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Entwickelt wurde der primierte
Studienplan mit dem Titel ,Vun nix
kditt nix” von Professorin M. Cristi-
na Polidori, Leiterin des Schwer-
punkts Klinische Altersforschung,
Klinik Il fiir Innere Medizin und Zen-
trum fiir Molekulare Medizin an der
Uniklinik K6In, und ihrer Doktoran-
din Anna Maria Meyer. Uberreicht
wurde der mit 20000 Euro dotier-
te Forderpreis vom Prdsidenten der
Deutschen Gesellschaft fiir Geria-
trie (DGG), Professor Hans Jiirgen
Heppner, beim DGG-Jahreskon-
gress in Frankfurt am Main.

~Der Wilhelm-Woort-Férderpreis
soll an Nachwuchswissenschaftler
und forschungsinteressierte Medizi-
ner verliehen werden, die mit einem
herausragenden Forschungsprojekt
oder einer modellhaften Initiative die
anwendungsorientierte Alternsfor-
schung vorantreiben’; sagt Profes-
sor Heppner. Und genau eine solche
innovative Studie haben Professorin
M. Cristina Polidori und Doktoran-
din Anna Maria Meyer ins Leben ge-
rufen, um das Entlassmanagement
und dadurch auch die Lebensqua-
litagt multimorbider Patienten in
Zukunft dauerhaft zu verbessern.

Rehospitalisierungen vermeiden

Mit ihrem Schwerpunkt und ganz
besonders mit diesem Projekt be-
fasst sich Professorin Polidori mit
einem ganz zentralen Problem bei
der Versorgung dlterer Patienten:
Die Schnittstelle zwischen akutsta-
tiondrer und ambulanter Versor-
gung, die ein groBes Risikopoten-
zial fiir Fehl-, Uber- oder Unterbe-
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Interdisziplindr Mit dem Forderpreis der Wilhelm-
Woort-Stiftung, dem héchstdotierten Preis fiir Al-
ternsforschung in Deutschland, wurde in diesem
Jahr ein Studienprojekt ausgezeichnet, das zum
Ziel hat, den Krankenhausaufenthalt und das Ent-
lassmanagement dlterer multimorbider Patienten
durch ein multiprofessionelles Team aus Geriatern,
Hausdrzten und Patienten zu verbessern.

handlungen birgt. ,Was niitzt ei-
ne stationdre, patientenzentrierte
Versorgung, wenn sie an der Kran-
kenhausttir endet?” so die Alterns-
forscherin. ,Eine erfolgreiche Zu-
sammenarbeit bei der Behandlung
von Patienten setzt voraus, dass
wichtige Informationen von der

Bessere Lebensqualitdt im Alter

Ein weiteres Problem bei dilteren Pa-
tienten ist, dass oft nicht eine Haupt-
diagnose, sondern altersassoziierte
Leiden und eingeschrdnkte Funk-
tionen die stationdre Behandlung
erschweren oder gar verursachen
und so die Genesung einer akuten

Klinik strukturiert Situation verzgern
an g’en Hausarzt | | kénnen. Hier setzt
weitergegeben ,»Was niitzt eine Professorin Polido-
M./.erd.en, damit sie stationdre, patien- riaufein sogenann-
fiir die Nachsorge . Ve tes Comprehensive
nutzbar sind.” Der tenzentrierte Ver- Geriatric Assess-
Patient stehe bei sorgung, wenn sie ment (CGA) zur
dieser neuen Form an der Kranken- personalisiert?n
des Entlassma- haustiir endet?* Versorgung geria-
nagements mitim : | trischer Patienten.
Fokus. Er solle bes- »~Ein multiprofes-
serinformiert wer- sionelles Team be-

den, wie er Selbsthilfe zur Genesung
leisten und seine gewohnten All-
tagsaktivitdten erfolgreich wieder
aufnehmen kénne. Dafiir hat Anna
Maria Meyer, seit Juni 2019 Assis-
tenzdrztin der Klinik Il fiir Innere Me-
dizin der Uniklinik K6In, zusammen
mit einer Gruppe aus vier engagier-
ten jungen Medizinstudentinnen,
die im Fach Geriatrie promovie-
ren wollen, ein ,Patientenbuch”
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verfasst. Es befasst sich mit allen
wichtigen Themen der Prévention
im hohen Alter: von Stiirzen liber
Erndhrung und Multimedikation
bis hin zu Bedeutung von Zuhau-
se aufgetretenen Symptomen, Ver-
gesslichkeit, gedriickter Stimmung
oder der Patientenverfiigung.

stehend aus einem Geriater, geri-
atrischem Fachpersonal und dem
Sozialdienst besucht den Patienten
unmittelbar nach der stationdiren
Aufnahme und in Absprache mit
behandelnden Arzten wird der Ver-
sorgungsplan wéhrend und nach
der Hospitalisierung erstellt’; erldu-
tert die Medizinerin. ,AnschlielSend
trégt das Team alle Risikobereiche,
aber vor allem die bestehenden Res-
sourcen, zusammen. Auf Basis dieser
werden dann erste Handlungsvor-
schldge fiir die ambulante Weiterbe-
handlung erstellt. Es wird nicht nur
punktuell die Krankheit behandelt,
sondern der Mensch.” Langfristig
soll dieses Vorgehen den stationdir-
ambulanten Ubergang und die in-
tersektorielle Teamarbeit zwischen
Patienten, Geriater und behandeln-
dem Hausarzt verbessern.
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