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Zunahme alter Menschen als Qualitdtsanforderung
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Variante 3 - | Untergrenze | Obergrenze | Variante 6 -
W2 Variante 1 - | Variante 1 - W1
W1 W2

7,57 7,57 7,57 7,57
8,55 8,57 8,55 8,61
12,11 12,34 12,11 12,90
14,24 14,83 14,25 16,24
19,20 20,73 19,47 23,46
25,05 28,27 25,98 33,30

80-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren

Quelle: Statistisches Bundesamt (2006b), eigene Darstellung
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Multimorbiditat als Herausforderung

+

Berliner Altersstudie: jeder vierte Uber 70-Jahrige
leidet an flnf gleichzeitig behandelten
Erkrankungen (Steinhagen-Thiessen/Borchelt
1996)

Alterssurvey: 24% der Uber 70-Jahrigen gaben an, an  funf
und mehr Erkrankungen zu leiden (Tesch-Rémer 2002)

Gesundheitssurvey: Ca. die Halfte der Uber 65-Jahri  gen
weisen drei oder mehr relevante chronische Erkranku ngen
auf (Kohler/Ziese 2004)

Multimorbiditat als Qualitatsanforderung

Behandlungsplan basierend auf Leitlinien fir eine hypothetische 78-jahrige Patientin

Zeit Medikation Anderes

7.00 Uhr Ipratropium (Inhalator, fertig dosert) Fil3e kontrollieren;

Tmg/Woche Alendronat aufrecht sitzen fitr 30 min am Tag, wenn Alendronat genommen wurde;
Blutzucker konirollieren

3:00 Uhr 500 mg Caleium und 200 1T Vitamin D Frizhsticken

12,5 mg Hydrochlorothiazid 2,4 gfd Natrium, 90mmol/d Kalivm

40 myg Liginopril, 10 mg Glyburid geringe Einnahme won gesattigten Fettsduren und Cholesterin
80 mg Aspirin, 850 mg Metformin adaquate Einnahme won Magnesium und Calcium

250 mg Naprozen, Medizinische Emabrungstherapie fir Diabetiker

20 mg Omeprazol DASH*

12:00 Uhr Mittagessen

2.4 gfd Natrium

90mmol/d Kalium

geringe Einnahme von gesattigten Fettsduren und Cholesterin
adaquate Einnahme won Magnesium und Calcium
Medizinische Ernghrungstherapie fiir Diabetiker

DASH*

13:00 Ubr Ipratropium (Inhalator, fertig dosiert)
500 mg Calcium und
200 IU Vitamin &

19:00 Uhr Ipratropium (Inhalator, fertig dosiert) Abendessen

850 mg Metformin, 500 mg Calcium 2.4 mg/d Natrium, 90mmol/d Kalium

und 200 IU Vitamin D geringe Einnahme won gesattigten Fettsduren und Cholesterin
40 mg Lovastatin adaquate Einnahme won Magnesium und Calcium

250 mg Naproxen Medizinische Emabrungstherapie fir Diabetiker

DARH!

2300 Uhr Ipratropium (Inhalator, fertig dostert)
beiBedarf | Albuterol (Inhalator, fertig dosiert)
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Pflegebediirftigkeit als Qualitatsanforderung

Pflegebediirftige nach Alter und Geschlecht im Jahre 2005
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2007




Jah
Prognose Basisjahr | 2010 2020 2030 2040 2050
SqQ 224 2,38 2,86 3,28 3,77 4,35
Eigene Berechnung [KT (2007) 2,35 2,69 2,93 3,19 3,50
SQ (2000) 2,13 2,47 2,71 2,98 -
Rothgang (2001) KT (2000) 2,01 2,21 2,38 2,59
Statistisches SQ 2,13 2,40 2,91 3,36 -
Bundesamt (2008)  |KT (2005) 2,30 2,68 2,95 - -
Rurup (2003) SQ (2002) - - 3,10 3,40
Blinkert, Klie (2001) | SQ (1998) 2,21 2,58 2,81 3,11 3,45
Dietz (2002) SQ (2000) 2,04 2,37 2,61 2,87 3,17
Ottnad (2003) SQ (2002) - - 3,11 - 4,00
Hacker, Raffelhiisch¢n 1,93
(2006) SQ (2004) - - - - 3,79
Hacker, Hofen, 1,97
Raffelhiischen (2005)| SQ (2005) 2,21 2,70 3,09 3,60 4,25

quo-PrognosePrognose bel Anna e de orbidita ompressiossthe
Quelle B 009 a esB esa (R6)hga 00 a es B a
00 Die 00 Ottnad (200 Raffe &08), Raffe e 006), eigene Da
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Krankheitsentwicklung als Qualitdtsanforderung

Entwicklung der Zahl der Demenzkranken in Deutschla  nd bis 2050
bei gleichbleibenden alterspezifischen Pravalenzrat  en (Angaben in 1.000)

+

Altersgruppe

65-69
70-74
75-79

80-84
85-89
90+

Insgesamt

Quelle: Bickel 2001
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Von wem wird es gemacht?

+

Gesundheitsberufe — bzw. Heilberufe — sind
Berufe innerhalb des Versorgungssystems, deren
Tatigkeitsinhalte unmittelbar darauf abzielen,
Krankheiten oder gesundheitliche
Beeintrachtigungen zu diagnostizieren, zu heilen,

zu lindern oder zu verhiten.

Von wem wird es gemacht?

.

Gesundheitsherufe: 2,7 Millionen Beschaftigte

* Pflegende: 731.000 Beschéftigte
85% Frauenanteil

* Arzte: 315.000 Beschéftigte
41% Frauenanteil

* Altenpflege: 348.000 Beschaftigte
87% Frauenanteil

* Physiotherapeuten: 91.000 Beschéftigte

Zuwachs von 1997 bis 2005 +
65,3%




Von wem wird es gemacht?

Merkmale einer Profession:

» Hohes Mal3 an beruflicher Autonomie

« Tatigkeit beruht auf Expertenwissen

* Leistungen werden als Monopol angeboten

« Tatigkeit steht unter kollegialer Eigenkontrolle

* Hohes Sozialprestige

Wo wird etwas gemacht?

Entwicklung der Heimkapazitaten

Verdnde-
rung 1999
zu 2001 in
Prozent
gl il

8.775
Dauerpflege
Verfiigbare Pldatze | 645.456 | 674.292 713.195 | 757.186
insgesamt

Platze der 648.543 683.941 | 726.448
vollstationdren
Dauerpflege

Verdanderung
2003 zu
2005 in
Prozent

Heimkapazitiaten

Pflegeheime
insgesamt

Pflegeheime mit
vollstationdrer




Wer wird versorgt?

In Heimen versorgt werden etwa
709.000 Menschen, das sind 32% aller
Pflegebediirftigen.

Demenzen sind haufigste Ursache flr
die Aufnahme in ein Heim.

Zwei Drittel der Pflegeheimplatze sind
von Patienten belegt, die an einer
Demenz leiden.

Vorstellungen zur Versorgung bei Pflegebedarf
COMPASS Versichertenbefragung 2010

Griinde fiir die Entscheidung zur Pflege im Heim




Vorstellungen zur Versorgung bei Pflegebedarf
COMPASS Versichertenbefragung 2010

Von den Versicherten bevorzugte
Versorgungsformen bei Pflegebediirftigkeit
8% 0% 8%

5% \ il

1 Pflege zu Hause durch Angehorige 0%
B Pflege zu Hause durch ambulanten Pflegedienst

Pflege zu Hause durch Angehorige und ambulante Pflegedienste
O Pflege zu Hause durch Personal aus dem Ausland
B pflege in Wohngemeinschaften

Pflege in Mehrgenerationenhaus

Pflege in betreutem Wohnen/Servicewohnen
 Pflege im Heim

Pflege im Ausland
[ keine davon

Vorstellungen zur Versorgung bei Pflegebedarf
COMPASS Versichertenbefragung 2010

Unter keinen Umstanden ins Heim!

bis 49 Jahre

50- 59 Jahre

/0- 79 Jakre

R0- B9 Jabre
9CJakre und alter
ege

o Angehérige
Pllegebedirtiig
ohend

allein lebend

Ja, mit Pfoge korfrontiert
in Partnerscaf

keinen aktue!len Bezug zur Pf

Plogebezug Familienstand




Wer ist verantwortlich?

Schnittstellen

+

Konsensherstellung auf unterschiedlichen Ebenen:

auf der Ebene der am Versorgungsprozess
beteiligten Institutionen

auf der Ebene der am Versorgungsprozess
beteiligten Professionen

auf der Ebene der unterschiedlichen Kostentrager

auf der personalen Ebene, d. h. dem sozialen
Netzwerk pflegebediirftiger Menschen

Wie wird es gemacht?
Schnittstellen

Traditionelles Modell des sequentiellen Krankheitserlaufes

Sequentieller Krankheitsverlauf

Gesund- Pra-
heits- vention Kuration Pflege
forderung

Schwartz, F.W. etal. 1995
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Wie miisste es gemacht werden?
Schnittstellen

_hﬂodell der Gleichzeitigkeit und Verzahnung bei nich-
sequentiellen Krankheitsverlaufen

Pflege
5 . ) . Rehabi-
Pravention Chronisch litation
'Kranker

Schwartz, F.W. u. Helou, A. 2000

Viele Professionen

+Aufgabenvertei|ung nicht immer effizient und effektiv

* Arztzentriertheit des Systems

* Berufsstandisches Denken

» Haufige Tatigkeitsibertragungen, teilw.
Rechtsunsicherheit, Zulassigkeit beurteilt
im Streitfall die Rechtssprechung

» mangelnde interprofessionelle Standardisierung

* Ausbildung bereitet nicht adaquat auf die
Zusammenarbeit mit anderen Berufen vor

12



ein Ziel der Versorgung

_’r_nehr Gesundheit und mehr Lebensqualitat

durch Mobilitdt und Sicherheit

Ein Ziel mit vielen Professionen erreichen

Schritte in die richtige Richtung:
« Erstellung von Qualitatsniveaus unter Einbeziehung aller Beteiligten

« Ausrichtung der arbeitsteiligen Versorgung an der Perspektive des
Patienten

 Forderung von Teambildungsprozessen durch Schulung und
Handlungshilfen

weiter gehen heifl3t ...

13



Ein Ziel mit vielen Professionen erreichen

unter anderem:

« Hindernisse einer sektorenuibergreifenden Versorgung beseitigen

» Aufbau von Versorgungsorganisationen mit Blick auf das
Versorgungsziel und die Zusammenarbeit der Profess  ionen

* Aushildung von Kompetenzen zur multidisziplinaren
Zusammenarbeit

« rechtliche Umsetzung einer gréR3eren Handlungsautonomie fur
unterschiedliche Gesundheitsberufe

Freiheitseinschrénkende MaBnahmen bei Menschen mit Demenz
Ergebnisse der DeWeGE-Studie: Vergleich von Wohngemeinschaften fiir Demente
und Spezialwohnbereichen in Pflegeheimen

Stecktisch m Pflegeheim
m ambulant versorgte WG

Fixiergurte

abgeschlossene
Zimmertlr

abgeschlossene
Wohnungs-/
Wohnbereichstir

Hochstellen von 28,8%
Bettgittern 19,2%

5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Die Studie wurde im Rahmen der ,Leuchtturmprojekte Demenz* vom BMG gefordert und am Institut fir Medizinische
Soziologie der Charité in Kooperation mit der Alice Salomon-Hochschule durchgefiihrt (2008 - 2010)
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Ein Ziel mit vielen Professionen erreichen

unter anderem:

« Hindernisse einer sektorenuibergreifenden Versorgung beseitigen

 Aufbau von Versorgungsorganisationen mit Blick auf das
Versorgungsziel und die Zusammenarbeit der Professionen

« Aushildung von Kompetenzen zur multidisziplinaren
Zusammenarbeit

« rechtliche Umsetzung einer gré3eren Handlungsautonomie fur
unterschiedliche Gesundheitsberufe

Kontakt

Prof. Dr. Adelheid Kuhimey,
Direktorin des Instituts fiir Medizinische Soziologie
Charité Universitatsmedizin Berlin

Standort Campus Mitte (CCM), LuisenstraBe 57, 10117 Berlin
Tel. 030 450 52999171
adelheid.kuhimey@charite.de
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