapazitaten*

vorhandene
Kapazitaten

Sektor Klinik 1997 | bis April | ab Juli 1997 bis April |ab August
2004 2004 2004 2004
West ([Stadtische Kliniken 62 60 60 62 40 40
Frankfurt am Main-Hochst
(§108 SGB V) zzgl. 20 | zzgl. 20
eingestreute | eingestreute
geriatrische geriatrische
Betten in Betten in
anderen anderen
Abteilungen Abteilungen
(Innere (Innere
Medizin) Medizin)
Nord |St. Elisabethen-Krankenhaus 30 60 60 0 60 60
(§ 108 SGB V)
Siid |Diakonie-Kliniken 0 102 102
(§ 108 SGB V)
Standort 0 0 76 76
Diakonissen-Krankenhaus
Standort 0 0 0 26
St. Markus- Krankenhaus
Standort 30 0 0 0
Krankenhaus Bethanien
Standort 0 0 26 0
Muhlberg-Krankenhaus
Ost |Geriatrische Klinik 36 50 50 36 50 50
Sankt Katharinen-
Krankenhaus GmbH
Standort Hufeland-Haus
(§ 108 SGB V)
Summe| 158 272 272 98 252 252
+ 20 + 20
eingestreute | eingestreute

(Erhebung des Stadtgesundheitsamtes, Frankfurt a. M. 2005)

* ausgewiesene (maximale) Kapazitaten gem. Hess. Krankenhausrahmenplan
i. V. m. Krankenhauskonferenz Frankfurt am Main-Offenbach

Weitere Betten sind derzeit fur die stationare geriatrische Versorgung in der Stadt
Frankfurt am Main nicht vorgesehen.

2.4.3 Teilstationare Einrichtungen (Tageskliniken)
Stadtische Kliniken Frankfurt am Main-Hochst
Zur historischen Entwicklung siehe Kapitel 2.3.

Zum stationaren Bereich siehe Kapitel 2.4.2.

33




Seit 2001 existiert ein geanderter Versorgungsvertrag nach § 108 SGB V fur 24
Tagesklinikplatze.

Geriatrische Klinik Sankt Katharinen-Krankenhaus GmbH
Standort Hufeland-Haus

Zur historischen Entwicklung siehe Kapitel 2.3.

Zum stationaren Bereich siehe Kapitel 2.4.2.

Wegen unzureichender Belegung musste die Kapazitat im Jahr 2001 von 20 auf

6 Platze reduziert werden. Als Ursache der Minderbelegung wurde der
Rehabilitationsstatus nach § 111 SGB V angesehen, durch den Hausarzte veranlasst
sind, ein Reha-Antragsverfahren zu betreiben, bevor ein Patient aufgenommen
werden kann. Hingegen kdnnen Patienten in Tageskliniken der Akuthduser nach

§ 108 Nr. 2 SGB V direkt eingewiesen werden.

Frankfurter Diakonie-Kliniken

Zur historischen Entwicklung siehe Kapitel 2.3.

Zum stationaren Bereich siehe Kapitel 2.4.2.

Es existiert ein Versorgungsvertrag nach § 108 SGB V.

Am Standort Diakonissen-Krankenhaus befinden sich 25 Tagesklinikplatze.
St. Elisabethen-Krankenhaus

Am St. Elisabethen-Krankenhaus befindet sich eine Tagesklinik mit 20 Platzen im

Aufbau, deren Inbetriebnahme 2006 erwartet wird.
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Tabelle 2.4.b: Verteilung der Geriatrie-Tagesklinikplatze in Frankfurt am Main

Bettenkapazitaten
ausgewiesene vorhandene
Kapazitaten* Kapazitaten
Sektor Kliniken 1997 | bis April | ab Juli 1997 |bis April | ab August
2004 2004 2004 2004
West |Stadtische Kliniken 56 24 24 56 24 24
Frankfurt am Main-
Hochst
(§108 SGB V)
Nord |St. Elisabethen- 20 20 20 0 0 0 **
Krankenhaus
(§ 108 SGB V)
Sud |den Diakonie-Kliniken 0 25 25
(§ 108 SGB V)
zugewiesen
Standort Diakonissen- 0 0 0 25
Krankenhaus
Standort St. Markus- 0 0 0 0
Krankenhaus
Standort Krankenhaus | 0 0 0
Bethanien
Standort Mihlberg- 0 0 12 0
Krankenhaus
Ost |Geriatrische Klinik 20 6 6 20 6 6
Sankt Katharinen-
Krankenhaus GmbH
Standort
Hufeland-Haus
(§ 108 SGB V)
Summe| 96 75 75 76 42 55

(Erhebung des Stadtgesundheitsamtes, Frankfurt a. M. 2005)
* ausgewiesene (maximale) Kapazitaten gem. Hess. Krankenhausrahmenplan
i. V. m. Krankenhauskonferenz Frankfurt am Main-Offenbach.
** Die ausgewiesenen Tagesklinikplatze im St. Elisabethen-Krankenhaus sollen im Laufe des Jahres 2006
eingerichtet werden.
2.4.4 Ambulante geriatrische Versorgung
Die ambulante geriatrische Versorgung der Frankfurter Burgerinnen und Burger liegt
einschlieBlich der Versorgung in den Pflegeheimen bei den niedergelassenen Arzten.
Zu dem Umfang und der Entwicklung der ambulanten Geriatrie liegen derzeit keine
Erkenntnisse vor.
Die Namen der geriatrisch qualifizierten niedergelassenen Arzte werden aus
Grunden des Datenschutzes von der Landesarztekammer nicht veroffentlicht. Auch

die Kassenarztliche Vereinigung Hessen kann keine Auskunft Uiber diese Arzte eben.
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Den zehn Arzten mit einer fakultativen Weiterbildung (Klinische Geriatrie) stehen

{iber 100.000 Frankfurter Biirger gegeniiber, die 65 Jahre und lter sind.>®

2.4.5 Aus- und Weiterbildung

Obwonhl Geriatrie besonderes Fachwissen und Kompetenz erfordert, ist sie in
Deutschland nicht als Fachgebiet anerkannt. Bisher gab es fur folgende vier Gebiete
eine ,Fakultative Weiterbildung Klinische Geriatrie®: Allgemeinmedizin, Innere
Medizin, Nervenheilkunde und Psychiatrie. Der Begriff der fakultativen Weiterbildung
bedeutet, dass der Arzt in bestimmten Gebieten Uber die obligatorischen Inhalte
hinaus fur naher bezeichnete gebietserganzende Tatigkeiten spezielle Kenntnisse,
Erfahrungen und Fertigkeiten erwerben kann. Der Deutsche Arztetag hat im Juli
2003 eine neue Musterweiterbildungsordnung beschlossen. Sie ermdglicht fur jeden
Facharzt die Zusatzbezeichnung ,Geriatrie®. Eine entsprechende Anerkennung ist in
Hessen noch nicht erfolgt.( Sachstand Anfang 2005)

Die geriatrisch tatigen Arzte halten diese Qualifizierung im Hinblick auf die
Bevolkerungsentwicklung und die erforderliche flachendeckende gesundheitliche
Versorgung der Altersbevolkerung fur nicht angemessen und fordern eine

Facharztqualifizierung.

Seit dem WS 2003/2004 wird Studierenden der Medizin bundesweit erstmals die
Ausbildung in Geriatrie ermoéglicht. Die Universitat Frankfurt hat hierzu leitende

Krankenhausarzte der Klinischen Geriatrie mit der Lehre beauftragt.
In Hessen gibt es derzeit keinen Lehrstuhl fur Geriatrie. (Sachstand Anfang 2005)

2.4.6 Zustandigkeit fur Geriatrieplanung / Bettenbedarfsplanung

Bei der quantitativen Bettenplanung des Landes werden grundsatzlich nur die
Krankenhausbetten nach § 108 SGB V ausgewiesen, d. h.
Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V bleiben unberlcksichtigt.

3 Der Dezernent firr Soziales und Jugend (Hrsg.), Reihe Soziales und Jugend, Band 29, Frankfurter Sozialbericht, Teil VI,
Chancen und Risiken einer alternden Stadt, Frankfurt a. M. 2003
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Die dritte Fortschreibung des Hessischen Krankenhausplans vom Dezember 1993
nennt das Ziel einer flachendeckenden geriatrischen Versorgung mit einer
geriatrischen Fachabteilung in jedem Kreis und in jeder kreisfreien Stadt. Im Jahr
2000 sollten ca. 1.200 Betten (§ 108 SGB V) fur die vollstationare und 145 Platze

(§ 108 SGB V) fur die teilstationare geriatrische Versorgung in Hessen bereitstehen.
384 Betten entfallen auf das Versorgungsgebiet Frankfurt/Offenbach, davon 200 auf
die Stadt Frankfurt am Main.

Die Krankenhauskonferenz Frankfurt am Main-Offenbach definierte in ihrer Sitzung
am 20.12.1999 den neuen Bettenbedarf mit einer Quote von 50 geriatrischen Betten
pro 100.000 Einwohner. Danach ergab sich ein Bedarf von 325 Betten bzw.
teilstationaren Platzen fur Frankfurt-Offenbach (Protokoll der Sitzung des

Gesundheitsausschusses vom 14.02.2000).

Ein Entwurf des Hessischen Krankenhausrahmenplans 2005 sieht fur das Gebiet
Frankfurt-Offenbach eine Erweiterung der vollstationaren Betten auf 372 und der
teilstationaren Platze auf 75 vor. Damit betragt die aufzubauende Kapazitat
vornehmlich im Landkreis und der Stadt Offenbach 193. Fir die Stadt Frankfurt am
Main ist keine Kapazitatsveranderung vorgesehen. Jedoch ist beabsichtigt, die
Rehabilitationsbetten des Hufeland-Hauses (§ 111 SGB V) in Akutbetten (§ 108
SGB V) umzuwandeln und dementsprechend die Planbetten in Frankfurt mit 272
stationaren und 75 teilstationaren Betten auszuweisen (vgl. Tabellen zur Verteilung

der stationaren und teilstationaren Kapazitaten in Frankfurt am Main).

Es sei darauf hingewiesen, dass diese Bedarfsschatzung auf bisherigen Ermittlungen

beruhen, ohne Berlcksichtigung der DRG- Fallpauschalenabrechnung. Mit einer
Verminderung der Gesamtbettenkapazitat wird gerechnet. Wie weit geriatrische

Betten davon betroffen sein werden lasst sich derzeit nicht absehen.
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2.5 Bewertung, Ausblick und Handlungsempfehlungen
zur geriatrischen Versorgung

Die geriatrische Versorgung Frankfurts ist auf der Grundlage des Geriatriekonzeptes
Hessen von 1993 durch den Hessischen Krankenhausrahmenplani. V. m. der
Krankenhauskonferenz Frankfurt am Main-Offenbach weitgehend realisiert worden.
Noch im Jahr 2005 ist mit der Fertigstellung der geplanten Tagesklinikplatze an den
Standorten Diakonissen-Krankenhaus und St. Elisabethen-Krankenhaus zu rechnen.
Winschenswert bleibt die fachliche Integration der 20 geriatrischen Betten an den
Stadtischen Kliniken Frankfurt am Main-Héchst.

Ganzlich unterreprasentiert sind in Frankfurt ambulante Strukturen der geriatrischen
Versorgung und Rehabilitation. Es fehlt sowohl an einer entsprechenden
nachweisbaren Qualifikation der niedergelassenen Arzte als auch an speziellen
Einrichtungen, fur die ambulante rehabilitative Behandlung hochbetagter Blirger
Frankfurts mit geriatrischem Hilfebedarf (siehe dazu auch Teilbericht I, Kapitel
2.1.10).

Die Vielzahl der Pflegeheime Frankfurts dirfte von einem solchen Fachwissen
ebenfalls profitieren. Es ist zu Uberlegen, in wie weit facharztliche Beratung und
Schulung in Zusammenarbeit mit der Landesarztekammer und der Kassenarztlichen
Vereinigung initiilert werden kann. An diesem Brennpunkt problematischer
gesundheitlicher Versorgung ware eine erhohte Transparenz arztlicher
Behandlungsnormen und Ausschopfung von aktuellem Fachwissen sehr zu
wunschen. Dies besonders bezogen auf die Ernahrungssituation, den kognitiven und

den Mobilitatszustand der Heimbewohner.

Einen entscheidenden Einfluss sollte die Kommune bei Kostentragern und
niedergelassener Arzteschaft auf die flaichendeckende Versorgung mit ambulanter
geriatrischer Rehabilitation nehmen, um so, ebenso wie im Geriatriekonzept des
Landes Hessen vorgesehen, eine wohnungsnahe Versorgung der Alters-Patienten
sicherzustellen. Diese Strukturen erganzen die bestehenden und vorgesehenen

tagesklinischen Einrichtungen.
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Die Auswirkung der Fallpauschalenvergutung bei stationarer Behandlung lasst sich
zur Zeit nur ungenugend beurteilen. Obwohl von den geriatrischen
Fachgesellschaften geriatrische Fallpauschalen entwickelt worden sind und bei der
Fortentwicklung der Fallpauschalen weiterflhrende Qualitatsmerkmale hinterlegt
werden, ist die fallabschlieRende Versorgung in Frankfurt gefahrdet. Von daher sollte
die Kommune die aktuelle Entwicklung in kurzen Abstanden kritisch begleiten. Mit
einem entsprechenden Auftrag versehen, ware hierzu der Fachausschuss Geriatrie

der Stadt Frankfurt am Main das geeignete Gremium.

Der hessische Krankenhausrahmenplan 2005%* geht auf die Notwendigke:it einer
Weiterentwicklung der geriatrischen Versorgung ein. In Anlehnung daran sind

folgende Forderungen zu stellen:

e Sicherstellungen einer wohnortnahen, den spezifischen Bedurfnissen der
geriatrischen Patienten angemessenen stationaren Versorgung.

e Ausbau der ambulanten geriatrisch-rehabilitativen tagesklinischen Angebote
im Rahmen der Landeskrankenhauskonferenz. Hinwirken auf eine personelle
raumliche und strukturelle Umsetzung des Krankenhausrahmenplanes nach
Vorgaben der Fachgesellschaften und der beratenden Fachorgane.

e Etablierung von vernetzten Strukturen zwischen niedergelassenen Arzten,
stationaren und ambulanten Versorgungseinrichtungen (Krankenhausern,
Geriatrie, Rehabilitationseinrichtungen) sowie stationaren, teilstationaren und
ambulanten Pflegeeinrichtungen, Kostentragern und Patienten (Stichwort
"Netzwerk Altenhilfe/Gesundheitswesen"), mit dem Ziel, einerseits altere
Menschen bei medizinischer und pflegerischer Versorgung sowie sozialer
Betreuung und somit ihre Selbstandigkeit zu unterstlitzen sowie andererseits
den Zugang zur geriatrischen Behandlung von zu Hause aus zu erleichtern.®

¢ Einrichtung eines regionalen, versorgungsgebietorientierten, geriatrischen
Konsils.

e Hinwirken auf Einfiihrung des Konsiliarverfahrens®® fiir alle Krankenhauser
und stationaren Pflegeeinrichtungen der Stadt zur Verbesserung des Zugangs
zur geriatrischen Behandlung und Rehabilitation vom Akut-Krankenhaus

3 Hessischer Krankenhausrahmenplan 2005, Allgemeiner Teil, Entwurf Stand: 14. Oktober 2003, Wiesbaden 2003, S. 15 - 16

% vgl. Der Dezernent fiir Soziales und Jugend (Hrsg.), Materialienreihe Jugend und Soziales, H. 1, Sachstandsbericht Altere

Menschen in Frankfurt am Main 2001, Kapitel 3.3 und 8.2, Einrichtung/Aufbau eines geriatrischen Netzwerkes z. B. durch
Einbindung der Beratungs- und Vermittlungsstellen fir ambulante und stationare Hilfen, Frankfurt a. M. 2003

36 Hahn, K.: Konzept Wohnraumanpassung, Klinik fir Geriatrie im Hufeland-Haus, Frankfurt a. M. 1999
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aus.”’

e Weiterentwicklung von Uberleitungsmodellen aus stationarer
Krankenhausbehandlung unter Hinzuziehung geriatrischer Fachkompetenz
mit dem Ziel, adaquater stufenloser Versorgung multimorbider alter
Menschen.

e SchlieBlich sollten bei der Uberpriifung der gesundheitlichen Versorgung alter
Menschen die Erkenntnisse der Fachgebiete Neurologie und Psychiatrie in
eine Gesamtwirdigung einbezogen werden. Neben der akutstationaren
Behandlung ist ein Schwerpunkt zu legen auf die Betrachtung der
Demenzentwicklung sowie auf den komplexen ambulanten Behandlungs- und
Rehabilitationsbedarf.

e Einrichtung eines Lehrstuhls fur Geriatrie an der Johann Wolfgang Goethe-
Universitat Frankfurt am Main.

e Anerkennung der Geriatrie als Fachgebiet oder Schwerpunkt mit der
Mdglichkeit zur Facharztqualifizierung. Entsprechende Forderungen sind an
das Sozialministerium und die Landesarztekammer Hessen richten

¢ Information der C")ﬁ_‘_entlichkeit uber die Existenz geriatrisch qualifiziert
niedergelassener Arzte in Frankfurt am Main durch die Landesér;ﬁekammer,
Kassenarztliche Vereinigung Hessen oder die niedergelassenen Arzte selbst
(vgl. 2.4.4).

3. Psychiatrische Versorgung

3.1 Aufgaben und Funktion der Psychiatrie

Die Aufgaben der Psychiatrie und Psychotherapie sind mit Erkennung, Pravention,
Diagnostik und Behandlung sowie Rehabilitation psychischer Erkrankungen und
Stoérungen definiert. Unter Berucksichtigung biologischer, psychologischer und
sozialer Bedingungsfaktoren sind Diagnostik, Therapie und Rehabilitation
mehrdimensional orientiert.

Die Bewaltigung dieser Aufgaben ist an ein koordiniertes System ambulanter,
stationarer, teilstationarer und komplementarer Versorgungseinrichtungen gebunden.

Eine optimale Versorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen und

37 vgl. zu Hessen Kapitel 4.2.1.3

vgl. zu Frankfurt am Main: Der Dezernent fiir Soziales und Jugend (Hrsg.), Materialienreihe Jugend und Soziales,
H. 1, Sachstandsbericht Altere Menschen in Frankfurt am Main 2001, Kapitel 3.3, Einfilhrung eines regionalen,
versorgungsgebietorientierten, geriatrischen Konsils, z. B. als kostenneutrale Kooperationsvereinbarung zwischen
Geriatrie und Akut-Krankenhausern, Frankfurt a. M. 2003
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Stoérungen erfordert die Koordination und Kooperation mit Gebieten wie der
Nervenheilkunde, der Neurologie und anderen somatischen Disziplinen, mit der
Medizinpsychologie, der psychotherapeutischen Medizin und der Allgemeinmedizin,
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendpsychotherapie sowie der
klinischen Psychologie.

Ein eigenstandiger Bereich fur die Behandlung alterer Menschen etabliert sich seit

einigen Jahren in der Gerontopsychiatrie.

3.2 Gesetzliche Grundlagen und Rahmenbedingungen

Bezliglich der gesetzlichen Grundlagen gibt es derzeit umfangreiche Anderungen.
Die Grundlagen fur Leistungen im Krankheitsfall sind im Sozialgesetzbuch (SGB V)
festgelegt. Die Gewahrleistung der Krankenhausversorgung des Landes Hessen und
damit der Stadt Frankfurt am Main ist im Hessischen Krankenhausgesetz von 1989
(HKHG) formuliert.

Durchflhrung und Finanzierung von Hilfen im Bereich der ambulanten und
komplementaren psychiatrischen Versorgung psychisch kranker und seelisch
behinderter Menschen sind (ab 2005) im wesentlichen in folgenden Gesetzen

geregelt:

SGB I fur Erwerbsfahige behinderte Menschen unter 65 Jahren
SGB IX: fur Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen
SGB XII: fur Sozialhilfe (hat das bisherige BSHG abgeldst)

Fir die Bereitstellung und Durchfuhrung von Hilfen im Bereich der ambulanten und
komplementaren psychiatrischen Versorgung in Frankfurt am Main wurde 2001 eine
Gemeindepsychiatrische Rahmenvereinbarung zwischen dem Magistrat der Stadt
Frankfurt am Main, dem Landeswohlfahrtsverband Hessen und 5 Frankfurter
Vereinen der freien Wohlfahrtspflege (Frankfurter Verein fur soziale Heimstatten e.V.,
Sozialwerk Main-Taunus e.V., frankfurter werkgemeinschaft e.V., Blrgerhilfe
Sozialpsychiatrie Frankfurt am Main e.V. und Internationales Familienzentrum e.V.)

abgeschlossen.
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Zusatzlich gibt es eine Reihe von Verordnungen, Richtlinien und Vereinbarungen, die
den jeweiligen Aufgabenbereich definieren (z. B. Werkstattenverordnung,

Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung, Leistungsvereinbarungen etc.).

3.3 Historische Entwicklung in Frankfurt

3.3.1 Klinische Versorgung

Im Mittelalter wurde die Armen- und Krankenflrsorge in der Stadt Frankfurt am Main
vorwiegend durch Kirchen und Kloster sichergestellt. Zu diesem Zweck wurden in
Frankfurt drei gro3e Stiftungen gegrundet: Stiftung des Hospitals zum heiligen Geist
(1267), die Stiftung des Sankt Katharinen- und Weilfrauenstifts (Ursprungsorden
1224, Stiftung erst 1877) und der Allgemeine Almosenkasten (1531).

Psychisch Kranke wurden vielfach in stadtischen Gefangnissen und in
transportablen, holzernen Behaltern, den so genannten Stocken verwahrt. 1477
wurde im Hospital zum Heiligen Geist ein Gefangnis fur diesen Personenkreis
eingerichtet.

Aus dem Allgemeinen Almosenkasten wurden Kranke und Arme unterstutzt, die
durch keine andere Institution Hilfe erhielten. Psychisch Kranke, die man damals die
Tollen, Narren oder Unglucklichen nannte, erhielten erstmals aus dieser Stiftung eine
Unterstutzung.

Eine erste schriftliche Erwahnung eines "Tollhauses", in der Nahe der Meisengasse
und des Rahmhofes, stammt aus dem Jahr 1606. Zwei weitere "Narrenhauser"
wurden in der Nahe der Katharinenkirche bzw. der Mainzer Pforte errichtet.

1778 erfolgte etwa dort, wo heute die Frankfurter Borse steht, der Bau eines neuen
"Tollhauses" flir 40 psychisch Kranke.

1780 wurde das "Tollhaus" in "Kastenhospital" und ebenso die "Tollhausgasse" in
"Kastenhospitalgasse" umbenannt. 1785 entstand ein neues, groeres
"Kastenhospital".

Im Jahr 1832 etablierte man in einem Seitengebaude des "Kastenhospitals" eine
Anstalt fur Epileptiker und 2 Jahre spater wurden beide Einrichtungen zur "Anstalt fur
Irre und Epileptische" zusammengefasst. Als eigenstandige Verwaltungsbehdrde

wurde das Pflegeamt eingerichtet.
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Das Pflegeamt beschloss 1853 in Zusammenarbeit mit Heinrich HOFFMANN, der
seit 1851 Leitender Arzt der "Anstalt fur Irre und Epileptische" war, eine neue Anstalt
Zu errichten.

Erst im Jahre 1894 wurde die neue Klinik als "Anstalt fur Irre und Epileptische" auf
dem Affensteiner Feld (heutiges Gelande des Campus Westend) eréffnet und das
Kastenhospital geschlossen. 1906 wurde hier deutschlandweit die erste Abteilung fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie eingerichtet.

Bereits 1901 wurde im Kopperner Tal im Taunus eine AulRenstelle fur mittellose
psychiatrische Patienten aus Frankfurt errichtet, die wiederum wahrend des 1.
Weltkrieges zum Reservelazarett umfunktioniert und ab 1918 als Frankfurter
Nervenheilanstalt Koppern i.T. weitergefuhrt wurde.

Die Klinik Hohe Mark bei Oberursel eréffnete 1904 als eine so genannte Kaltwasser-
und Nervenheilstatte fur wohlhabende Patienten ihre Pforten.

Mit der Grundung der Frankfurter Universitat wurde die Frankfurter "Anstalt fur Irre
und Epileptische" im Jahr 1914 in "Stadtische und Universitatsklinik fur Gemuts- und
Nervenkranke" umbenannt.

Nachdem die |.G. Farben AG Ende der 20er Jahre beschlossen hatten, ein neues
Verwaltungsgebaude auf dem Areal des Affensteiner Feldes zu bauen, wurde
zwischen 1927 und 1930 ein Neubau fur die "Stadtische Irrenanstalt”" in der Heinrich-
Hoffmann-Stral’e, dem heutigen Zentrum der Psychiatrie, geschaffen. Die Klinik bot
200 Betten fur etwa 2000 jahrliche Aufnahmen.

1933 wurden durch Beschluss des Magistrates der Stadt Frankfurt am Main die
Frankfurter Nervenheilanstalten Koppern in ein Alten- und Siechenheim mit der
Bezeichnung Frankfurter Pflegeanstalt Koppern/Ts. umbenannt (siehe auch Kapitel
3.3.4). 1934 beauftragte der Magistrat das prosperierende Hospital zum Heiligen
Geist mit der Verwaltung, um die Stadtischen Kassen zu entlasten.

1943 wurde nach den ersten massiven Bombenangriffen auf Frankfurt aus der
vormaligen Pflegeanstalt in Kdppern die Krankenhaus-Sonderanlage ,,Aktion Brandt*
in Kdppern im Taunus. Es entstand nach einjahriger Bauzeit ein Vollkrankenhaus mit
den Abteilungen flir Innere Medizin, Chirurgie, Réntgenologie, Hals-, Nasen-,

Ohrenheilkunde (HNO), Gynakologie und eine Infektionsabteilung.

43



In den Nachkriegsjahren verblieb dieses Allgemeinkrankenhaus Koppern zunachst
bis 1967 in der Tragerschaft des Hospitals zum Heiligen Geist Frankfurt. Nach
Ubernahme durch den Landeswonhlfahrtsverband (LWV) wurde es erneut als
Psychiatrisches Krankenhaus genutzt und stand wieder fir die Versorgung von
psychiatrischen Patienten aus Frankfurt zur Verfugung.

Aus der Universitats-Nervenklinik, die nach 1945 die einzige psychiatrische Klinik in
Frankfurt war, verselbstandigte sich 1973 die Abteilung flr Neurologie. Gleichzeitig
wurde das Zentrum der Psychiatrie gegrundet.

Trotz nachdrucklicher Forderungen seitens des Zentrums der Psychiatrie erfolgte in
den Folgejahren, auch nach der Psychiatrie-Enquéte, die klinische psychiatrische
Versorgung der Frankfurter Blrger in weit aul3erhalb gelegenen Kliniken in Hadamar,
Weilmunster, Képpern und Eltville.

Als bundesweit erstes Modellprojekt entstand 1976 mit der Klinik Bamberger Hof die
erste stadtische Aulienstelle des Waldkrankenhauses Koppern mit Tages- und
Nachtklinik. Spater kamen 40 vollstationare Betten hinzu.

1979 wurde im Rahmen einer Planungskonferenz die Errichtung einer weiteren
Psychiatrischen Klinik am St. Markus-Krankhaus bekraftigt, jedoch kam es in den
Folgejahren aus den unterschiedlichsten Grinden nicht zur Umsetzung.

Im Jahre 1986 beschloss der Frankfurter Magistrat, das Stadtgebiet in 4
Standardversorgungsgebiete zu gliedern, in denen zuklnftig sowohl klinische als
auch aulderklinische Versorgung psychiatrischer Patienten geregelt werden sollte.
Im gleichen Jahr ibernahm die Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der
Stadtischen Kliniken Frankfurt am Main-Hochst nach Bezug eines Neubaus einen
Teil der Pflichtversorgung Frankfurter Blrger und eréffnete 1995 eine Tagesklinik.
Es folgten das Zentrum der Psychiatrie der Johann Wolfgang Goethe-Universitat, die
Psychiatrische Klinik am St. Markus-Krankenhaus (in Ginnheim) und die
Psychiatrische Klinik Hohe Mark (in Oberursel) entsprechend der festgelegten
Versorgungsverpflichtung mit vollstationarer, teilstationarer und ambulanter

psychiatrischer Behandlung (Institutsambulanzen).
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3.3.2 AuBerklinische Versorgung

Die komplementare, aulRerklinische Versorgung fur psychisch kranke Frankfurter
Blrgerinnen und Burger begann in konkreter Form erst in den spateren
Nachkriegsjahren, nachdem die Situation der Psychiatrie mehr und mehr in das
offentliche Bewusstsein rickte.

Der bereits im Jahre 1913 gegrundete Frankfurter Verein fiir soziale Heimstétten
e.V. erdffnete 1960 mit dem Meta-Quark-Haus ein erstes Wohnheim fur psychisch
kranke Frankfurter Blrgerinnen.

Die frankfurter werkgemeinschaft (fwg) wurde 1967 gegriindet. Es entstand neben
einem Wohnheim fur psychisch kranke Menschen eine Werkstatt fur Behinderte
(WfB), Hilfsangebote im Betreuten Wohnen und eine Psychosoziale Kontakt- und
Beratungsstelle (PSKB).

Das 1975 begrindete Sozialwerk Main-Taunus (smt) entwickelte ebenfalls
komplementare Einrichtungen, wie Wohnheim, Begegnungsstatte, Betreutes
Wohnen und PSKB.

1970 erfolgte die Grindung des Vereines ,,Biirgerhilfe Sozialpsychiatrie Frankfurt
am Main e.V.“ durch Mitarbeiter verschiedener Berufsgruppen aus der damaligen
Universitats-Nervenklinik. 1971 entstand als ein weiteres aul3erklinisches

Versorgungsangebot die bundesweit erste Wohngemeinschaft fur psychisch Kranke.

In den nachfolgenden Jahren wurden, nicht zuletzt als Folge der Psychiatrie-
Enquéte, weitere komplementare Versorgungs- und Hilfsangebote flr psychisch
Kranke in Frankfurt in Tragerschaft des Frankfurter Vereins flr soziale Heimstatten

e. V. etabliert: 1970 das Reha-Zentrum in Oberrad mit Wohn- und Arbeitsstatten,
1974 die Reha-Werkstatt Rodelheim und 1981 die Reha-Werkstatt am Eschenheimer
Tor.

Als erste und bisher einzige Wohneinrichtung fir altere psychisch kranke Menschen
wurde 1983 vom Frankfurter Verein fur soziale Heimstatten e. V. das Wohnheim
Hacienda ubernommen, wobei ein Teil der 70 Platze aus dem Main-Kinzig-Kreis

belegt wird.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass in Frankfurt am Main in den

letzten 30-40 Jahren durch die genannten und andere Vereine ein umfangreiches
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gemeindepsychiatrisches Versorgungsnetz mit sehr unterschiedlichen Bausteinen
aufgebaut wurde. Dies sind:

Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen, Betreutes Wohnen, Tages- und
Begegnungsstatten, Wohnheime flr psychisch kranke und seelisch behinderte
Menschen, Werkstatten fur Behinderte, Integrationsfachdienste, psychosozialer

Krisendienst.

3.3.3 Planung und Steuerung

1952 wurden am Stadtgesundheitsamt in der Fiirsorgestelle fiir Gemiits- und
Nervenkranke, die Eheberatung, die Erziehungsberatung und die arztlich geleitete
Suchtkrankenfiirsorge vereint.

Bis etwa 1969 waren die Aufgaben fir die kommunale Psychiatrie auf drei Amter

verteilt:

e Sozialamt (Abteilung Sozialpsychiatrie)
e Jugendamt

e Stadtgesundheitsamt (Planung und Steuerung)

In den Folgejahren wurden in z. T. langwierigen und kontaktreichen Abstimmungen
zwischen den Amtern und den Verbanden der freien Wonhlfahrtspflege konzeptionelle
Absprachen und Planungen flr gemeindepsychiatrische Hilfen entwickelt.

Zu Beginn der 70iger Jahre beschaftigte sich die Fachstelle fiir Gemiits- und
Nervenkranke vorzugsweise mit Begutachtungen von Geisteskranken, Trunk- und
Rauschgiftsuchtigen, Psychopathen und Neurotikern, wie es im
Jahresgesundheitsbericht des Stadtgesundheitsamtes flr das Jahr 1971 heilt.

1976 wurde im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft Gefahrdeten- und Behindertenhilfe
die Fachgruppe fiir psychisch Behinderte gegrindet, in der verschiedene
Berufsgruppen aus Einrichtungen der Gemeindepsychiatrie zusammenarbeiten.
Dieses Gremium besteht auch heute als Fachgruppe Psychiatrie und fuhrt u.a.
jahrlich die Psychiatriewoche durch.

Entsprechend den Empfehlungen der Psychiatrie-Enquéte, wurde in Frankfurt eine
Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft mit einem Psychosozialen Ausschuss und

verschiedenen Fachgruppen etabliert, um auf3erklinische Hilfs- und
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Versorgungsangebote in Wohnheimen, betreuten Wohnformen und Reha-
Werkstatten, Beratungsstellen und Tagesstatten zu koordinieren.

1980 fand in der Stadt Frankfurt am Main eine Neuorganisation der Fachstelle fiir
Gemiits- und Nervenkranke statt. Dabei wurden die beiden Sachgebiete ,Arztlicher
Dienst” und ,Sozialdienst flr psychisch Kranke® eingerichtet, die beide zum
Sozialamt gehorten. Die arztlichen Mitarbeiter nahmen gleichzeitig die
Pflichtaufgaben des Stadtgesundheitsamtes in dessen Psychiatrischer Abteilung
wahr. Dieses so genannte ,Frankfurter Modell“ galt lange Jahre als fortschrittlich.
1999 wurde am Stadtgesundheitsamt Frankfurt eine Konzeption zur
,Umstrukturierung der kommunalen Psychiatrie in Frankfurt am Main" erarbeitet und
wird seit 2000 umgesetzt (siehe 3.4.2), so dass die Zustandigkeit seitdem wieder dort

angesiedelt ist.

3.3.4 Psychiatrische Versorgung psychisch kranker, alter Menschen

Eine spezielle Versorgung psychisch kranker alter Menschen findet sich in der
Vergangenheit des letzten Jahrhunderts sowohl fur Frankfurt, als auch flr andere
Stadte, kaum. Zumeist wurden alte Menschen mit psychischen Stérungen entweder
in der Familie betreut und/oder verborgen oder auch in Anstalten eingewiesen.

In den Zeiten des nationalsozialistischen Regimes zwischen 1933 und 1945 wurden
psychisch kranke Menschen entweder in der Aktion T4 ermordet oder im Rahmen
der Durchflihrung des Gesetzes zur Verhltung erbkranken Nachwuchses vom
14.Juli 1933 sterilisiert. Wahrend des Nurnberger Kriegsverbrecherprozesses
schatzte man, dass etwa 275.000 seelisch oder geistig kranke Menschen der Aktion
T4 zum Opfer gefallen waren. Die Zahl der Zwangssterilisationen wird auf ca.
400.000 geschatzt, wobei eine erhebliche Dunkelziffer angenommen wird. (Hadamar:
allein 1941 - 10.072 Tétungen in der Aktion T4).

Hierdurch stellt sich die Aufgabe der psychiatrischen Versorgung alterer und alt
gewordener psychisch kranker Menschen verstarkt erst wieder fur die
Geburtsjahrgange ab etwa 1940. Mit der Grindung der Bundesrepublik Deutschland
wurde in Frankfurt am Main die Versorgung von Menschen Uber 65 Jahre - auch mit

psychischer Erkrankung - durch das Sozialamt und hier von der Abteilung Alten- und

47



Behindertenhilfe geregelt. Seit wenigen Jahren 6ffnet sich jedoch der Blick von Politik
und Entscheidungstragern fur die Gruppe derjenigen alten Menschen in Frankfurt,
die aufgrund einer psychischen Erkrankung einen besonderen Versorgungsbedarf
haben. Spezielle gerontopsychiatrische Zentren (bestehend aus teilstationaren
Behandlungsangeboten, erganzt durch Rehabilitationseinrichtungen, ambulante
Hilfen und Altenberatung), wie sie durch die Expertenkommission im 3. Altenbericht
der Bundesregierung als ,Kernpunkt und Motor der regionalen Versorgung fir
psychisch kranke altere Menschen gesehen® wird, existieren in Frankfurt am Main

nicht.

3.4 Aktuelle Situation in Frankfurt am Main

3.4.1 Klinische und auBerklinische Versorgung

Sowohl die klinische als auch die aulRerklinische psychiatrische Versorgung der
Frankfurter Bevolkerung ist durch vier Standardversorgungsgebiete, wie sie mit
Magistratsbeschluss vom 14.03.1986 (B 97) festgelegt wurden, gesichert.

Zur Entwicklung einer gleichmafligen aul3erklinischen, psychosozialen Versorgung
wurden diesen Standardversorgungsgebieten mit Abschluss der ersten
Gemeindepsychiatrischen Rahmenvereinbarung 2001 Vereine der freien

Wohlfahrtspflege zugeordnet.

48



Tabelle 3.a: Klinische und AuBerklinische Pflichtversorgung in Frankfurt am Main

fiir psychisch kranke Menschen

St. Markus-Krankenhaus Frankfurt
Wilhelm-Epstein-Stralle 2
60431 Frankfurt am Main

vollstationar teilstationar

Sektoren Kliniken der Pflichtversorgung Komplementare Pflichtversorgung
(Station, Tagesklinik, Ambulanz) (PSKB*, Tagesstatten, Betreutes
Wohnen)
Nord Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie | Sozialwerk Main Taunus e.V. (smt)

Eckenheimer Landstr. 172
60320 Frankfurt am Main

80 20
Ost Klinik Hohe Mark frankfurter werkgemeinschaft e.v. (fwg)
Psychiatrie / Psychotherapie Lenaustr. 24
Friedlander Stral’e 2-10 60318 Frankfurt am Main
61440 Oberursel
vollstationar teilstationar
86 15
Sid Zentrum der Psychiatrie Birgerhilfe Sozialpsychiatrie Frankfurt am
der Johann Wolfgang Goethe-Universitat | Main e.V.
Frankfurt am Main Holbeinstr. 22 - 27
Heinrich-Hoffmann-StralRe 10 60596 Frankfurt am Main
60528 Frankfurt am Main
vollstationar teilstationar
113 17
West Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie | Frankfurter Verein fir soziale Heimstatten
Stadtische Kliniken Frankfurt am Main- e.V. (FVfsH)
Hochst Grolde Seestr. 41 - 43
Gotenstralie 6-8 60486 Frankfurt am Main
65929 Frankfurt am Main
vollstationar teilstationar
106 20
Summe: 385 72

(Erhebung des Stadtgesundheitsamtes, Frankfurt a. M. 2005)

* PSKB = Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstelle
Siehe weiterhin Anlage A: Klinisch Psychiatrische Grundversorgung der Stadt Frankfurt am Main

Eine tabellarische Ubersicht der Klinisch Psychiatrischen Grundversorgung der Stadt
Frankfurt am Main, Kliniken, Versorgungsregelung ab 01.01.2000, befindet sich im
Anhang dieses Berichts (Nr. 7.1).

Sektoriibergreifend im klinischen Bereich arbeitet die Klinik Bamberger Hof mit

einem teilstationaren Behandlungsangebot in der Tagesklinik (23 Platze) und einer
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Institutsambulanz mit dem integrierten Projekt ,Ambulante Psychiatrische
Akutbehandlung zu Hause* (APAH).

An der Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main gibt es - ebenfalls
sektorlbergreifend - eine Stiftungsprofessur flir Gerontopsychiatrie mit 18
stationaren Betten und einer angeschlossenen Gedachtnissprechstunde fur
Demenzpatienten in der Klinik des Zentrums der Psychiatrie.

Im auBerklinischen komplementédren Bereich beteiligt sich das Internationale
Familienzentrum (IFZ) an der Pflichtversorgung fur psychisch kranke Migrantinnen
und Migranten. Zwischen 1985 und 1996 sind hier sektorubergreifend eine
Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstelle (PSKB), Betreutes Wohnen und eine
Tagesstatte entstanden.

Zusatzlich zu den Pflichtversorgungskliniken der Allgemeinpsychiatrie werden am
Blrgerhospital vollstationare Behandlungsplatze speziell fur Suchtpatienten
vorgehalten.

Die Behandlung von psychosomatischen Erkrankungen wird durch eine
entsprechende Abteilung am Heilig Geist Krankenhaus und an der Uni-Klinik der

Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main sicher gestellt.

3.4.2 Planung und Steuerung (kommunaler Bereich)

Im Januar 2000 wechselte die sozialpsychiatrische Versorgung vom Jugend- und
Sozialamt zum Gesundheitsamt der Stadt Frankfurt am Main. Auf der Basis des 1999
erarbeiteten Konzepts zur ,Umstrukturierung der kommunalen Psychiatrie in

Frankfurt am Main", erfolgte eine Neuordnung nach den vier Grundprinzipien:

Gleichstellung von psychisch Kranken mit somatisch Kranken
Gemeindenahe Versorgung in Sektoren

Bedarfsgerechte und umfassende Versorgung aller psychisch Kranken
Koordination aller Versorgungsdienste in den Sektoren.

Der sozialpsychiatrische Dienst arbeitet in 4 Sektorblros als Bindeglied zwischen
Einrichtungen und Diensten unterschiedlicher Trager, der klinischen und ambulanten
nervenarztlichen Behandlung psychisch Kranker und deren komplementaren

psychosozialen Betreuung.
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3.4.3 Psychiatrische Versorgung psychisch kranker alter Menschen

Nach epidemiologischen Erhebungen leiden ca. 25% der Menschen die 65 Jahre
und alter sind, unter einer psychischen Stérung oder Erkrankung. 4 - 8% leiden an
einer schweren psychischen Stérung.*® Das entspricht fiir Frankfurt am Main rein
rechnerisch rd. 25.750 Menschen, die unter einer psychischen Stérung oder
Erkrankung leiden und rd. 4.100 bis 8.200 Menschen, die an einer schweren
psychischen Storung leiden (insgesamt waren 103.013 Menschen im Alter von 65
Jahren und alter mit Hauptwohnsitz in Frankfurt am Main am 31.12.2003 gemeldet.*
Da die Anzahl der Hochbetagten zunimmt, wird diese Rate steigen. Bei Menschen,
die im Alter erstmals psychisch erkranken, wird in Fachveroffentlichungen von einer
hohen Dunkelziffer ausgegangen. In keiner Altersgruppe ist die Suizid-Rate so hoch,
wie bei psychisch kranken Menschen ab 75 Jahren (bei Mannern dreimal hoéher als
bei Frauen).

Neben den altgewordenen psychisch kranken Menschen, die bereits lange Jahre in
einer psychiatrischen Versorgungsstruktur eingebunden sind, gibt es keine fundierten
Kenntnisse Uber so genannte Risikogruppen wie z. B. sozial isolierte, psychisch
veranderte, sozial benachteiligte und psychosozial auffallige Menschen. Die
Befragung im Rahmen der Partizipativen Altersplanung40 kann hieruber keine
Auskunft geben, da diese Menschen mit diesem Instrument nicht erreicht werden,
bzw. nicht selbst Auskunft Uber ihre Lebenslage geben.

Auch in den klassischen Arbeitsfeldern der Altenhilfe ist der Anteil an Menschen mit
einer psychiatrischen Erkrankung oder einer psychiatrischen Auffalligkeit bisher nicht
erhoben. Nach Auskunft der Fachkrafte, nach Berichten und Erfahrungen, z. B. in

Gesprachen mit Clubleiterinnen und Aussagen bei der Veranstaltung ,Ambulante

38 Kuratorium Deutsche Altershilfe, Forum 30, Gerontopsychiatrie in der Gemeinde, KéIn 1996, S. 10, und Vierter Bericht zur
Lage der alteren Generation, Berlin 2002, S. 152

3 Stadt Frankfurt am Main, Der Magistrat, Burgeramt, Statistik und Wahlen, Statistisches Jahrbuch 2004 der Stadt Frankfurt

am Main, Frankfurt a. M. 2005

40 Stadt Frankfurt am Main, Der Magistrat, Dezernat Soziales und Jugend, Jugend- und Sozialamt, Jugendhilfe- und

Sozialplanung, Frankfurt 50+, Reprasentative Befragung alterer Blirgerinnen und Birger der Stadt Frankfurt am Main

im Rahmen der partizipativen Altersplanung der Stadt Frankfurt am Main, i. V. m. der INBAS-Sozialforschung GmbH,
Frankfurt am Main, der SUZ GmbH, Sozialwissenschaftliches UmfrageZentrum, Duisburg, Frankfurt a. M. 2003

und Stadt Frankfurt am Main, Der Magistrat, Dezernat Soziales und Jugend, Jugend- und Sozialamt, Jugendhilfe- und
Sozialplanung, Frankfurt 50+, Schriftliche Befragung &lterer Biirgerinnen und Blrger der Stadt Frankfurt am Main i. V. m.
der INBAS-Sozialforschung GmbH, Frankfurt am Main, Firma EDV- und andere Dienstleistungen, Joachim Ritter, Frankfurt
am Main, Frankfurt a. M. 2004
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gerontopsychiatrische Versorgung - eine Herausforderung fiir die Zukunft“’, hat
dieses Phanomen in Altenwohnanlagen, zahlreichen Altenclubs und
Begegnungsstatten der Altenhilfe zugenommen.

Nicht zuletzt leben in Alten- und Pflegeheimen psychisch kranke Menschen, die bei
einer adaquaten ambulanten Versorgung in der eigenen Wohnung hatten bleiben
kénnen.

Ambulante Betreuungsangebote fur altere Menschen mit einer psychischen
Erkrankung gibt es in Frankfurt nur wenige (siehe Kapitel 3.3.2). Lediglich fur
demenziell erkrankte Menschen gibt es Unterstlutzungsangebote
(Gedachtnissprechstunde, Angehorigenarbeit und familienentlastende Dienste,
Wohngruppenangebote, Arbeitskreis Demenz etc.). Das Sofortprogramm der Stadt
Frankfurt am Main zur Verbesserung der psycho-sozialen Betreuung im Bereich
ambulanter Hilfen der Altenpflege bietet erste Ansatze einer Versorgung dieser

Patientengruppen.

In der aulRerklinischen Versorgung in den Bereichen Betreutes Wohnen,
Tagesstatten, Wohnheime und Werkstatten fur psychisch kranke Menschen ist
fur die kommenden Jahre eine deutliche Veranderung in der Altersstruktur des zu

betreuenden Klientels der alt gewordenen psychisch kranken Menschen zu erwarten.

Fir die in Frankfurt am Main vorgehaltenen 403 Platze im Betreuten Wohnen fir
psychisch kranke und seelisch behinderte Menschen zeigt sich, dass 23,8 Prozent
der Bewohnerinnen und Bewohner Uber 55 Jahre alt sind. Bezieht man die
Altersgruppe der Uber 45-jahrigen mit in die Betrachtung ein, werden bereits

54 Prozent erreicht.

“ Frankfurter Verein fir soziale Heimstéatten e.V. im Rahmen der Psychiatriewoche 2003
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Tabelle 3.b: Altersverteilung im Betreuten Wohnen
fur psychisch kranke Menschen

Gesamtzahl:
403 Platze/Bewohnerinnen und Bewohner
(01.07.2004)
Altersgruppe Anteil (in %)
18 — 24 Jahre 2,23
25 — 34 Jahre 10,42
35 — 44 Jahre 33,25
45 — 54 Jahre 30,27
55 — 64 Jahre 17,37
65 — 74 Jahre 5,96
75 — 84 Jahre 0,25
> 84 Jahre 0,25

(Erhebung des Stadtgesundheitsamtes, Frankfurt a. M. 2004)

In den Tagesstatten sind derzeitig Uber 30 Prozent der Besucher uber 55 Jahre. Wird
die Altersgruppe der Uber 45-jahrigen mit hinzugezogen, werden fast 60 Prozent
erreicht.

Tabelle 3.c: Altersverteilung in Tagesstatten
fur psychisch kranke Menschen

Gesamtzahl:
231 Platze/Besucherinnen und Besucher
(01.07.2004)
Altersgruppe Anteil (in %)
18 — 24 Jahre 3,46
25 — 34 Jahre 8,23
35 — 44 Jahre 28,57
45 — 54 Jahre 28,14
55 — 64 Jahre 25,54
65 — 74 Jahre 5,19
75 — 84 Jahre 0,87
> 84 Jahre 0

(Erhebung des Stadtgesundheitsamtes, Frankfurt a. M. 2004)

Fast ein Drittel der Bewohner in Wohnheimen fur psychisch kranke Menschen ist
alter als 55 Jahre. Uber 60 Prozent erreicht man, wird die Altergruppe der Uber 45-

jahrigen hinzugezahilt.
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Tabelle 3.d: Altersverteilung in Wohnheimen
fiir psychisch kranke Menschen

Gesamtzahl:
449 Platze/Bewohnerinnen und Bewohner
(01.07.2004)
Altersgruppe Anteil (in %)
18 — 24 Jahre 2,90
25 — 34 Jahre 12,92
35 — 44 Jahre 23,61
45 — 54 Jahre 29,18
55 — 64 Jahre 20,49
65 — 74 Jahre 9,35
75— 84 Jahre 1,56
> 84 Jahre 0

(Erhebung des Stadtgesundheitsamtes, Frankfurt a. M. 2004)

Die Besucher der Werkstatten fur psychisch kranke Menschen zeigen insofern eine
Besonderheit, da der Anteil der Menschen Uber 55 Jahre lediglich bei ca. 11 Prozent
liegt und die Hinzuzahlung der Altergruppe Uber 45 Jahren ein Ergebnis unter 40

Prozent zeigt.

Tabelle 3.e: Altersverteilung in Reha-Werkstatten
fur psychisch kranke Menschen

Gesamtzahl:
599 Platze/Beschiftigte
(01.07.2004)
Altersgruppe Anteil (in %)
18 — 24 Jahre 3,51
25 — 34 Jahre 20,20
35 — 44 Jahre 37,40
45 — 54 Jahre 27,55
55 — 64 Jahre 11,02
65 — 74 Jahre 0,33
75 — 84 Jahre 0
> 84 Jahre 0

(Erhebung des Stadtgesundheitsamtes, Frankfurt a. M. 2004)
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Die regionale Verteilung der Angebote aulierklinischer Versorgung in den
Bereichen Betreutes Wohnen, Tagesstatten, Wohnheime und Werkstatten fur

psychisch kranke Menschen erstreckt sich auf das gesamte Stadtgebiet.

Die stationare psychiatrische Behandlung alterer und alt gewordener psychisch
kranker Menschen erfolgt in den Allgemeinpsychiatrischen Abteilungen der 4
Versorgungskliniken. Hier entwickeln sich spezifische stationare
Behandlungsangebote, wie Alterspsychotherapie, kognitive Trainingsgruppen,
Ergotherapie zur Wiedererlangung von Alltagskompetenzen und
Kommunikationstraining.

Spezifische teilstationare gerontopsychiatrische Behandlungsplatze fehlen in
Frankfurt am Main, weshalb nur in Ausnahmefallen gerontopsychiatrische Patienten
in den Tageskliniken der Allgemeinpsychiatrie behandelt werden.

Auf ambulante psychiatrische Behandlung alterer Menschen, einschlie3lich
ambulanter Psychotherapie spezialisierte Angebote, gibt es in Frankfurt am Main

kaum.

3.4.4 Psychotherapie im Alter - Alterspsychotherapie

Die im wachsenden Malde wichtiger werdende Psychotherapie mit alteren Menschen
kann auf neu entwickelte Modelle und Konzepte der allgemeinen und der klinischen
Gerontopsychiatrie, der Gerontologie und der Gerontopsychologie zurlckgreifen.
Diese derzeit in der wissenschaftlichen Erprobung befindlichen Verfahren missen
sich in der Praxis noch auf Dauer bewahren und sind entsprechend anzupassen.
Wesentlich ist auch, die gemachten Erfahrungen zu ordnen und daraus Leitlinien far
den zuklnftigen Einsatz in der Praxis abzuleiten. In den gegenwartigen
Klassifikationssystemen gibt es jedoch noch nicht ausreichend gut definierte
Ausarbeitungen bzw. Diagnosen fur die im Alter spezifisch auftretenden Stérungen.
Die haufigsten psychischen Storungen bei Uber 65-Jahrigen sind die demenziellen
(etwa 5%) und depressiven Syndrome (5-30%). Angststérungen sind bei 5-10% der

alteren Menschen in dieser Altergruppe ausgebildet.*?

42 Maercker, A.: Alterspsychotherapie — Aktuelle Konzepte und Therapieaspekte, Psychotherapeut 2003 — 48: 132-149
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Psychotherapie mit alteren Menschen wird neben der hausarztlichen Versorgung
angesichts der steigenden Lebenserwartung und damit verbundenen
Herausforderungen an die Lebensgestaltung als zusatzliche Unterstitzung im
Alterungsprozess angeboten und genutzt. Die Kosten werden in der Regel von den
gesetzlichen Krankenkassen Ubernommen. Bei Privatkassen sind die vertraglichen
Vereinbarungen und der abgeschlossene Tarif entscheidend fiir die Ubernahme der
Therapie-Kosten.

Aus Umfragestudien aus den 90er-Jahren ist jedoch bekannt, dass altere Menschen
uber 65 Jahre in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung einerseits
unterreprasentiert sind. Andererseits gaben 25% der Psychotherapeuten an, dass sie
sich Patienten aus den héheren Altersgruppen wiinschen.*?

Grundsatzlich werden in der Alterspsychotherapie keine neuen oder anderen
Psychotherapieverfahren bzw. Behandlungstechniken bendtigt, wobei Modifikationen
und Erweiterungen bestehender therapeutischer Ansatze unter Berlcksichtigung
personlicher Ressourcen und Kompetenzen des alteren Menschen Anwendung
finden (s.0.).** So sind unter anderem folgende Konzepte im Einsatz und der

Erprobung:

Selektive Optimierung mit Kompensation
Kohorten-Kontext-Reife-Herausforderungs-Modell

Alters- und stérungsspezifisches Rahmenmodell

Eine besondere Bedeutung kommt dabei den Weiterbildungsangeboten fur Hausarzte
sowie psychotherapeutisch tatigen psychologischen und (fach-)arztlichen
Psychotherapeuten zu. Hierbei geht es um den Erwerb spezifischer Kenntnisse und
Fertigkeiten in wichtigen gerontologischen, geriatrischen und gerontopsychiatrischen
Wissensbereichen. Aspekte der interdisziplinaren Zusammenarbeit,
Krisenintervention, supportiven Unterstiitzung und Beratung Alterer und deren

Angehoriger, des psychotherapeutischen Liason- und Konsiliardienstes in

43 Zank, S.: Einstellungen alter Menschen zur Psychotherapie und Pradiktoren der Behandlungsbereitschaft bei
Psychotherapeuten. Verhaltensther. Verhaltensmed. 2002 - 23:181-194

4 Radebold, H.: Kurzzeitpsychotherapie bei Erwachsenen im héheren und hohen Alter. Schweiz. Arch.Neur.Psychiat. 1997 -
148:215-220; Hirsch, R.D.: Psychiatrie und Psychotherapie des Alterns. Z.arztl.Fortbild. 1995 - 89: 803—-816
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Einrichtungen der Altenhilfe und der regionalen Versorgungsstrukturen werden
ebenso betrachtet und vermittelt. Weiterhin sind die Selektion optimierter
Therapieziele, Kenntnis der alterspezifischen Problemprasentation und die
Berucksichtigung subjektiv wahrgenommener Entwicklungsverluste und —gewinne in
einer Therapie zu achten.

Die teilweise immer noch verbreitete Meinung, dass altere Menschen nicht mehr von
einer Psychotherapie profitieren konnten ist langst gut widerlegt worden und die
klinische Wirksamkeit gut belegt. Auf die Verbesserung von Stimmungen und
Bewaltigung abzielende Interventionsprogramme bei Fruhstadien von Alzheimer-
Erkrankungen zeigen erste viel versprechende Ergebnisse, wahrend auf spezifische
Gedachtnisfunktionen fokussierte kognitive Trainings eher keine oder nur geringe
Besserung erbringen.

In Frankfurt am Main gibt es derzeit keine konkrete Erhebung Uber stationare und
ambulante Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie. Die Vernetzungen sind eher
zufallig und basieren auf personlichen Kontakten. Erste Versuche dies zu

organisieren sind vorhanden.

3.5 Bewertung, Ausblick und Handlungsempfehlungen
zur psychiatrischen Versorgung

3.5.1 Klinischer Bereich

Im Wesentlichen ist man sich einig, dass die stationare, teilstationare und ambulante
Versorgung psychisch kranker alter Menschen in Frankfurt unzureichend
ausgestattet ist und dringend optimiert werden muss. Hierfur ist es erforderlich, dass
Fachleute aus den oben genannten Bereichen und der Stadtverwaltung kurzfristig
zusammen kommen und einen Zielvereinbarungsbeschluss zur Entwicklung von
konkreten Kooperationen erarbeiten.

In gerontopsychiatrischen Zentren ist die medizinische, psychosoziale und soziale
Versorgung durch ein multiprofessionelles Team aus Arzten, Pflegepersonal,
Sozialarbeitern, Bewegungs- und Ergotherapeuten effizient gebindelt und kann so
personenspezifischen Anforderungen angepasst werden. Die Zentren sollten

beinhalten: ambulante Behandlung, teilstationare tagesklinische Behandlung,
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ambulante sozialpsychiatrische Betreuung und gerontopsychiatrische Fachpflege
Diese Zentren sollten an ein Allgemeinkrankenhaus mit Psychiatrischer - wenn

mdglich Geriatrischer Abteilung - angegliedert sein, um:

1. durch diese Verbindung stationare Behandlung zu verkurzen,

2. durch Einbezugsmadglichkeit moglichst vieler medizinischer
Fachdisziplinen (interdisziplinare Behandlung) bei hoher Morbiditatsrate
des alteren Menschen soweit moglich teilstationar und/ oder ambulant
diagnostizieren und behandeln zu kdnnen (Verhinderung stationarer
Behandlung)

3. durch Einbezug von ambulanten Diensten wie Betreutes Wohnen und
gerontopsychiatrische Pflegedienste die Vernetzung in Bezug auf die
hauslichen Versorgungsangebote im Sinne von ,case management zu
optimieren.

Die Einrichtung spezieller klinischer Behandlungsangebote, z. B. in
gerontopsychiatrischen Zentren, wird derzeit auch unter Fachleuten kontrovers
diskutiert.

3.5.2 AuBerklinischer /| komplementarer Bereich

3.5.2.1 Vernetzung, Wohnen, Ambulante Versorgung

Die Aufgaben des sozialpsychiatrischen Dienstes sind in Kapitel 3.4.2 beschrieben.
Zwischen den Beteiligten der stationaren, teilstationaren und ambulanten Versorgung
sowie der Stadtverwaltung ist eine abgestimmte Planung und Steuerung
herbeizufiihren. Zustandigkeiten, Fallverantwortlichkeiten, individuelle Hilfeplanung,
Hilfeplankonferenzen und personenzentrierte Individualversorgung miussen Eingang
in die konzeptionelle Entwicklung auf gesamtstadtischer Ebene finden, mit dem Ziel
einer Verbesserung der Strukturen und ambulanter Betreuungsangebote flr

psychisch kranke alte Menschen.*

45 siehe Der Dezernent fiir Soziales und Jugend (Hrsg.), Materialienreihe Jugend und Soziales, H. 1, Sachstandsbericht Altere

Menschen in Frankfurt am Main 2001, Kapitel 3.2.6 Gerontopsychiatrie im sozialpsychiatrischen Dienst /
Handlungsempfehlungen 8.2 Aufbau eines geriatrischen Netzwerkes / Handlungsempfehlungen 8.3.2 Umsetzung des
Aufbaus einer umfassenden gerontopsychiatrischen Versorgung in Frankfurt, Frankfurt a. M. 2003
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Fir die in Altenwohnanlagen, Wohn- und Pflegeheimen lebenden Menschen haben
Untersuchungen®® ergeben, dass ein GroRteil dieser Menschen keine
fachpsychiatrische Untersuchung vor Aufnahme erhalten hat.

Ca. 25 - 35% der Pflegeheimbewohner leiden an behandelbaren psychiatrischen
Erkrankungen, die hauptsachlich der Diagnosegruppe der depressiven Stérungen
zuzuordnen sind. Im Alltag wirken diese Menschen wie demenziell Erkrankte und
ihnen wird in der Regel auch wie diesen im Alltag der Heimeinrichtung begegnet.
Dieser Missstand ist aus fachlich-therapeutischer sowie aus ethischer Sicht nicht
vertretbar.

Zu den langjahrigen, zum Teil chronischen Verlaufen bei psychisch kranken
Menschen kommt zwangslaufig der individuelle Alterungsprozess mit korperlichen
Abbauerscheinungen hinzu. Nicht selten haufen sich psychiatrische Auffalligkeiten im
Alter bedingt durch mit dem Alterwerden einhergehende Verlusterlebnisse. Riickzug
und Isolation kdnnen die Folge sein. Neben der psychiatrischen und psychosozialen
Betreuung entstehen zunehmend Pflege- und andere Versorgungsbedarfe, die durch
die Pflegekasse teilfinanziert werden kdnnen. Antrage auf Pflegestufe | werden flr
diesen Personenkreis haufig abgelehnt.

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind durch die Bereiche Korperpflege,
Ernahrung, Mobilitat und Hauswirtschaft Gberwiegend an korperlichen Defiziten
ausgerichtet und daher schwerpunktmafig auf korperorientierte Pflege und
Versorgung ausgerichtet. Im Sinne einer gerontopsychiatrischen Behandlungspflege,
die korperliche Pflege und psychiatrische Pflege und Betreuung miteinander
verknUpft und zeitaufwendig ist, sind nur wenige Pflegedienste ausgerustet (siehe
Kapitel 3.4.3).

Die ambulante Versorgung psychisch kranker alter Menschen wird des weiteren
dadurch erschwert, dass diese Menschen neu hinzugezogenen Pflegediensten eher
mit Vorbehalten begegnen. Durch haufigen Wechsel der Fachkrafte sind sie
verunsichert und reagieren nicht selten mit Ablehnung des Pflegedienstpersonals

insgesamt.

46 Kuratorium Deutsche Altershilfe, Forum 30, Gerontopsychiatrie in der Gemeinde, Kéln 1996, S. 32ff
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3.5.2.2 Freizeit/Tagesstruktur/Kontaktmoglichkeiten

Der Anteil an alteren Besucherinnen und Besuchern in Tagesstatten der
gemeindepsychiatrischen Versorgung ist derzeit bereits hoch (siehe Tabelle 3.c). Die
Kosten fur Besucherinnen und Besucher bis zum 65. Lebensjahr werden vom
Landeswonhlfahrtsverband Hessen (der Kommunalverband der hessischen Kreise
und kreisfreien Stadte als Uberdrtlicher Sozialhilfetrager /LWV) getragen und sind
durch Platzzahl- und Entgeltvereinbarungen zwischen Einrichtungstragern und LWV
geregelt. Finanzierungsvereinbarungen fir Menschen ab dem 65. Lebensjahr
zwischen Tragern von Tagesstatten der gemeindepsychiatrischen Versorgung mit
der Stadt Frankfurt am Main (Jugend- und Sozialamt) wurden ebenfalls gemeinsam
mit Leistungsvereinbarungen abgeschlossen.

Psychisch behinderte Menschen, die in Reha-Werkstatten arbeiten, kdnnen dies nur
bis zum 65. Lebensjahr. Danach entfallt die Finanzierung der Tagesstruktur durch
den LWV. Auch hier ware fir Uber 65Jahrige ein Grundsatzbeschluss durch die
Stadt Frankfurt am Main als dann zustandigem Leistungstrager erforderlich.

Das umfangreiche Angebot der Altenhilfe mit Clubs, Begegnungsstatten,
Hobbyborse, etc. nutzen Menschen mit psychischen Erkrankungen kaum, ebenso
wie auch jungere psychisch kranke Menschen wenig in ,nicht-psychiatrischen”
Freizeitkontexten zu finden sind.*” Dies ist stdrungsbedingt veranlasst und muss in
den Planungen von Angeboten bertcksichtigt werden.

Neben der Weiterentwicklung von Struktur- und Prozessqualitat und der
Qualifizierung von Fachpersonal ist eine Beziehungskontinuitat unbedingt
erforderlich. Deshalb mussen Modelle entwickelt werden, die garantieren, dass

langjahrig vertraute Betreuungsbeziehungen erhalten bleiben.

3.5.2.3 Stationare komplementare Versorgung

Auch in den Wohnheimen fur psychisch kranke Menschen hat die Anzahl alterer
Menschen zugenommen (siehe Tabelle 3.d). Waren Wohnheime urspringlich
Ubergangseinrichtungen zur Rehabilitation / Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
fur Klientinnen und Klienten im berufsfahigen Alter, sind sie inzwischen Lebensorte

fur Menschen, die dort einen grof3en Teil ihres Lebens verbracht haben. Wohnheime

47 Erfahrungsbericht
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sind nicht ausgerichtet darauf, dass diese Menschen mit zunehmendem Alter
zusatzliche Versorgungsbedarfe haben. Ziel sollte es sein, alteren Bewohnerinnen
und Bewohnern das Verbleiben im gewohnten Umfeld zu ermoglichen, auch wenn
zusatzliche Leistungen hinzukommen. Hierzu miussen die entsprechenden
Bedingungen geschaffen werden, wie ambulante Pflege und Betreuung
(gerontopsychiatrische Behandlungspflege, siehe 3.5.2.1), entsprechende bauliche
Veranderungen (insbesondere hinsichtlich Barrierefreiheit) und die Entwicklung von

tagesstrukturierenden Angeboten.

Fir im Alter psychisch krank gewordene Menschen sind fachlich und baulich
angepasste Wohn- und Pflegemdglichkeiten zu schaffen, das bedeutet
Barrierefreiheit, Raumakustik, Altersspezifische Ausstattung, Betten, Sanitar,
Handlaufe, kleine Wohngruppen innerhalb des Wohnheims etc.

Zu einer qualitativ hochwertigen Versorgung gehoren auch entsprechende
Ausbildungsmoglichkeiten. Im arztlichen Bereich besteht auf Grund der
vorgegebenen Klinikstrukturen in Frankfurt am Main bisher keine Mdglichkeit, die
Teilgebietsbezeichnung ,Gerontopsychiatrie zu erwerben.
Weiterbildungseinrichtungen in Hessen zum Erwerb der Gebietsbezeichnung
,Klinische Geriatrie fur Psychiater® (Gerontopsychiatrie) finden sich an der Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie Merxhausen (Zentrum fur Soziale Psychiatrie
Kurhessen), an der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Herborn und an Kilinik
fur Psychiatrie und Psychotherapie Gielden (Zentrum flr Soziale Psychiatrie Mittlere
Lahn).

Im Bereich der Pflege gibt es zwar fur Frankfurt am Main einen Zusammenschluss
mehrerer Kliniken die Mdglichkeit zur Weiterbildung zur Fachpflege Psychiatrie, eine
Ausbildung als Fachpflegekraft fir Gerontopsychiatrie gibt es derzeit jedoch nur in

Darmstadt.
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4. Palliative Versorgung und Hospizarbeit

4.1 Aufgabe und Funktion palliativer Versorgung und Hospizarbeit
Nach Umfragen wiinschen sich Gber 90 % der Bevodlkerung in Frankfurt a. M., die
letzte Lebensphase zu Hause zu verbringen. In Frankfurt a. M. sind 2001 nur 30 %
der Verstorbenen in ihrem hauslichen Umfeld verstorben.*®

Es wird deutlich, den meisten Menschen wird der Wunsch, zu Hause zu sterben,
nicht erfallt.

Ein Bedarf an Hospizdiensten und entsprechenden Einrichtungen, die Menschen
ermdglichen, ihre letzte Lebensphase wirdig zu begehen, ist aufgrund der Zahlen
nahe liegend. Es ist zu beobachten, dass in der allerletzten Lebensphase sterbende
Menschen in ein Krankenhaus eingeliefert werden, auch wenn sie bis dahin zu
Hause von Angehorigen gepflegt wurden, da sich diese Uberfordert fuhlen und
manche Symptome der Sterbenden nicht von Laien behandelbar sind. Die
Angehorigen bendtigen in dieser Situation die Unterstitzung von palliativmedizinisch
fortgebildeten Hausarzten sowie von ambulanten Palliativpflegediensten und nicht

zuletzt von qualifizierten Hospizhelferinnen oder -helfern.

4.1.1 Stationare Hospize und Palliativstationen

Nach Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist Palliativmedizin "die
aktive ganzheitliche Behandlung von Patienten mit einer weit fortgeschrittenen und
sich verschlechternden Erkrankung und einer begrenzten Lebenserwartung zu der
Zeit, in der die Erkrankung nicht mehr auf kurative Behandlung anspricht und die
Beherrschung der Schmerzen und anderer Krankheitsbeschwerden sowie
psychologischer, sozialer und spiritueller Probleme hochste Prioritat besitzt”.
Palliativmedizin ist demzufolge eine Fachrichtung, in der verschiedene
Berufsgruppen fachlibergreifend zusammenarbeiten — Facharzte sowie
Krankenschwestern und —pfleger, Psychologen, Physiotherapeuten,

Psychotherapeuten, Sozialarbeiter und Seelsorger etc..

48 Rodenstein, M.: Sterben in der Grof3stadt am Beispiel Frankfurt am Main, Studie des Instituts fiir Gesellschafts- und
Politikanalyse der Johann-Wolfgang-Goethe Universitat, hrsg. von Stadt Frankfurt am Main 2001,S. 6f
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Die klinische palliativmedizinische Versorgung erfolgt in der Regel in an Akut-
krankenhausern angegliederten Fachabteilungen bzw. Uber so genannte
Leingestreute” palliativmedizinische Betten in internistischen (onkologischen)
Abteilungen — in einigen wenigen Fallen, wie z. B. in Frankfurt, aber auch in
Fachkrankenhausern. Palliativstationen und/oder -krankenhauser bedurfen der
Aufnahme in den kommunalen resp. regionalen Krankenhausplan, damit ihre Trager

die erbrachten Leistungen abrechnen kdnnen.

Voraussetzung flr eine stationare palliativmedizinische Versorgung ist Krankenhaus-
behandlungsbedurftigkeit. Aufgrund dessen verbleiben die Patienten nur so lange in

klinischer Behandlung, wie dies aus palliativmedizinischer Sicht notwendig ist.

Die Aufgabe der Palliativmedizin besteht in der Behandlung von Schmerzen und
einer Symptomlinderung sowie in der psychosozialen Betreuung von Patienten, die
in Folge einer unheilbaren Tumorerkrankung o. a. unter schwer beherrschbaren

Schmerzzustanden und anderen Symptomen leiden.

Das Sterben in Wirde und die psychosoziale Betreuung der Patienten und ihrer
Angehorigen ist auch Ziel der Hospizbewegung. Deshalb gibt es zwischen palliativ-
medizinischen Einrichtungen und Hospizen eine Vielzahl inhaltlicher Uberlappungen.
Eine thematische Abgrenzung ist nicht immer maoglich und auch nicht sinnvoll. Ein
wesentlicher Unterschied liegt im gesundheitspolitischen Auftrag und demzufolge
auch in der Finanzierung: Palliativkrankenhauser und -stationen rechnen ihre
Leistungen mit den Krankenkassen Uber Fallpauschalen ab oder — sofern sie nach
der Fallpauschalenverordnung (2005) als ,besondere Einrichtung“ anerkannt sind —

nach wie vor Uber tagesgleiche Pflegesatze.

Demgegenulber handelt es sich bei Hospizen um spezialisierte Pflegeeinrichtungen,
fur die seit 1997 eine besondere Form der Refinanzierung (Krankenkassen, Pflege-
kassen, Eigenanteil der Trager und Eigenbeteiligung der Patienten) besteht. Im
Hospiz, das raumlich und organisatorisch als selbstandige Einheit gefuhrt werden

muss, ist ein Aufenthalt Gber mehrere Wochen und Monate (bis zum Tode) moglich.
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Kriterium fur die Aufnahme in ein stationares Hospiz ist eine Lebenserwartung, die
unter einem halben Jahr liegt.

Wenn die hausliche Pflege eines schwer erkrankten Menschen in der eigenen
Wohnung oder bei seiner Familie nicht mehr geleistet werden kann und eine
Krankenhausbehandlung medizinisch nicht notwendig ist, kann die stationare
Krankenpflege in einem Hospiz erfolgen. Zur Entlastung pflegender Angehdriger ist
neben der vollstationaren Krankenpflege auch eine teilstationare Aufnahme — nur
tagsuber — oder eine kurzzeitige stationare Pflege — flir wenige Wochen — mdglich,
bis der Kranke ggf. wieder zuhause gepflegt werden kann. Die arztliche Versorgung

erfolgt durch niedergelassene Mediziner, durch Haus- und/oder Facharzte.

Folgende Leistungen werden in Hospizen erbracht:

¢ allgemeine Krankenpflege mit viel Zeit fir menschliche Zuwendung

spezielle Krankenpflege im Rahmen der Symptomkontrolle

(fach-)arztliche Behandlung mit gezielter Schmerztherapie

Beistand und Hilfe auch fur Angehorige und Freunde

Besuchsdienst durch ambulante Hospizhelfer

4.1.2 Ehrenamtliche ambulante Hospizdienste/-gruppen

Ambulante Hospizdienste und -gruppen erbringen qualifizierte ehrenamtliche
Sterbebegleitung im Haushalt oder der Familie des Patienten, wenn keine
Krankenhausbehandlung und keine stationare oder teilstationare Versorgung in
einem Hospiz erforderlich sind.*® "Im Mittelpunkt der Hospizarbeit stehen der
sterbende Mensch und die ihm Nahestehenden. Sie bendtigen gleichermalen
Aufmerksamkeit, Flrsorge und Wahrhaftigkeit. Die Hospizarbeit richtet sich bei ihrer
Hilfe und ihrer Organisation nach den Bedurfnissen und Rechten der Sterbenden,
ihrer Angehérigen und Freunden".*® "Sterben zu Hause" zu erméglichen, ist die
vorrangige Zielperspektive der Hospizarbeit, die durch teilstationare und stationare

Hospizbereiche erganzt wird, wenn eine palliative Versorgung zu Hause nicht zu

49 Kaspers, Uwe: SOLEX - Die Datenbank zum Sozialleistungsrecht, Regensburg 2004
Stichworte: Hospizpflege / § 39a SGB V, Stationare und ambulante Hospizleistungen

%0 Praambel der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz zur Férderung von ambulanten, teilstationaren und
stationdren Hospizen und Palliativmedizin
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leisten ist. Zur Hospizarbeit gehort als wesentlicher Bestandteil der Dienst

Ehrenamtlicher.®’'

4.2 Gesetzliche Grundlagen und Rahmenbedingungen

4.2.1 Stationare Einrichtungen der Palliativmedizin

Die Leistungen der Palliativstationen und -krankenhauser werden nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz entweder auf der Basis des DRG-Systems oder
nach der Bundespflegesatzverordnung mit tagesgleichen Pflegesatzen finanziert. In
Fachkreisen ist man Uberwiegend der Auffassung, dass sich die Leistungen der
Palliativmedizin gegenwartig nicht durch die bisher definierten Fallpauschalen
abbilden lassen. Deshalb sind aufgrund der im Mai 2005 in Kraft getretenen
,Fallpauschalenverordnung fur Besondere Einrichtungen 2005“ beide Vergutungs-
formen moglich. Seitens der Gesundheitspolitik wird angestrebt, eine so genannte
Komplexpauschale einzuflhren, um auf diese Weise die Refinanzierung palliativ-

medizinischer Leistungen langfristig sicherzustellen.

4.2.2 Stationare Hospize

Seit 1997 (2. GKV-Neuordnungsgesetz) erhalten Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherungen finanzielle Leistungen bei stationarer oder teilstationarer
Versorgung in einem Hospiz. Grundlage ist § 39 a SGB V (Sozialgesetzbuch Flnftes
Buch - Gesetzliche Krankenversicherung). Versicherte, die keiner
Krankenhausbehandlung bedlrfen, haben nun einen Anspruch auf einen Zuschuss
zur stationaren oder teilstationaren Versorgung in Hospizen, "in denen palliativ-
medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im
Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann." In der
Satzung der jeweiligen Krankenkasse wird die Hohe des Zuschusses festgelegt.
Seine Hohe wird jahrlich dynamisiert. Der Gesetzgeber hat die Spitzenverbande der
Krankenkassen aufgefordert, "gemeinsam und einheitlich" mit "den fur die

Wahrnehmung der Interessen der stationaren Hospize mal3geblichen

> Der Dezernent fir Soziales und Jugend (Hrsg.), Materialienreihe Jugend und Soziales, H. 1, Sachstandsbericht

Altere Menschen in Frankfurt am Main 2001, Frankfurt a. M. 2003, S. 103
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Spitzenorganisationen" (Verbande der freien Wohlfahrtspflege und andere
malgebliche Spitzenorganisationen) das Nahere Uber Art und Umfang der
stationaren und teilstationaren Versorgung zu vereinbaren, wobei der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung Gelegenheit zur Stellungnahme eingeraumt ist.
Durch die Zuschussregelung wird allerdings keine Vollfinanzierung fur die stationaren
Hospize erreicht. Auch weiterhin werden die Kosten der Unterhaltung von Hospizen
durch Eigenmittel des Hospiztragers, durch Stiftungen, Sponsoren oder Spenden
finanziert sowie durch Mitgliedsbeitrage der Hospizvereine, durch Pflegekassen,
Sozialamter, durch die Patienten selbst und deren Angehérige.®? Bei Griindung eines
stationaren Hospizes muss eine Zusammenarbeit mit einem ambulanten
Hospizdienst nachgewiesen werden, um eine Férderung nach § 39 a SGB V zu
erhalten und um den Vorrang der ambulanten vor der stationaren Versorgung
gewahrleisten zu kdnnen.

Der Gesetzgeber hat ausschlieB3lich eine Zuordnung nach SGB V vorgenommen. Im

SGB Xll gibt es hierzu keine weiteren Ausfuhrungen.

4.2.3 Ambulante Palliativdienste

Ambulante Palliativdienste sollen ,an der Schnittstelle zwischen stationarer Kranken-
hausversorgung und ambulanter Versorgung“ durch ,individuelle Beratung und
Begleitung“ von Hausarzten und Pflegediensten den dort bestehenden Mangel an
fachlichem know how ausgleichen, damit ,bei hoher Fachkunde Rickverlegungen in
das Krankenhaus weitgehend vermieden werden konnen.“ (Enquéte-Kommission
des Deutschen Bundestages, 15. Wahlperiode, ,Ethik und Recht der modernen
Medizin“ Zwischenbericht der Versorgung Schwerstkranker und Sterbender in
Deutschland durch Palliativmedizin und Hospizarbeit. BT-Drucksache 15/5858, S.7)
Ambulante Palliativdienste konnen sich als ,normale” Pflegedienste organisieren und
einen Versorgungsvertrag nach SGB V und SGB Xl anstreben. Soweit ambulante
Palliativdienste sich auf die Beratung ihrer Patienten und deren Angehorige

beschranken bzw. Pflegekrafte anderer Dienste in die Spezifika der Palliativpflege

52 Kaspers, Uwe: SOLEX - Die Datenbank zum Sozialleistungsrecht, Regensburg 2004
Stichworte: Hospizpflege / § 39a SGB V, Stationdre und ambulante Hospizleistungen
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einfuhren bzw. einweisen, ist diese Leistung gegenwartig noch nicht
abrechnungsfanhig.

Die Enquéte-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ des 15.
Deutschen Bundestages empfiehlt zu prufen, ob die Finanzierung ambulanter
Palliativdienste ,uber die gesetzlichen Regelungen der Integrierten Versorgung
gemal § 140 b ff SGB V geschehen konnte.” (ebd.)

4.2.4 Ambulante Hospizdienste/-gruppen

Absatz 2 des § 39 a SGB V gilt seit dem 01.01.2002. Dort sind erstmalig
Forderungskriterien fur ambulante Hospizdienste festlegt. Sie nehmen Bezug auf
das Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz. Die Forderung ist an folgende
Voraussetzungen geknupft: Die ehrenamtlichen Hospizdienste missen mit "palliativ-
medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Arzten" zusammenarbeiten. Sie miissen
"unter der fachlichen Verantwortung einer Krankenschwester, eines Krankenpflegers
oder einer anderen fachlich qualifizierten Person" stehen, "die Uber mehrjahrige
Erfahrung in der palliativ-medizinischen Pflege oder Gber eine entsprechende
Weiterbildung verfugt..." (§ 39 a Abs. 2 SGB V).

Die Hospizgruppen sollen "palliativ-pflegerische Beratung durch entsprechend
ausgebildete Fachkrafte" erbringen und die "Gewinnung, Schulung, Koordination und
Unterstitzung" (z. B. durch Supervisionen) der ehrenamtlichen Helferinnen und
Helfer sicherstellen. Es geht maligeblich um die Starkung der hauslichen
Krankenpflege, die durch einen nichtmedizinischen Aspekt erganzt wird; die
Regelung tragt dem Grundgedanken Rechnung, dass ambulante Leistungen
gegenuber stationaren Leistungen Vorrang haben. Dadurch soll insbesondere die
ambulante Versorgung geférdert werden und es sollen der Einsatz und die
Leistungen qualifizierter ehrenamtlich Tatiger auf einer gesicherten finanziellen
Grundlage durch den Einsatz fachlich geschulter Krafte koordiniert werden konnen.
Die Férderung ambulanter Hospizdienste durch die Krankenkasse nach § 39 a
Abs. 2 SGB V "erfolgt durch einen angemessenen Zuschuss zu den notwendigen
Personalkosten, der sich insbesondere nach dem Verhaltnis der Zahl der

qualifizierten Ehrenamtlichen und der Zahl der Sterbebegleitungen bestimmt." Die
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Ausgaben der Krankenkassen fur die Forderung sollten gem. § 39 a Abs. 2 SGB V
im Jahr 2002 fur jeden Versicherten 0,15 EUR umfassen und sollen jahrlich jeweils
um 0,05 EUR bis zum Betrag von jahrlich 0,40 EUR bis 2007 ansteigen. Der
Gesetzgeber hat die Spitzenverbande der Krankenkassen aufgefordert, "gemeinsam
und einheitlich" mit "den fur die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten
Hospizdienste malRgeblichen Spitzenorganisationen" (Verbande der freien
Wohlfahrtspflege und andere maf3gebliche Spitzenorganisationen) das Nahere zu
Forderung, Inhalt, Qualitdt und Umfang der ambulanten Hospizarbeit zu vereinbaren.
Momentan arbeitet in Hessen eine Arbeitsgruppe zu diesem Thema. Dies ist
zwingend notwendig, da durch die Uberhdhten gesetzlichen Vorgaben viele
Hospizgruppen in Hessen von der Forderung ausgeschlossen sind. Von ca. 80
Hospizgruppen erhalten gerade 17 Hospizgruppen Zuschisse nach § 39 a Absatz 2
SGB V. Die in Hessen zur Verfugung stehenden jahrlichen Fordermittel werden somit
nicht ausgeschopft. Zum Vergleich: Die Férderungskriterien zur ambulanten
Hospizarbeit in Rheinland-Pfalz setzen nicht ganz so hohe Hurden fur die Férderung.
Hier kann schon ein ambulanter Hospizdienst ab 10 einsatzbereiten Ehrenamtlichen
gefordert werden, in Hessen sind mindestens 15 geschulte, einsatzbereite

Ehrenamtliche nachzuweisen.

4.2.5 Aus-und Weiterbildung in der Palliativmedizin

Am 1. Januar 2003 trat eine neue Approbationsordnung fiir Arzte in Kraft, in der die
Palliativmedizin erstmals Uberhaupt erwahnt wird: in einer Anlage zum Prufungsstoff
fur den Zweiten Abschnitt der Arztlichen Priifung. Der einschldgigen Fach-
gesellschaft, die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) geht dies nicht
weit genug. Sie fordert — und wird darin vom Deutschen Arztetag sowie der Enquéte-
Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ (a. a. O. S. 9) unterstutzt —,
dass Palliativmedizin als Querschnittsaufgabe und als prifungsrelevantes Wahlfach
anerkannt wird.

Dies stellt sich in Landern mit einer langeren palliativmedizinischen Tradition, wie
Grol3britannien oder Norwegen, ganz anders dar. Selbst in Belgien, wo eine sehr

kontroverse Debatte Uber die EinfUhrung gesetzlicher Regelungen zur aktiven
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Sterbehilfe geflhrt wurde, haben sich inzwischen zumindest die flamischen

Universitaten verpflichtet, Palliativmedizin als Pflichtfach anzubieten.

Die DPG vertritt die Auffassung, dass Schmerztherapie und Symptomkontrolle bei
unheilbaren, schwerstkranken und sterbenden Menschen ebenso unverzichtbarer
Bestandteil der Ausbildung angehender Arztinnen und Arzte sein sollten wie die
frhzeitige Auseinandersetzung mit Sterben und Tod. Auch setzt sich die DGP dafur
ein, den zunehmend haufiger und schwieriger werdenden ethischen Fragestellungen

am Lebensende eine groliere Beachtung im Medizinstudium zu schenken.

Bislang gibt es drei Lehrstuhle fur Palliativmedizin an deutschen Universitaten. 1999
wurde an der Rheinischen Friedrich-Wilhelm-Universitat in Bonn der erste Lehrstuhl
fur Palliativmedizin geschaffen, der zweite, eine Stiftungsprofessur, folgte an der
Rheinisch-Westfalischen Technischen Hochschule in Aachen.>® Der dritte Lehrstuhl
ist seit 2004 an der Universitat Witten/Herdecke.

An der Deutschen Psychologen-Akademie, Berlin, kam 2004 erstmals ein Kurs in der
Zusatzausbildung "Psychoonkologie" zustande.’® AuBerdem ist es fiir Psychologen
und Sozialarbeiter seit kurzem moglich, eine Ausbildung in Palliativ Care fur
Psychosoziale Berufe zu belegen.

FUr Krankenschwestern und Pflegekrafte wird in Kooperation des Klinikums der
Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt, der Stadtischen Kliniken Frankfurt
am Main-Héchst und dem Krankenhaus Nordwest eine Palliativ-Care-Weiterbildung
angeboten.

Das Institut fiir Sozialarbeit e. V.>°, Frankfurt am Main, bietet zweimal pro Jahr eine

Schulung fur ehrenamtlich Tatige im Hospizdienst an.

*3 Die Hospiz-Zeitschrift 19, 2004/1, S. 10

>4 Psychoonkologie beschaftigt sich mit den Auswirkungen und Belastungen, die mit einer Krebserkrankung fiir Patienten
und deren Angehdrigen verbunden sind

% seit 01.01.2006: Burgerinstitut — Soziales Engagement in Frankfurt
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4.3 Historische Entwicklung

Hospize waren im Mittelalter Raststatten am Wege, die Uberwiegend von Kldstern fur
Pilger, Kranke und Handelsreisende gefiihrt wurden. Der Beginn der modernen
Hospizbewegung wird im 20. Jahrhundert angesetzt. In der Zeit wurden in England
die ersten Hospize im Sinne der neuzeitlichen Anwendung dieses Wortes gegrundet.
1967 erdffnete Cicely Saunders das St. Christopher's Hospice in London, das
weltweit zum Modell flr viele Hospizeinrichtungen wurde. Seit 1978 wurde der
Hospizgedanke in Deutschland zunehmend offentlich diskutiert. 1983 entstand die
erste Palliativstation an der Kolner Uniklinik. 1986 eroffnete das Hospiz "Haus Horn"
in Aachen, ebenso das Hospiz "Zum heiligen Franziskus" in Recklinghausen. Seit
Ende der 80er Jahre sind vielfaltige Hospizaktivitaten zu beobachten, allein in
Hessen gibt es in dieser Zeit Uber 40 Hospizinitiativen. In einigen Bundeslandern
sind in den 90er Jahren Uberregionale Koordinierungsstellen fur Hospizarbeit
eingerichtet worden, so z. B. die KASA (Koordinations- und Ansprechstelle fur
Dienste der Sterbebegleitung und Angehdérigenbetreuung, Marburg) in Hessen im
Jahr 1997.

Die Geschichte der Hospizbewegung war immer auch verbunden mit der Geschichte
bestimmter Krankheiten. So war Mitte der 80er Jahre die Hospizbewegung eng mit
der Krankheit AIDS*® verbunden, bis diese Mitte der 90er Jahre durch neue multi-
antivirale Therapien besser behandelbar wurde. Die Einrichtungen der
Hospizbewegung, die sich vor allem auf AIDS-Erkrankte konzentriert hatten, erlebten
daher Mitte der 90er Jahre einen Wandel wieder weg von der Sterbebegleitung hin
zur Lebensbegleitung. In den heutigen Einrichtungen der Hospizbewegung und

Palliativversorgung steht wieder mehr das Krankheitsbild Krebs im Vordergrund.

Das Christophorushaus
Eine Frankfurter Einrichtung ist bereits abgeschlossene Geschichte und spiegelt die

Wellenbewegungen der Hospizgeschichte und die Schwierigkeiten der

Hospizbewegung: Das Christophorushaus.

Ausgehend von den erweiterten Praxisraumen eines Schmerztherapeuten konnte

1987 am Rossmarkt zunachst ein ambulantes hospizliches Betreuungsangebot

% Acquired Immuno Deficiency Syndrome /Erworbenes Immundefekt-Syndrom
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aufgebaut werden. Bis 1992 arbeiteten dort zusammen mit dem Arzt und den
Initiatoren 4 Pflegefachkrafte, 10 Zivildienstleistende und Ehrenamtliche zusammen.
1992 stellte die Stadt Frankfurt am Main ein Haus in der Arndtstral3e fur ein
stationares Hospiz zur Verfligung.

1994 konnte das Haus mit 40 Betten eréffnet werden. Davon wurden, je nach
Belegung, 10 - 12 Betten nur durch Privatpatienten finanziert. 32 Betten waren als
Kurzzeitpflegebetten ausgewiesen. Sie sollten Patienten eine hospizliche Pflege
bieten, die im Rahmen der immer kirzer werdenden Belegzeiten aus den
Krankenhausern nach Hause entlassen wurden. 8 Betten waren als reine
Hospizbetten ausgewiesen und teilweise auch mit AIDS-Patienten belegt.

Ende 1995 konnte das Christophorushaus nicht mehr als Hospiz finanziert, aber
auch nicht in den Krankenhausplan der Stadt Frankfurt am Main aufgenommen
werden. Das Haus erhielt keine Krankenkassenzuschusse und musste Konkurs
anmelden, da mehrere Finanzierungsmodelle gescheitert waren. Die erst 1997
gesetzlich geregelten Grundlagen fur einen Mindestzuschuss der Krankenkassen zur
vollstationaren Hospizversorgung kamen fur das Projekt zu spat. Das Gebaude
wurde spater vom Justina von Cronstetten Stift Gbernommen und ist heute das

Altenpflegeheim Justina von Cronstetten Stift gemeinnitzige GmbH.

4.4 Aktuelle Situation

4.4.1 Palliativstationen

Krankenhaus Nordwest

Die integrierte Palliativstation im Krankenhaus Nordwest wurde mit 10 Betten

Ende des Jahres 1997 eroffnet. Die Bettenzahl verteilt sich auf 2 Einzel- und

4 Doppelzimmer, der Stellenplan umfasst 2 Arzte und 6 Stellen fir Pflegekréfte. Die
Patienten werden auferdem konsiliarisch von einem Psychologen einer anderen
Station mitbetreut.

Im Jahr 2003 waren die 10 Betten der Palliativstation weiterhin in die onkologische
Station (Station fur Krebserkrankungen) integriert, so dass kein reines Konzept einer
raumlich getrennten Palliativstation mdglich war. Eine raumliche Trennung ist jedoch

in Planung.
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Evangelisches Hospital fur palliative Medizin

Das Evangelische Hospital wurde am 01.11.1996 erdffnet. Es verfugt Gber 20
Krankenhausbetten, die auf 12 Einzel- und vier Doppelzimmer verteilt sind. Trager
ist die Evangelische Gesellschaft gGmbH, eine Tochter des Evangelischen
Regionalverbandes Frankfurt am Main. Das palliativmedizinische Repertoire des
Hospitals beinhaltet sowohl die Schmerzbehandlung als auch die differenzierte
Symptomkontrolle von inkurablen Erkrankungen, die im Hospital zumeist
Tumorleiden sind. Im Vordergrund der multidisziplindren Theorieansatze steht die
Verbesserung der Lebensqualitat der Patienten. Verfahren wird nach dem

Grundsatz: ,high person — low technology®.

Im Jahr 2004 wurden 426 Patienten aufgenommen; davon sind 274 im Haus
verstorben. 85 Patienten wurden nach Hause entlassen, 37 Patienten in ein Hospiz
verlegt, 14 Patienten in ein Pflegeheim und 16 Patienten in ein anderes
Krankenhaus. Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten betrug 2004

11 Tage. Das Einzugsgebiet des Ev. Hospitals geht Uber das Stadtgebiet Frankfurts
hinaus. Etwa die Halfte der Patienten kommt aus dem regionalen Umfeld
Frankfurts. Beschaftigt sind im Hospital 36 hauptamtliche Mitarbeiter (Bereiche:
Medizin, Pflege, Verwaltung, Hauswirtschaft, Sozialdienst, Seelsorge),

3 Honorarkrafte (Musik-, Kunst-, Physiotherapie) und 15 Ehrenamtliche.

Die ehrenamtlichen Mitarbeiter werden im Hospital auf ihre Tatigkeit im Rahmen

einer Ausbildung vorbereitet.

4.4.2 Ambulante Palliativdienste

Ambulanter Palliativdienst am Evangelischen Hospital fur palliative Medizin
(APD)

Seit Juni 2003 besteht am Evangelischen Hospital ein ambulanter Palliativdienst,
bestehend aus einer Palliative-Care-Kraft mit einer 50% Stelle, die inzwischen auf
eine Vollzeitstelle aufgestockt wurde, und einer konsiliarisch im Hintergrund tatigen
Arztin, die erforderlichenfalls die Kommunikation zum Hausarzt ibernimmt.
Aufgabe der diensthabenden Palliativ-Care-Fachkraft ist es, die ambulante und die

stationare Versorgung der Patienten in medizinisch-pflegerischer Hinsicht eng
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miteinander zu verzahnen. Dies geschieht durch die Beratung und Begleitung der
schwerkranken Patienten und ihrer Angehorigen in ihrer hauslichen Umgebung. Ziel
ist es, die Voraussetzungen dafir zu schaffen, dass maoglichst viele Patienten des
Hospitals in die Geborgenheit von Familie und Freundeskreis entlassen werden und
dort bleiben kdnnen. Es werden Kontakte zu palliativpflegerisch versierten Diensten
angebahnt und deren Pflegekrafte Uber die Besonderheiten des jeweiligen Falles
informiert und hinsichtlich der Durchfuhrung spezieller palliativpflegerischer
Malnahmen erforderlichenfalls auch angeleitet. Zur Unterstitzung der Angehdrigen
und flr die Begleitung der Sterbenden stehen dariber hinaus geschulte
ehrenamtliche Hospizhelfer zur Verfugung, deren Einsatz ebenfalls tber den APD
koordiniert wird. In Einzelfallen werden auch — im Rahmen eines ganzheitlichen
Betreuungsansatzes (in Kooperation mit der Verwaltung und dem Sozialdienst)

— z. B. Behdrdenangelegenheiten erledigt und Finanzierungsfragen geregelt.

Bis Dezember 2003 wurden durch den APD 77 Patienten und Angehorige zuhause
betreut, 90 % der Patienten waren zuvor stationar im Hospital, 10% der Betroffenen
wandten sich Uber eine Empfehlung des Hausarztes oder durch eigene Initiative an
den ambulanten Palliativdienst.

Der APD finanziert sich aus Mitteln des Evangelischen Regionalverbandes, sowie
aus Stiftungsgelder und Spenden.

Mit dem ambulanten Hospizdienst des Instituts flr Sozialarbeit e. V., Frankfurt am
Main, besteht eine Kooperation.

Ehrenamtliche Mitarbeiter des Hospitals werden ebenfalls zur Begleitung der
Patienten und Angehorigen im hauslichen Umfeld eingesetzt.

Der APD berat auch ambulante Pflegedienste in Fragen der Symptomkontrolle und

andere spezielle palliativpflegerische Fragen.

4.4.3 Stationare Hospize

Hospiz Sankt Katharina

Das Hospiz Sankt Katharina wird in Frankfurt-Bornheim auf dem Gelande des Sankt
Katharinen-Krankenhauses mit 9 Betten in den schon vorhandenen Raumen eines

Nebengebaudes entstehen.
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Trager des Hospizes ist die Hospiz Sankt Katharina GmbH, die 2003 von den
Gesellschaftern St. Katharinen- und Weildfrauenstift Frankfurt am Main und Sankt
Katharinen-Krankenhaus GmbH Frankfurt am Main gegriindet wurde. Zur
Verzahnung von ambulanter und stationarer Hospizarbeit wurde bereits ein
Kooperationsvertrag zwischen der Hospiz Sankt Katharina GmbH und der
ambulanten Hospizgruppe des Instituts fur Sozialarbeit e. V. unterzeichnet.

Der Hospizverein Sankt Katharina wurde im April 2003 in Frankfurt gegriindet. Ziel
des Vereins ist es, die Errichtung und den Betrieb des stationaren Hospizes Sankt
Katharina zu unterstiitzen und den Hospizgedanken in die Offentlichkeit der Stadt
Frankfurt am Main zu bringen. Der Verein konzentrierte sich im Jahr 2003 auf
Offentlichkeitsarbeit und Spendenwerbung sowie den Aufbau von Kontakten zu
anderen Initiativen der Hospizarbeit in Frankfurt.

Die Baugenehmigung fur die notwendigen Umbaumafnahmen zum Aufbau des
Hospizes Sankt Katharina liegt vor. Die Einweihung des Hospizes Sankt Katharina

war am 22. April 2005. Der Versorgungsvertrag besteht seit dem 01.05.2005.

4.4.4 Heimversorgung und ehrenamtlicher Dienst

Franziskushaus

Das Franziskushaus im Sandweg wurde 1992 - zunachst als Pflegeheim fur AIDS-
Kranke - gegrundet vom Ditzesancaritasverband Limburg. Bis Mitte der 90er Jahre
nahm es immer mehr Hospiz-Charakter an, da aufgrund der damals noch begrenzten
Behandlungsmaoglichkeiten viele Bewohner starben. 1999 fand ein Tragerwechsel
vom Caritasverband zum Verein "Jugendberatung und Jugendhilfe e.V." (= Sucht-
hilfeverbund im Rhein-Main-Gebiet) statt. Die Einrichtung wandelte sich in ein Wohn-
und Pflegeheim fur AIDS- und Sucht-Kranke mit 18 Wohnplatzen fir junge
Erwachsene, pflegebedurftige Manner und Frauen. Das Franziskushaus nimmt heute
nur noch am Rande hospizliche Aufgaben fur altere Menschen wahr. Im Jahr 2003
wurden 4 junge Menschen wieder nach Hause entlassen, 13 jungen Menschen

wurde eine Sterbebegleitung im Heim angeboten.

Die Gruppe ,,da sein“ im Institut fiir Sozialarbeit e. V.

Angeregt vom Dozenten einer Vorlesungsreihe im Rahmen der Universitat des
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3. Lebensalters an der Johann Wolfgang Goethe-Universitat grindete sich 1990 eine
Gruppe, die zunachst Sitzwachen in Pflegeheimen leisteten. Eine Anbindung an das
Institut fUr Sozialarbeit e. V. ermdglichte einen organisatorischen Rahmen. 1991
konnte eine erste Kooperation mit einem Pflegeheim gebildet werden, und zwar mit
dem Versorgungshaus und Wiesenhttenstift. Im Jahr 1993 kam es zu einer
konzeptionellen Veranderung: Das Angebot der Gruppe wandelte sich von reinen
Sitzwachen fur die allerletzten Lebenstage zu einem Besuchsdienst.
Heimbewohnerinnen und Heimbewohner, die von sozialer Isolation bedroht sind,
wird jetzt schon friher ein Kontaktangebot gemacht, das im Laufe der Begleitung in
eine hospizliche Begleitung Ubergehen kann. 1993 gab es aul’erdem eine
vorubergehende organisatorische Zusammenarbeit mit dem Christophorushaus zur
Ausbildung von Ehrenamtlichen. Seit Januar 1997 war es durch die Férderung der
Gemeinnutzigen Hertie-Stiftung maoglich, eine hauptamtliche Kraft zur Koordination
und Begleitung der Ehrenamtlichen Arbeit einzustellen.

Im Jahr 2003 sind in der Gruppe "da sein" ca. 60 Ehrenamtliche tatig, die fast alle als
Hospizhelfer geschult sind und sich einmal im Monat in drei Gruppen zur
Praxisbegleitung treffen. Es bestehen Kooperationsvertrage mit 10 Heimen
unterschiedlicher Trager. Die Ehrenamtlichen des Bereichs "da sein" leisteten im
Jahr 2003 ca. 6.110 Betreuungsstunden.

4.4.5 Onkologische Ambulanzen und Schmerzambulanzen

Mehrere Krankenhauser und Gemeinschaftspraxen bieten tber onkologische
Ambulanzen ein teilstationares Angebot, das teilweise auch fur die palliative
Versorgung genutzt werden kann. So sind kurzfristige Aufnahmen zur Unterstitzung
der palliativen wie kurativen Chemo- oder Schmerztherapie moéglich. Eine Kontinuitat
der zuvor kurativ ambulant oder stationar behandelten Patienten kann so
gewahrleistet und eine ambulante Weiterversorgung erleichtert werden. Ebenso gibt

es teilstationare Angebote Uber Schmerzambulanzen.
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4.4.6 Hospizgruppen

Regionalgruppe der Internationalen Gesellschaft fiir Sterbebegleitung und
Lebensbeistand (IGSL)
Die Uberregionale Grindung der IGSL erfolgte 1986. Die Griindung der IGSL

Frankfurt Regionalgruppe fand 1995 statt. Die Regionalgruppe existiert bis heute und
besteht im Jahr 2003 ausschliel3lich aus ehrenamtlichen Kraften. Seit November

2004 besteht diese Gruppe nicht mehr.

4.4.7 Ehrenamtliche ambulante Hospizdienste

Hospizdienst im Institut fur Sozialarbeit e. V.

Ende 2001 wurden zur Grindung der Gruppe interessierte Personen aus der Gruppe
"da sein" und aus dem Umfeld des Evangelischen Hospitals fur palliative Medizin
angesprochen. Weitere Personen wurden durch die Seminare des Instituts zur
EinfUhrung in die Begleitung von Menschen in der letzten Lebensphase geschult.
Im Jahr 2003 waren 15 Ehrenamtliche in der ambulanten Hospizgruppe engagiert.
Es besteht eine Kooperation mit dem Hospital fur palliative Medizin, um bei
Entlassungen von Patienten in die ambulante hospizliche Versorgung eine
zusatzliche psychosoziale Begleitung anbieten zu konnen. Die ambulante
Hospizgruppe wird von der Gemeinnutzigen Hertie-Stiftung und seit 2003 von den
Krankenkassen nach § 39 a SGB V gefordert.

Die Ehrenamtlichen und die Koordinatorin der ambulanten Hospizgruppe haben im
Jahr 2003 19 Patienten begleitet. Die Ehrenamtlichen leisteten 2003 ca. 700

Betreuungsstunden.

4.4.8 Hospizdienste mit integriertem Pflegedienst

Regenbogendienst der AIDS-Hilfe Frankfurt e. V.

Die AIDS-Hilfe Frankfurt e. V. wurde 1985 gegriindet, urspriinglich zunachst als
ehrenamtliche Selbsthilfegruppe schwuler Manner. 1986 wurde mit Fordermitteln der
Stadt Frankfurt am Main die erste hauptamtliche Kraft zur Beratung eingestellt. Diese
psychosoziale Beratungsstelle konnte dann 1989 auf 6 von der Stadt finanzierte
Mitarbeiter erweitert werden. 1991 wurde das Projekt erweitert um das
Drogenhilfeprojekt La Strada, 1992 kam der Pflegedienst ,Regenbogendienst” hinzu.

Im Rahmen der verbesserten medizinischen Mdglichkeiten fur AIDS-Kranke, die
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durch die Kombinationstherapien wieder zu einer langeren Lebenserwartung flhrten,
wandelten sich die Einsatze des Pflegedienstes weg von der Langzeitpflege hin zu
mehr Kurzzeitpflege. Bei der ambulanten Kurzzeitpflege kommt es aber immer
wieder zur erneuten Aufnahme der pflegerischen Begleitung bei Komplikationen im
Krankheitsverlauf.

Im Jahr 2003 verfugt die AIDS-Hilfe Frankfurt Uber ca. 60 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, die meisten in Teilzeit. Davon arbeiten ca. 35 - 40 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter im psychosozialen Beratungsbereich. Im ,Regenbogendienst” waren
2003 5 examinierte Pflegkrafte, eine Krankenpflegehelferin, 3 hauswirtschaftliche
Krafte und 2 Zivildienstleistende beschaftigt. Erganzt wird der Dienst durch 15
Ehrenamtliche, die als Homeworker AIDS-Kranke in ihrer Freizeitgestaltung
unterstitzen. Der ehrenamtliche Begleitdienst wird nach § 39 a SGB V durch die
Krankenkassen gefordert. Von den ehrenamtlichen Kraften wurden in 2003 sechs
Begleitungen mit hospizlichem Schwerpunkt geleistet. Die ehrenamtlichen
Homeworker leisteten in 2003 ca. 840 Begleitstunden. Der "Regenbogendienst" hat
neben der Pflege von AIDS- und HIV- Patienten einen zweiten Schwerpunkt in der
Pflege von onkologischen Patienten entwickelt. Hier ist ca. 1/3 der Patienten in

hospizlicher Begleitung oder palliativer Pflege.

Christlicher AIDS-Hilfedienst e.V. (CAH)

Der Christliche AIDS-Hilfsdienst e.V. (CAH) wurde 1990 als Spezialpflegedienst
gegrundet. Der CAH ist ein selbstandiger Verein und Mitglied im Diakonischen Werk
in Hessen und Nassau e. V. Er bietet Menschen, die durch HIV und AIDS in Not
geraten sind, Hilfe in Form von Beratung, Aufklarung, Hausliche Krankenpflege,
Hausliche Pflege, Hauswirtschaftliche Versorgung, psychosoziale Betreuung und
seelsorgerliche Begleitung an, bei Bedarf auch Sterbebegleitung.

Die hauptamtlichen Mitarbeiter des CAH, im Jahr 2003 sechs Personen, zum Teil in
Teilzeitarbeit, werden unterstitzt von Zivildienstleistenden, Teilnehmern am
Freiwilligen Sozialen Jahr und acht ehrenamtlichen Helfern. Im Jahr 2003 lagen die
Schwerpunkte in der Hauslichen Krankenpflege, der Hauswirtschaftlichen

Versorgung sowie in der sozial- diakonischen Begleitung.
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4.5 Bedarfsdeckung / Zustandigkeit fur die Planung palliativer
Versorgung und Hospizarbeit

Im Deutschem Arzteblatt (Heft 22) vom 30. Mai 2003, wird darauf hingewiesen, dass
es nicht ausreiche, wenn von Landerseite aus zwar Palliativstationen in den
Landeskrankenhausplanen ausgewiesen werden, aber die tatsachliche Einrichtung
dieser Stationen an der Finanzierung scheitere. Hier ist die Unterstitzung durch die
Politik, die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Vertreter von
Fachverbanden gefordert, um eine flachendeckende Versorgung zu gewahrleisten.
Auf eine Kleine Anfrage der Abgeordneten Fuhrmann (SPD) vom 28.11.2002
antwortete die Hessische Sozialministerin 21.02.2002 im Hessischen Landtag:

"Den Bettenbedarf in abgegrenzten Palliativeinheiten ermitteln die einzelnen
Krankenhauser vor Ort. Erforderliche Betten missen aus den einzelnen
Fachabteilungen der Krankenhauser intern umgewidmet werden. Die Einrichtung
einer Palliativeinheit sowie die Verhandlung der budgetrelevanten Tatbestande
erfolgt durch die ortlichen Vertragspartner".

Der Bedarf an Palliativstationen liegt It. 0.g. Anfrage bei 50 Betten pro eine Million
Einwohner (,Empfehlungen Gber die Anforderungen fir die Einrichtung von
Palliativeinheiten® des Hessischen Sozialministeriums vom April 1999). Fur Frankfurt
bedeutet dies, dass ein Bedarf von etwa 33 Betten besteht. Dieser Bedarf wird formal
durch die unter 4.4.1 beschriebenen zwei Palliativstationen gedeckt, allerdings
erstreckt sich das Einzugsgebiet dieser beiden Palliativstationen Gber die Stadt-
grenzen hinaus. Gleichwohl ist es bislang zu keinen nennenswerten Wartezeiten
gekommen.

Zitat Deutsches Arzteblatt (Heft 22, vom 30.05.2003):

»,Rund 25 Prozent aller Tumorpatienten bendtigten eine Palliativversorgung, nur funf

Prozent der Tumorpatienten kdnne diese jedoch in Anspruch nehmen®.

Zum Bedarf an Hospizbetten: In Deutschland gibt es auf eine Million Einwohner
11 stationare Hospizbetten, bendtigt wirden aber 25 Betten (nach Aussage der
Vorsitzenden der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e. V. am 27.04.2004).
Formal auf Frankfurt bezogen bedeutet es, dass mindestens 12 Hospizbetten

bendtigt werden. Diese kdnnten durch das Hospiz St. Katharina gedeckt werden.
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Aber auch hier wird vermutlich der Einzugsbereich Uber die Stadtgrenzen Frankfurts

hinausgehen.

Uber den Bedarf an ambulanten Hospizdiensten finden sich im Deutschen Arzteblatt
keine Angaben, auch bei der Landesarbeitsgemeinschaft Hospize Hessen fehlt eine
entsprechende Aussage. Eine indirekte Herleitung des Bedarfs ergibt sich aus der
Forderung des § 39 a SGB V, dass es auch fur den Hospizbereich einen Vorrang der
ambulanten vor der stationaren Versorgung geben sollte (Ziel der Hospizarbeit ist,
den ambulanten Bereich zu starken, um so Sterben zu Hause zu ermoglichen). So
muss zur Abrechnungsfahigkeit der Kosten eines stationaren Hospizes eine

Zusammenarbeit mit einem ambulanten Hospizdienst nachgewiesen werden.
Da ambulante Hospizdienste hauptsachlich durch ehrenamtlich Tatige getragen

werden, ist hier ein starker Bedarf an burgerschaftlichem Engagement und an

weiterer Schulung von ehrenamtlichen Hospizhelfern zu sehen.
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Tabelle 4.a: Hospiz- und Palliativangebote in Frankfurt am Main
Stationarer Bereich

Einrichtung/Dienst | Trager d. vorhandene Platze | Patientenzahl | Bedarf Stand der | Grundlage
Name, Anschrift Einrichtung/Dienstes pro Jahr Angaben der
(Datum) Bedarfs-
ermittlung
Integrierte Stiftung Hospital zum | 10 Palliativbetten Keine Ca. 30 2003 Angaben
Palliativstation im | Heiligen Geist plus bis zu 6 Betten | Angaben Betten fir der BAG
Krankenhaus auf der Tagesklinik Frankfurt Hospize
Nordwest, fur ambulante ohne
Medizinische Klinik Chemotherapie Einzugs-
Il raum
Steinbacher Hohl Rhein-Main
2-26
60488 Frankfurt
Ev. Hospital fur Evangelische 20 Betten 375 Patienten, | Ca. 30 2003 Angaben
palliative Medizin, | Gesellschaft gGmbH 274 im HPM Betten fir der BAG
Rechneigraben- verstorben Frankfurt Hospize
stralle 12 ohne
60311 Frankfurt Einzugs-
raum
Rhein-Main
Ambulanter Evangelische 1 halbe Stelle als 77 Patienten Juni-Dez
Palliativdienst des | Gesellschaft gGmbH | Fachpflegekraft, 2003
Ev. Hospitals fur 1 beratende Arztin,
palliative Medizin plus ehrenamtliche
Begleiter
Hospiz St. Hospiz St. Katharina | 9 Betten, evtl. Noch keine 10-12 Angaben
Katharina GmbH Erweiterung auf Angaben Betten der BAG
Seckbacher (Gesellschafter: 12 Betten in 2006 maoglich (mindest., Hospize
LandstralRe 17 St. Katharinen- und nur fur
60389 Frankfurt WeiRfauenstift und Frankfurt,
St. Katharinen- ohne
Krankenhaus) Einzugs-
raum
Rhein-
Main)
Franziskushaus Jugendberatung und | 18 Wohnplatze fir | Keine Kann in
Wohn- und Jugendhilfe e.V., Uberwiegend AIDS- | Angaben Bedarf fir
Pflegeheim, (Suchthilfe) Erkrankte, junge Alters-
Sandweg 57 Heimbewohner planung
60316 Frankfurt nicht mehr
einbe-
zogen
werden
Gruppe "da sein", | Institut far Zusammenarbeit Ca. 60 Ehren-
Institut fur Sozialarbeit e. V. mit 10 Frankfurter | amtliche, die
Sozialarbeit, Pflegeheimen ca. 45-50
Arbeitsbereich Heim-
Lebensbegleitung bewohner
bis zum Tode, begleiten

Oberlindau 20
60323 Frankfurt

(Erhebung des Stadtgesundheitsamtes, Frankfurt a. M. 2005)
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Tabelle 4.b: Hospiz- und Palliativangebote in Frankfurt am Main
Ambulanter Bereich

Einrichtung/Dienst | Trager d. Vorhandene Patientenzahl | Bedarf Stand der | Grundlage
Name, Anschrift Einrichtung/Dienstes | Begleitungs- pro Jahr Angaben der
kapazitat (Datum) Bedarfs-
ermittlung
Regionale IGSL, Internationale | In 2003 ca. 5-10 Keine 2003+2004
Hospizgruppe der | Gesellschaft fur Ehrenamtliche, Angaben
IGSL Sterbe- und Gruppe ist in 2004
Lebensbegleitung, eingestellt worden
Zentrale in
55411 Bingen
Ambulante Institut fir In 2003 In 2003 2003+2004
Hospizgruppe — Sozialarbeit e. V. 15 Ehrenamtliche, 19
Hospizdienst im in 2004 Begleitungen,
Institut fur 19 Ehrenamtliche in 2004
Sozialarbeit 25
Oberlindau 20 Begleitungen,
60323 Frankfurt und
in 2004
200 Telefon-
beratungen
Regenbogendienst | AIDS-Hilfe Frankfurt | 6 Pflegekrafte Keine 2003
ambulanter eV. 2 Hauswirtschafts- | genauen
Palliativpflege- krafte Angaben, aber
dienst der AIDS 2 Zivildienst- 6 Sterbe-
Hilfe Frankfurt e.V. leistende begleitungen
Friedberger Anlage 15 Ehrenamtliche
24 Homeworker
60316 Frankfurt
Christlicher AIDS- 6 Hauptamtliche Keine 2003
Hilfedienst, Pflegekrafte, Zivis, | genannt!
Postfach 60 01 25, FsJlerinnen und
60331 Frankfurt 8 Ehrenamtliche

(Erhebung des Stadtgesundheitsamtes, Frankfurt a. M. 2005)

4.6 Bewertung, Ausblick und Handlungsempfehlungen
zur palliativen Versorgung und Hospizarbeit

¢ Die Stadt Frankfurt am Main hat einen hohen Anteil von Single-Haushalten und
es ist zu erwarten, dass sich hieraus ein gro3er Bedarf an Begleitung fur allein
stehende sterbende Menschen entwickeln wird.>’

¢ Die Gesundheitsangebote der Stadt Frankfurt am Main haben einen grof3en

Einzugsbereich vom Umland, und das Angebot an Hospizdiensten und

Palliativstationen wird demzufolge nicht nur von Frankfurter Burgerinnen und
Blrger in Anspruch genommen.

57 Stadt Frankfurt am Main, Der Magistrat, Dezernat Soziales und Jugend, Jugend- und Sozialamt, Jugendhilfe- und
Sozialplanung, Frankfurt 50+, Reprasentative Befragung alterer Blirgerinnen und Birger der Stadt Frankfurt am Main
im Rahmen der partizipativen Altersplanung der Stadt Frankfurt am Main, i. V. m. der INBAS-Sozialforschung GmbH,
Frankfurt am Main, der SUZ GmbH, Sozialwissenschaftliches UmfrageZentrum, Duisburg, Frankfurt a. M. 2003

Die reprasentative Telefonbefragung erbrachte folgende Ergebnisse: 42 % Single Haushalte (Frage W 1); 49, 5 % erwarten
nicht, von ihren Angehorigen gepflegt zu werden, weitere 7,7 % geben an, keinerlei Angehdérige mehr zu haben (Frage P 2);
3,6 % geben an, keine Kinder zu haben (Frage D 3), 55,8 % geben an, keine Enkel zu haben (Frage D 4),

siehe Anhang Nr. 7.2
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¢ Die im Jahr 2004 beginnende Umstellung der Abrechnungsmodalitaten in den
Krankenhausern auf Diagnose bezogenen Fallpauschalen (DRG = Diagnosis
Related Groups), kdnnte dazu fuhren, dass der Bedarf an palliativmedizinischer
und hospizlicher Betreuung von Schwerkranken und Sterbenden zunehmen wird.
Andererseits sieht sich auch die Palliativmedizin mit dem neuen
Abrechnungsverfahren konfrontiert, und da die derzeit gliltigen Fallpauschalen
aber die palliativmedizinischen Leistungen nicht adaquat abbilden, ist demzufolge
damit zu rechnen, dass die Patienten friher als bisher aus dem Krankenhaus
entlassen werden. Daraus leitet sich die Notwendigkeit einer ausreichenden
ambulanten palliativmedizinischen Versorgungsstruktur ab und ein
entsprechendes Angebot durch Hospize und Hospizdienste.

¢ Die Zusammenarbeit der Krankenhauser, der niedergelassenen Arzte und der
ambulanten Hospizdienste/Palliativdienste gilt es zu verbessern, um die
Versorgung Sterbender in den unterschiedlichen Behandlungsphasen besser zu
koordinieren. Dazu bedarf es einer gemeinsamen Anstrengung von allen Seiten.

Um der Mehrheit der Frankfurter Bevolkerung den Wunsch zu erfillen, ihre letzte
Lebensphase zu Hause zu verbringen und durch Begleitung und Unterstiutzung ein
wurdevolles Sterben zu ermdéglichen, halten wir die folgenden
Handlungsempfehlungen fur sinnvoll und notwendig:

+ Offentlichkeitsarbeit, um Menschen mit der Hospizidee und den
Moglichkeiten der Palliativmedizin bekannt zu machen

In Frankfurt wird seit 2001 gemeinsam mit dem Stadtgesundheitsamt und dem
Institut fur Sozialarbeit e. V. die Vortrags- und Diskussionsveranstaltung ,Sterben
in der Grol3stadt” durchgefuhrt. Ziel ist, das Thema ,Hospiz® in das Bewusstsein
der Offentlichkeit zu riicken, Menschen fiir ehrenamtliche Mitarbeit zu gewinnen,
die Arzteschaft fiir den Bereich Hospiz und Palliativmedizin zu sensibilisieren,
Stiftungen, Sponsoren und Spender flr eine Unterstitzung der Hospizdienste zu
gewinnen.

¢ Die Vernetzung aller zu fordern, die sich mit den Themen
»oterbebegleitung®, ,Palliativpflege und Palliativmedizin®“ beschaftigen
Am Institut fir Sozialarbeit e. V. ist der ,Arbeitskreis Hospiz Rhein-Main*
angesiedelt. Viermal im Jahr treffen sich dort Vertreterinnen und Vertreter der
entsprechenden Einrichtungen aus Frankfurt und dem Rhein-Main-Gebiet zu
einem fachlichen Austausch. Eine intensive Vernetzung mit dem
Stadtgesundheitsamt als Vertreterin der Kommune wird empfohlen.

¢ Hospizinitiativen in der Aufbauphase zu fordern
Dies kann durch Vermittlung von Fachkompetenz, auch im Bereich des
Managements von Initiativen und Projekten geschehen, wie auch durch
Anschubfinanzierung in der Aufbauphase. Bei Neugrindung muss die
Finanzierung der Arbeit fir mindestens ein Jahr gesichert sein, erst dann
bezuschussen die Krankenkassen die Kosten der Koordination.
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In den westlichen Stadtteilen Frankfurts sind im Moment noch zu wenige
Ehrenamtliche vertreten, die in Hospizdiensten mitarbeiten. Hier sind
Anstrengungen zu unternehmen, dass in diesen Stadtteilen Ehrenamtliche gezielt
geworben werden. (Eine Ubersicht der regionalen Verteilung Ehrenamtlicher in
Hospizdiensten liegt nicht vor)

Sinnvoll ist, in bestehenden Einrichtungen wie Krankenhausern und
Altenpflegeeinrichtungen, den Hospizgedanken noch starker zu integrieren,
indem palliativpflegerisch geschultes Fachpersonal in den entsprechenden
Einrichtungen arbeitet. Somit konnte verhindert werden, dass z. B. Menschen, die
in Pflegeheimen leben in den aller letzen Lebenstagen noch einmal in ein
Krankenhaus Uberwiesen werden. Auch in Krankenhausern kdnnte Raum
geschaffen werden, wo Sterbende und ihre Angehdrigen aulerhalb des normalen
Stationsbetriebes voneinander Abschied nehmen kdnnen. Auf diese Art und
Weise kann auch der Bedarf an stationaren Hospizeinrichtungen gedeckt werden.

Qualifikation von ehrenamtlichen Hospizhelfern und Hospizhelferinnen

Die Hessische Landesregierung bezuschusst die Kosten externer Referenten,
aber die sonstigen Seminarkosten werden nicht Gbernommen. Hier sollte sich die
Stadt beteiligen. In der Stadt Frankfurt am Main besteht ein hoher Bedarf an
Qualifikationsangeboten fur Personen, die im psychosozialen Bereich tatig sind
(telefonische Anfragen im Institut fur Sozialarbeit e. V.)

Verbesserung der Aus-, Fort und Weiterbildung im Bereich Palliativmedizin
und -pflege.

Es sind Weiterbildungsangebote im Bereich Palliativpflege (Palliativ Care) zu
schaffen und zu finanzieren. Palliativ-Care-Kompetenz in Altenpflegeheimen kann
z. B. verhindern, dass sterbende Menschen nochmals kurz vor ihrem Tod in
Krankenhauser eingewiesen werden. Krankenpflege- und Altenpflegeschulen
konnen als Trager der Beruflichen Weiterbildung ein entsprechendes Fort- und
Weiterbildungsangebot konzipieren.

Ausbau des palliativpflegerischen Angebotes

Schaffung von 2-3 Palliativ-Care-Pflegeteams in Frankfurt am Main,
entsprechend dem Vorschlag der Enquéte-Kommission ,Ethik und Recht der
modernen Medizin“ (a. a. O. S. 8).
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7. Anhang

7.1 Klinisch Psychiatrische Grundversorgung der Stadt Frankfurt am Main

Kliniken, Versorgungsregelung ab 01.01.2000
(zu Kapitel 3. Psychiatrische Versorgung)
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Klinisch Psychiatrische Grundversorgung der Stadt Frankfurt am Main

Kliniken Versorgungsregelung ab 01.01.2000
Stadtteil (Bezirk) Klinik

Berkersheim(500) St. Markus-Krankenhaus
Bonames(491) St. Markus-Krankenhaus
Dornbusch(442,462,463) St. Markus-Krankenhaus
Eckenheim(461) St. Markus-Krankenhaus
Eschersheim(451,452) St. Markus-Krankenhaus
Frankfurter Berg(492) St. Markus-Krankenhaus
Ginnheim (441) St. Markus-Krankenhaus
Harheim(660) St. Markus-Krankenhaus
Heddernheim(431,432,426) St. Markus-Krankenhaus
Kalbach(650) St. Markus-Krankenhaus
Nieder-Erlenbach(640) St. Markus-Krankenhaus
Nieder-Eschbach(670) St. Markus-Krankenhaus
Niederursel(481,482) St. Markus-Krankenhaus
Praunheim (422,424,425) St. Markus-Krankenhaus
Praunheim (423) St. Markus-Krankenhaus
Preungesheim(470) St. Markus-Krankenhaus
Altstadt(10) Klinik Hohe Mark

Bergen-Enkheim(680)
Bornheim(271,272,281,282,290)
Fechenheim(510,520)
Innenstadt(40,50,60,70,80)
Nordend-Ost(130,230)
Nordend-Ost(221,222,240)
Nordend-West(120,201,202,203)
Nordend-West(211,212,213)
Riederwald(262)

Seckbach(390)

Bahnhofsviertel(90)

Flughafen Frankfurt(329)
Gallusviertel(152,161)
Gallusviertel(153,154,162,164,165)
Goldstein(532,533)

Griesheim (Ost)(541,542)
Griesheim (West) (551,552)
Gutleutviertel(151)
Niederrad(371,372)
Oberrad(380)
Ostend(140,251,252,261)
Sachsenhausen(321-326)
Sachsenhausen (300,331,332)
Schwanheim(531)

Klinik Hohe Mark
Klinik Hohe Mark
Klinik Hohe Mark
Klinik Hohe Mark
Klinik Hohe Mark
Klinik Hohe Mark
Klinik Hohe Mark
Klinik Hohe Mark
Klinik Hohe Mark
Klinik Hohe Mark

Universitatsklinikum
Universitatsklinikum
Universitatsklinikum
Universitatsklinikum
Universitatsklinikum
Universitatsklinikum
Universitatsklinikum
Universitatsklinikum
Universitatsklinikum
Universitatsklinikum
Universitatsklinikum
Universitatsklinikum
Universitatsklinikum
Universitatsklinikum
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3175
6330
17770
14184
13769
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4482
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14514
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8501
154165
3631
16358
26562
16074
7185
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Klinisch Psychiatrische Grundversorgung der Stadt Frankfurt am Main

Kliniken Versorgungsregelung ab 01.01.2000
Stadtteil (Bezirk) Klinik Revier Sozialst. Sektor  Einwohner
Bockenheim(163,341-343,350,361,362) Stadt. Kliniken Hochst 13 4 West 31716
Hausen (410) Stadt. Kliniken Héchst 11 8 Nord 6957
Hochst(570,580,591,592) Stadt. Kliniken Hochst 17 7 West 12142
Nied(561,562) Stadt. Kliniken Hochst 17 7 West 17058
Rodelheim(401,402) Stadt. Kliniken Hochst 11 4 West 17794
Sindlingen(601,602) Stadt. Kliniken Hochst 18 7 West 8890
Sossenheim(631,632) Stadt. Kliniken Hochst 17 7 West 15500
Unterliederbach(621,622,623) Stadt. Kliniken Hochst 17 7 West 13720
Westend-Nord(191,192) Stadt. Kliniken Hochst 3 4 West 7544
Westend-Sud(100,110,170,180) Stadt. Kliniken Hochst 13 4 West 17565
Zeilsheim (604,611,612) Stadt. Kliniken Hochst 18 7 West 120665
160951
Gesamt | 649246

Quelle: Stadtgesundheitsamt, Frankfurt a. M. 2000
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7. Anhang

7.2 Ausgewahlte Ergebnisse der reprasentativen Telefonbefragung
und der explorativen schriftlichen Fragebogenaktion
im Rahmen der partizipativen Altersplanung der Stadt Frankfurt am Main®®

Die reprasentative Telefonbefragung "Frankfurt 50+, Reprasentative Befragung
alterer Burgerinnen und Burger der Stadt Frankfurt am Main im Rahmen der
partizipativen Altersplanung der Stadt Frankfurt am Main" fuhrte das Dezernat
Soziales und Jugend (Stadt Frankfurt am Main, Der Magistrat, Jugend- und
Sozialamt, Jugendhilfe- und Sozialplanung) in Zusammenarbeit mit der INBAS-
Sozialforschung GmbH, Frankfurt am Main, und der SUZ GmbH,
Sozialwissenschaftliches UmfrageZentrum, Duisburg, im Herbst 2003 durch.

Die explorative Fragebogenaktion "Frankfurt 50+, Explorative schriftliche
Fragebogenaktion 2004, Befragung alterer Burgerinnen und Blrger der Stadt
Frankfurt am Main" fihrte das Dezernat Soziales und Jugend (Stadt Frankfurt am
Main, Der Magistrat, Jugend- und Sozialamt, Jugendhilfe- und Sozialplanung) in
Zusammenarbeit mit der INBAS-Sozialforschung GmbH, Frankfurt am Main, und
Firma EDV- und andere Dienstleistungen, Joachim Ritter, Frankfurt am Main, im
Frahjahr 2004 durch.

Im Gegensatz zur Reprasentativbefragung war die explorative - untersuchende -
Fragebogenaktion nicht reprasentativ, aber zur Erganzung, Abrundung,
"Unterfutterung" der Reprasentativbefragung konzipiert und als aktivierender Impuls
gedacht.

Die Reprasentativbefragung lieferte 1.011 auswertbare Interviews, die
Explorativbefragung insgesamt 1.453 auswertbare Fragebogen.

%8 Stadt Frankfurt am Main, Der Magistrat, Dezernat Soziales und Jugend, Jugend- und Sozialamt, Jugendhilfe-

und Sozialplanung, Frankfurt a. M. 2005
© Team 51.F11, Jugendhilfe- und Sozialplanung des Jugend- und Sozialamtes Frankfurt am Main
Nachdruck und Verwendung der Daten nur mit vollstandiger Quellenangabe, Frankfurt am Main, 2005
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Ausgewahlte Ergebnisse der reprasentativen Telefonbefragung und der explorativen schriftlichen Fragebogenaktion
im Rahmen der partizipativen Altersplanung der Stadt Frankfurt am Main

Auswertungsergebnisse

zu Kapitel 1.2.4.3 des Teilberichts IV

Geschlossene Frage A.5-1 (Reprasentativbefragung):

Und nun moéchten wir gerne lhre Meinung zu einigen Angeboten fiir dltere Menschen hier in
Frankfurt wissen. Bitte sagen Sie uns zu jedem Angebot, ob Sie dies interessiert, in Zukunft
interessant werden kdnnten oder nicht interessiert.

Seniorenclubs und Seniorenbegegnungsstatten: * / Seniorenwohnungen: * /
Seniorenrestaurants: * / Essen auf Radern: * / Computerclubs und Internetcafés fiir Senioren: *
| Selbstorganisierte Clubs und Initiativen fiir Menschen ab 50: * / von der Stadt Frankfurt
veranstaltete Tageserholungen und Reisen fiir Senioren: *

* = interessiert mich / interessiert mich gegenwartig nicht, kénnte aber in Zukunft interessant werden /
interessiert mich weder gegenwartig noch in Zukunft

Ergebnis: 1.011 Befragte gaben insgesamt 1.011 Antworten pro Kategorie
(n=1.011 = 100% pro Kategorie)

Prozent der Antworten
interessiert
mich
gegenwartig
nicht, kdnnte interessiert
aber in mich weder
Zukunft gegenwartig
. interessant noch in

Kategorien interessiert mich werden Zukunft Summe
Seniorenclubs und
Seniorenbegegnungsstatten 33,9% 36,9% 29,2% 100%
Seniorenwohnungen 42,1% 29,8% 28,1% 100%
Seniorenrestaurants 22,4% 20,8% 56,8% 100%
Essen auf Radern 30,7% 43,5% 25,8% 100%
Computerclubs und Internetcafés
fir Senioren 39,0% 14,0% 47,0% 100%
Selbstorganisierte Clubs und
Initiativen fur Menschen ab 50 46,0% 18,5% 35,5% 100%
von der Stadt Frankfurt
veranstaltete Tageserholungen
und Reisen flir Senioren 38,3% 27,1% 34,6% 100%
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Ausgewahlte Ergebnisse der reprasentativen Telefonbefragung und der explorativen schriftlichen Fragebogenaktion
im Rahmen der partizipativen Altersplanung der Stadt Frankfurt am Main

zu Kapitel 1.2.4.3 des Teilberichts IV

Geschlossene Frage A.5-2 (Reprasentativbefragung):

Und nun mochten wir gerne lhre Meinung zu einigen Angeboten fiir dltere Menschen hier in
Frankfurt wissen. Bitte sagen Sie uns zu jedem Angebot, ob Sie es schon einmal genutzt haben
oder nicht.

Seniorenclubs und Seniorenbegegnungsstitten: * / Seniorenwohnungen: * /
Seniorenrestaurants: * / Essen auf Radern: * / Computerclubs und Internetcafés fiir Senioren: *
| Selbstorganisierte Clubs und Initiativen fiir Menschen ab 50: * / von der Stadt Frankfurt
veranstaltete Tageserholungen und Reisen fiir Senioren: *

* = Angebot aus eigener Anschauung bekannt / Angebot nicht aus eigener Anschauung bekannt

Ergebnis: 1.011 Befragte gaben insgesamt 1.011 Antworten pro Kategorie
(n=1.011 = 100% pro Kategorie)

Prozent der Antworten
Angebot nicht aus
. Angebot aus eigener eigener Anschauung Summe
Kategorien Anschauung bekannt bekannt
Seniorenclubs und
Seniorenbegegnungsstatten 26,3% 73,7% 100%
Seniorenwohnungen 45,4% 54,6% 100%
Seniorenrestaurants 10,9% 89,1% 100%
Essen auf Radern 10,6% 89,4% 100%
Computerclubs und Internetcafés
fur Senioren 11,4% 88,6% 100%
Selbstorganisierte Clubs und
Initiativen fir Menschen ab 50 11,1% 88,9% 100%
von der Stadt Frankfurt
veranstaltete Tageserholungen
und Reisen fur Senioren 9,0% 91,0% 100%
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Ausgewahlte Ergebnisse der reprasentativen Telefonbefragung und der explorativen schriftlichen Fragebogenaktion
im Rahmen der partizipativen Altersplanung der Stadt Frankfurt am Main

zu Kapitel 1.2.5 des Teilberichts IV

Geschlossene Frage G.1 (Reprasentativbefragung):
Wenn Sie an lhren Gesundheitszustand denken, welche der folgenden Aussagen trifft dann auf
Sie zu? Wiirden Sie sagen ...

Ich fiihle mich vollig gesund / Ich fiihle mich meinem Alter entsprechend im GroRen und
Ganzen gesund / Es geht mir gesundheitlich eher schlecht / Es geht mir gesundheitlich sehr
schlecht

Ergebnis: 1.011 Befragte gaben insgesamt 1.011 Antworten
(n=1.011=100%)

Kategorien Prozent der Antworten
Ich fuhle mich véllig gesund 20,6%

Ich fihle mich meinem Alter entsprechend

im Grof3en und Ganzen gesund 64,9%

Es geht mir gesundheitlich eher schlecht 12,3%

Es geht mir gesundheitlich sehr schlecht 2,2%
Summe 100,0%
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Ausgewahlte Ergebnisse der reprasentativen Telefonbefragung und der explorativen schriftlichen Fragebogenaktion
im Rahmen der partizipativen Altersplanung der Stadt Frankfurt am Main

zu Kapitel 1.3.7 des Teilberichts IV

Geschlossene Frage W.10 (Reprasentativbefragung):
Miissen - auch wenn man ggf. den Aufzug benutzt - vor dem Haus oder im Haus Stufen
tiberwunden werden, um in lhre Wohnung zu gelangen? Nein / ja?

Offene Frage W.11 (Reprasentativbefragung):
Wie viele Stufen sind das ungefdhr?  Stufen

Hinweis: Die o. g. Fragen richteten sich an 368 Antwortende, die zuvor Auskunft dariiber gegeben
hatten, dass sie in einer Erdgeschosswohnung wohnen (211) oder einer Obergeschosswohnung in
einem Haus mit Aufzug (157) wohnen

Ergebnis: Von 1.011 Befragten, wohnen 368 in einer Erdgeschosswohnung (211)
oder einer Obergeschosswohnung in einem Haus mit Aufzug (157).
Diese 368 Personen antworteten.
(n =368 =100%)

Kategorien Prozent der Antworten
nein, keine Stufen 27,3%
ja, ein bis 3 Stufen 12,1%
ja, vier bis 6 Stufen 34,7%
mehr als sechs Stufen 25,9%
Summe 100,0%

zu Kapitel 1.3.7 des Teilberichts IV

Geschlossene Frage G.11 (Reprasentativbefragung):
Fallt es lhnen schwer, zu FuB einkaufen zu gehen oder Treppen zu steigen? Nein / ja ?

Ergebnis: 1.011 Befragte gaben insgesamt 1.011 Antworten
(n=1.011=100%)

Kategorien Prozent der Antworten
nein 76,3%
ja 23,7%
Summe 100,0%
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Ausgewahlte Ergebnisse der reprasentativen Telefonbefragung und der explorativen schriftlichen Fragebogenaktion
im Rahmen der partizipativen Altersplanung der Stadt Frankfurt am Main

zu Kapitel 1.3.7 des Teilberichts IV

Geschlossene Frage G.12 (Reprasentativbefragung):
Sind Sie auf eine Gehhilfe oder einen Rollstuhl angewiesen? Nein / ja, Gehhilfe / ja, Rollstuhl?

Hinweis: Die Frage richtete sich an 238 Antwortende, die zuvor mitgeteilt hatten, dass es Ihnen
schwer féllt, zu Ful3 einkaufen zu gehen oder Treppen zu steigen, d. h. dass sie sich in ihrer
Gehféhigkeit beeintrachtigt fiihlen.

Ergebnis: Von 1.011 Befragten, fuhlen sich 238 in ihrer Gehfahigkeit beeintrachtigt
Diese 238 Personen antworteten.
(n =238 =100%)

Kategorien Prozent der Antworten
nein 78,1%
ja, Gehhilfe 18,5%
ja, Rollstuhl 3,4%
Summe 100%

zu Kapitel 4.6 des Teilberichts IV

Geschlossene Frage W.1 (Reprasentativbefragung):
Leben Sie allein oder leben auBBer lhnen noch andere Personen mit lhnen im Haushalt?
Allein / weitere Personen im Haushalt?

Offene Frage W.2 (Repréasentativbefragung):
Wie viele Personen sind das insgesamt, Sie selbst eingerechnet? ___ Personen

Ergebnis: 1.011 Befragte gaben insgesamt 1.011 Antworten
(n=1.011=100%)

Kategorien Prozent der Antworten
allein 42,0%
zu zweit 47,1%
zu dritt 6,8%
zu viert oder daruber 4.1%
Summe 100%
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Ausgewahlte Ergebnisse der reprasentativen Telefonbefragung und der explorativen schriftlichen Fragebogenaktion

im Rahmen der partizipativen Altersplanung der Stadt Frankfurt am Main

zu Kapitel 4.6 des Teilberichts IV

Geschlossene Frage P.2 (Reprasentativbefragung):

Es ist ja nicht auszuschlieBen, dass Sie spater einmal pflegebediirftig werden. Wie ist das bei
lhnen. Rechnen Sie damit, dass Sie von lhren Angehérigen gepflegt werden wiirden? Wiirden
Sie sagen, dass Sie wahrscheinlich von Angehoérigen gepflegt werden wiirden oder dass Sie

wahrscheinlich nicht von Angehoérigen gepflegt werden wiirden?

Ergebnis: 1.011 Befragte gaben insgesamt 1.011 Antworten
(n=1.011=100%)

Kategorien Prozent der Antworten
ich wirde wahrscheinlich gepflegt werden 35,0%
ich wirde wahrscheinlich nicht gepflegt werden 49,5%
ich habe keine Angehdrigen (mehr) 7,7%
ich weiss es nicht 7,8%
Summe 100,0%

zu Kapitel 4.6 des Teilberichts IV

Geschlossene Frage D.3 (Reprasentativbefragung):
Wie viele Kinder haben Sie? Keine Kinder / Kinder?

Ergebnis: 1.011 Befragte gaben insgesamt 1.011 Antworten
(n=1.011=100%)

Kategorien Prozent der Antworten
keine Kinder 23,6%
ein Kind 29,5%
zwei Kinder 31,9%
drei Kinder 10,4%
vier Kinder 3,5%
funf Kinder 0,6%
sechs Kinder 0,5%
Summe 100,0%
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Ausgewahlte Ergebnisse der reprasentativen Telefonbefragung und der explorativen schriftlichen Fragebogenaktion
im Rahmen der partizipativen Altersplanung der Stadt Frankfurt am Main

zu Kapitel 4.6 des Teilberichts IV

Geschlossene Frage D.4 (Repréasentativbefragung):
Wie viele Enkel haben Sie? Keine Enkel / Enkelkinder?

Ergebnis: 1.011 Befragte gaben insgesamt 1.011 Antworten
(n=1.011=100%)

Kategorien Prozent der Antworten
keine Enkel 55,8%
ein Enkelkind 11,7%
zwei Enkelkinder 13,3%
drei Enkelkinder 7,1%
vier Enkelkinder 4,8%
finf und mehr Enkelkinder 7,3%
Summe 100,0%
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Frankfurter Sozialbericht Teil Ill: Wohnungsversorgung 2001
Frankfurter Netzwerk. Arbeitsmarkt- und Beschéaftigungspolitik

in Frankfurt am Main 2001
Frankfurter Sozialbericht Teil IV: Medizinische Versorgung, Pravention und
ausgewahlte gesundheitliche Gefahrdungen 2001
Frankfurter Sozialbericht Teil V: Segregation und Wohngebiete mit verdichteten
sozialen Problemlagen 2002

Jugendhilfeplanung in Frankfurt am Main Teilplan lll: Erziehungsberatung fiir
Kinder, Jugendliche und deren Familien in Erziehungsberatungsstellen
in Frankfurt am Main 2002

Jugendhilfeplanung in Frankfurt am Main Teilplan Il: Betreuungsangebote fiir
Kinder unter 3 Jahren in Kinderkrippen, Krabbelstuben und Tagespflegestellen 2002

Jugendhilfeplanung in Frankfurt am Main Teilplan IV: Stationare Erziehungs-

hilfen fir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene in verschiedenen Ein-
richtungsformen der Hilfe zur Erziehung 2003
Frankfurter Sozialbericht Teil VI. Chancen und Risiken einer alternde Stadt 2003

Madchen und junge Frauen im Berufsfindungsprozess 2004

Jugendhilfeplanung in Frankfurt/Main Teilplan I: Freizeitpddagogische
Angebote fur Kinder und Jugendliche in offenen Freizeitstatten und auf

Abenteuerspielplatzen 2004
Frankfurter Sozialbericht Teil VII. Aufwachsen in Frankfurt am Main — Kinder,
Jugendliche und ihre Familien: Situation und Entwicklungschancen 2006

Partizipative Altersplanung. Entwicklung von Strukturen und Angeboten fir
heute und morgen. Teil I: Lebenslagen und gesellschaftliche Teilhabe —
Beitrédge zur Parzipativen Altersplanung 2006

Partizipative Altersplanung. Entwicklung von Strukturen und Angeboten fur
heute und morgen. Teil Il: Selbstbestimmtes und selbststandiges Leben zu
Hause 2006

Partizipative Altersplanung. Entwicklung von Strukturen und Angeboten fur
heute und morgen. Teil lll: Angebote und Hilfen zur selbstbestimmten
Lebensfuhrung in stationdren Einrichtungen 2006

Partizipative Altersplanung. Entwicklung von Strukturen und Angeboten fir
heute und morgen. Teil IV: Gesundheitliche Versorgung 2006
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