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Ausgangspunkt

Seit 1.1.2000 gibt es beim Facharzttitel Innere
Medizin neu den Schwerpunkt Geriatrie [1]. Mit
diesem Datum fand somit die Geriatrie als
Fachdisziplin mit spezifischer Weiterbildung
ihre Anerkennung; sie ist also zum heutigen
Zeitpunkt 5⁄4 Jahre jung. 
Die Schweizerische Gesellschaft für Innere Me-
dizin (SGIM) hat sowohl rückblickend die Ent-
wicklung wahrgenommen als auch voraus-
blickend die Verantwortung erkannt, dass im
Bereich der Weiterbildung auf dem Gebiet der
Geriatrie Handlungsbedarf besteht; denn Inter-
nisten in der Praxis haben heute einen grösse-
ren Prozentanteil von über 65jährigen Patien-
ten zu betreuen und sind somit alternde Prak-
tiker mit alternden Patienten, auch die Interni-
sten im Spital betreuen mehr und mehr Patien-
ten in veränderten Altersstrukturen. Während
ich z.B. bei meiner ersten Assistentenstelle auf
der Inneren Medizin im Gemeindespital Riehen
1966 selten einen über 90jährigen Patienten zu
behandeln hatte und höchstens 10% über
80jährige, sind heute bis zu einem Drittel der
stationären intern-medizinischen Patienten
über 80 Jahre alt. Die Notwendigkeit qualifi-
zierter Aus-, Weiter- und Fortbildner im Fach-
bereich Geriatrie für die Vermittlung von Hal-
tungen, Fähigkeiten und Fertigkeiten der Ärzte
ist unbestritten. 
Worin besteht nun aber der Beitrag? Welches
sind die Lernziele der Weiterbildung? Was
schafft die Motivationen dafür, als Schwer-
punkttitel Geriatrie zu wählen? In den jahre-
langen Vorbereitungen der Schweizerischen
Fachgesellschaft für Geriatrie war immer wie-
der folgendes Argument zu hören: Jeder Inter-
nist behandelt alte Menschen, praktiziert also
Geriatrie, ist Geriater; das Rad muss somit nicht
neu erfunden werden. Es stimmt natürlich,
dass jeder Internist schon immer auch betagte
Patienten betreut hatte; aber es stimmt auch,
dass innerhalb der Betreuung dieser Menschen
Verbesserungen nötig – und möglich sind. 
Auf dem Gebiet der Pädiatrie zeigt uns die Er-
fahrung in der jüngsten Vergangenheit dasselbe:
Anfang des 20. Jahrhunderts äusserten sich

praktizierende Ärzte dahingehend, dass sie bei
ihrer täglichen Arbeit zugleich Pädiater seien,
es also keine zusätzlichen Spezialisten brau-
che. Im Laufe der Zeit erkannten die Hausärzte
jedoch, dass ihnen Kollegen, die sich vertieft
mit der speziellen Materie befasst hatten, für
ihre Alltagsarbeit sehr hilfreich sein können.
Und ein heutiges Beispiel aus unserer Arbeit
bestätigt diese Einsicht: Bei der Bearbeitung
hämatologischer und kardiologischer Pro-
bleme im Praxis- und Spitalalltag betrachten
wir es als grosse Hilfe, Hämatologen und Kar-
diologen zu Rate ziehen zu können. 
Aus diesen gemachten und hier nur kurz be-
schriebenen Erfahrungen ergibt sich für die 
Geriatrie also die Aufgabe, ihrerseits ihren Bei-
trag zu leisten zur Inneren Medizin, indem sie
ihre speziellen wissenschaftlichen Erkennt-
nisse [2] und ihre Arbeitsweisen [3] sichtbar
und bewusst macht und bei den Kollegen die
Neigung dazu weckt, ihre Erfahrungen aufzu-
nehmen und vermehrt in ihre Alltagsarbeit ein-
zubauen. 

Wie definiert sich Geriatrie?

Geriatrie ist derjenige Zweig der Medizin, der
sich mit der Betreuung der Menschen in
einem bestimmten Lebensabschnitt befasst
(wie analog dazu die Pädiatrie). Die klini-
schen, psychologischen, sozio-ökonomischen
und präventiven Aspekte des betagten Men-
schen haben je ihre charakteristische Prä-
gung, die es erfordert, wissenschaftlich er-
forscht zu werden. Geriatrie befasst sich mit
der Gesundheit, die Arthur Jores als «alters-
gemässe Entfaltungsmöglichkeit» [4] be-
schreibt. In der Pädiatrie ergibt sich die Ge-
sundheit aus dem, was noch nicht ist, was sich
möglicherweise aus der Potentialität des Kin-
des entfalten kann. Entfaltungsmöglichkeiten
beim alten Menschen seinerseits bestehen aus
dem, was war. Auch ihnen wohnt eine Poten-
tialität inne, nämlich die Gestaltung und Prä-
gung des Lebens im letzten Abschnitt, zum
Ende, zum Tod hin. Zum Inhalt der Geriatrie
gehören also die Fragen um das Sterben, um
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den Tod. Diese Fragen zu bearbeiten und Ant-
worten zu finden, sind die Aufgabe des Ge-
riaters.

Welches ist die charakteristische
Arbeitsweise?

Die klinische Arbeit in der Geriatrie geht zu-
erst von Phänomenen und/bzw. Symptomen
aus. «Phänomenon» bedeutet sichtbar ma-
chen, ans Licht bringen, anzeigen oder ver-
künden; Symptom stammt von συµπιπτειν
(griechisch), was in unserer Sprache mit zu-
sammenfallen, zusammentreffen oder alar-
mierend Krankheitsmerkmale zeigend ausge-
drückt wird. Wir wollen dazu als Beispiel ein
in der Geriatrie häufig vorkommendes Sym-
ptom als Ausdruck des Phänomens Instabilität
nehmen. Es gehört mit zu den in der Geriatrie
ebenfalls oft vorkommenden drei anderen
Phänomenen, nämlich der Immobilität, der in-
tellektuellen Veränderung und der Inkonti-
nenz.
Der Sturz ist im Alter ein häufiges Symptom. In-
ternisten haben die Gewohnheit, vom Symptom
zur Diagnose zu kommen und auf diese Weise
eine Krankheit zu definieren. Daraus leiten sie
die anzuwendende Therapie ab, die dann das
Resultat bewirkt. Die Krankheit, die das Sturz-
symptom auslöst, ist aber nicht eine Monomor-
bidität, sondern vielmehr eine Multimorbidität,
und zwar mit den vielfältigsten Interpendenzen.
Beispiel: Vordergründig imponiert eine Gonar-
throse und diese Diagnose könnte das Sym-
ptom Sturz auch erklären. Der betreffende Pa-
tient hat aber noch einen Diabetes mellitus mit
Polyneuropathie, eine Orthostase, eine Kardio-
pathie mit Herzinsuffizienz, eine Pollakisurie
und eine Nykturie. Sturzerlebnisse führen beim
alten Menschen häufig zur Angst, wieder zu
stürzen, und deshalb zu Rückzug und depres-
siver Verstimmung. Durch all dies werden die
Aktivitäten des täglichen Lebens mehr und
mehr verunmöglicht, die häusliche Situation
gestaltet sich immer schwieriger und nach und
nach werden die Sozialkontakte abgebaut, wo-
durch es zu Isolation, Einsamkeit, evtl. sogar
Verwahrlosung kommt; das Selbstwertgefühl
wird durch all dies beeinträchtigt, es treten de-
pressive Zustände auf mit der Gefahr von Sui-
zidalität. 
Beim Symptom Sturz haben wir uns also ei-
nerseits mit intrinsischer, somatischer und psy-
chischer Ätiologie auseinanderzusetzen, ande-
rerseits jedoch auch mit extrinsischer Ätiologie
als solcher aus dem Umfeld. Im aufgezeigten
Modell soll gezeigt werden, wie sich die einzel-
nen Schritte von der Diagnostik zur Therapie
ergeben:
Anamnese, Status und differentialdiagnosti-
sche Erwägungen erfolgen zunächst unabhän-

gig vom Alter des Patienten. Die Anamnese ist
auch beim Betagten korrekt zu erheben, der
Status sorgfältig und umfassend durchzu-
führen; eine Differentialdiagnose wird wie ge-
lernt aufgestellt. 
Die Leitlinie für ein angepasstes geriatrisches
Denken und Handeln sollte nun wie folgt for-
muliert werden:

Was muss ich als Arzt wissen bzw. aus-
schliessen, um die Situation des betagten
Patienten günstig zu beeinflussen?
Zu diesem Zeitpunkt muss nun der Aspekt des
Alters miteinbezogen werden. Die Arbeitsweise
nach dem bio-psychosozialen Modell [5] kommt
zum Tragen. Die sogenannten geriatrischen As-
sessment-Instrumente sind eine Hilfe für den
Arzt, nichts zu übersehen. Diese Assessment-
Instrumente [6] sind Kontroll-Instrumente; sie
dienen der Qualitätssicherung der eigenen Ar-
beit. Als Beispiele seien der einfache «Get up
and Go-Test» [7] oder der Minimental-Status
(MMS) nach Folstein [8] erwähnt. 
Es erhebt sich die Frage, ob diese Arbeitsweise
eine Bereicherung darstellt, und sehr schnell ist
die Antwort zu hören: So zu arbeiten, braucht
enorm viel Zeit; ausserdem bringt sie nicht viel
bzw. wenig; denn
– Zeit wird in der Praxis schlecht bezahlt;
– die Zeit, die der Arzt im Spital aufwendet,

verringert im Gegensatz zu technischen Un-
tersuchungen und Massnahmen das Spital-
defizit nicht;

– Fallkostenpauschalen sollen die Hospitalisa-
tionsdauer verkürzen, d.h. mehr Patienten
mit kürzerer Aufenthaltsdauer, so steht es in
den neuesten Jahresberichten von Spitalab-
teilungen.

Hier sei die Frage gestattet: Gibt es denn mehr
Schweizer – oder sind die Schweizer kränker
geworden?
Im Spital- und Praxisalltag scheinen heute vor
allem Tempo und Geschwindigkeit zu zählen;
analog zum TGV die MGV (médecine en grande
vitesse). Die Informatik bietet sich an, die ver-
langte Beschleunigung zu erleichtern; also
nimmt der Arzt am besten den PC mit auf die
Visite. Der Patient kann dann zuschauen und
warten, bis seine Daten eingegeben sind. 
Die statistisch relevanten Antworten erfolgen
rasch; denn PCs sind Zeitsparmaschinen, die
jedoch ihrerseits Zeit fressen – welche Zeit? Die
Antwort lautet: Es ist jene Zeit, die wir dem the-
rapeutischen Feld des Patienten einzuräumen
hätten. Also ist MGV in der Geriatrie nicht zu
brauchen; denn betagte Patienten brauchen
Zeit – und für betagte Patienten benötigen wir
Zeit. Das Zeitproblem lässt sich in unserer Si-
tuation, wie das Beschriebene beweist, nicht
getreu der Auffassung der heutigen Postmo-
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lichen Existenz menschlich gelebt werden
kann. Denn auch ein Betagter mit einem Hemi-
syndrom nach Apoplexie kann fähig sein, mit
dieser Wirklichkeit zu leben und so gesund
seine ihm zur Verfügung stehende Zeit zu ge-
stalten. Ja, es wird die Behauptung gewagt,
dass ein Dementer die Fähigkeit hat, mit seiner
Wirklichkeit zu leben. 

Finanzen

Der Wert, den die Gesellschaft der Gesundheit
beimisst, widerspiegelt sich in den Finanzen,
die diese für sie aufwendet. In der Schweiz sind
es rund 10% des Bruttoinlandproduktes; das
sind etwa 40 Milliarden Franken pro Jahr. Ganz
sicher kann gesagt werden, dass das Gesund-
heitswesen nicht alleine wegen der Alten so
teuer ist, wie es ist. So ist das letzte Lebensjahr
eines unter 70jährigen teurer als das eines über
80jährigen. Es mag so scheinen, als ob eine Ge-
sellschaft den «Wert» eines unter 70jährigen
höher einschätzt als den eines über 80jährigen.
Doch ausschlaggebend ist generell die Distanz
zum Tod; zwei Drittel der gesamten Gesund-
heitskosten eines Menschenlebens entstehen
im letzten Lebensjahr, 30% in den letzten drei
Lebensmonaten.

Was leistet die Geriatrie zum
Wert «Finanzen»?

Würden alle über 80jährigen konsequent mit
der strukturierten standardisierten Arbeitsme-
thode des geriatrischen Assessments abgeklärt
und die sich daraus ergebenden Massnahmen

derne mit noch grösserer Bewirtschaftung der
Zeit lösen. Der Zeitforscher Karl-Heinz Geissler
sagt dazu: «Wer zu schnell ist, den bestraft das
Leben» [9]. Wie aber kann die Geriatrie mit der
«richtigen Zeit» den Praxis- und Spitalalltag be-
reichern? 
Bereicherung heisst anreichern, gewinnen,
vervollkommnen. Also lautet die Antwort, die
Geriatrie bereichert exemplarisch die Medizin
mit einer notwendigen Ergänzung: sie arbeitet
ausser mit EBM (Evidence based Medicine) mit
VBM [10] (Values based Medicine)

Gesundheit
Liliane Juchli definiert Gesundheit als «Fähig-
keit, mit der Wirklichkeit zu leben» [11] und
Karl Barth als «Fähigkeit zum Menschsein»
[12], d.h. Mensch mit Charakteristikum Ver-
nunft; nicht Tier mit dem Charakteristikum Be-
wegung; nicht Pflanze mit dem Charakteristi-
kum Leben; nicht Stein mit dem Charakteri-
stikum Struktur. Zum Menschsein gehört die
Wirklichkeit des Alterns und Alters als Teil
eines Ganzen. Die Geriatrie leistet einen Beitrag
dafür, dass dieser Teil des Ganzen der mensch-

Abbildung 1.

Values based Medicine – 
Wertabgestützte Medizin.

Werte: Gesundheit, Finanzen

Bewertung, Wertordnung: der Mensch als Person, 
Persönlichkeit, hat 
Anspruch auf Würde

Werthaltungen, Tugenden: Kompetenz, Hingabe
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umgesetzt, liessen sich pro Jahr 40% der Heim-
einweisungen vermeiden [13]. Rechnungsbei-
spiel für den Kanton Bern siehe Abbildung 1–3.
Fazit: Die Geriatrie ist auch volkswirtschaftlich
betrachtet eine Bereicherung. 

Wertordnung

Der Mensch als Person/Persönlichkeit hat An-
spruch auf Würde. Zur Würde zählt 
– Lebensphasen erleben können;
– Sinn und Sinnhaftigkeit in diesen Phasen

finden können;
– über sich selbst reflektieren.

Der Geriater im Spital kann mit seinen jungen
Kollegen üben, gleichsam als Assistenten dem
betagten Patienten bei der Sinnfindung zu hel-
fen, und so zu seiner menschlichen Würde bei-
tragen. Er kann ihm allerdings nicht sagen, wo
Sinn und Sinnhaftigkeit zu finden sind, sondern
ihm nur bei der Suche danach behilflich sein
[14]. Als erstes ist es wichtig, dem Betagten ein-
fach zuzuhören, wenn dieser Bruchstücke aus
seinen Lebensphasen erzählt. Mit der Zeit ge-
lingt es auf diese Weise vielleicht, aus all den
erzählten Fragmenten ein Bild zusammenzu-
tragen. Dass dieses Bild dann für den betagten
Erzähler evtl. nicht identisch ist mit dem, das
wir als Zuhörer gewinnen, ist unbedeutend.

Abbildung 2.

Abbildung 3.
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Wichtig für den Patienten ist, dass ihm durch
das Erzählen etwas möglich werden kann, das
auch zu seiner Selbstreflexion beiträgt [15].
Wohl nie entsteht dabei etwas vollständig Ab-
geschlossenes. In seinen Gedanken «Leben als
Fragment» gibt der Theologe Henning Luther
drei Punkte zu bedenken [16]:
1. Jedes Stadium des Lebens stellt immer auch

einen Bruch dar, einen Verlust und nicht nur
Wachstum und Gewinn. Nicht realisierte
Wünsche der Vergangenheit bleiben beste-
hen, wie auch die nicht positiv verarbeiteten
Schuld- und Versagenserfahrungen. Dar-
über soll man trauern dürfen, auch und ge-
rade der Betagte. 

2. Auf jeder Stufe unseres Lebens sind wir
Fragmente und Entwürfe unserer Zukunft.
Wir sind Baustellen, von denen wir nicht
wissen, ob und wie an ihnen weitergebaut
wird. Wir wissen immer nur, dass der Bau
noch nicht vollendet ist. Gegen die Erstar-
rung steht die Sehnsucht, die Bewegung des
Aufbruchs und der Selbstüberschreitung.
Deshalb soll man hoffen können, eine Per-
spektive haben. Auch der Betagte soll eine
Perspektive, eine Zukunft haben in Jahren,
Tagen, Stunden oder nur Sekunden. 

3. In jedem Stadium unserer Ich-Entwicklung
sind wir durch andere herausgefordert und
in Frage gestellt. Wir sind nur wir selbst,
indem wir verletzlich und offen für andere
sind. Deshalb sollen wir nicht verzichten,
den Mitmenschen in Liebe zu begegnen.
Auch der Betagte möchte menschliche Liebe
schenken und empfangen können. 

Fazit: Die Geriatrie bereichert zwischen-
menschliche Begegnungen.

Werthaltung, Tugend: 
Kompetenz – Hingabe 

Kompetenz bedeutet Sachkundigkeit, Zusam-
mentreffen. Der Geriater ermöglicht dem In-
ternisten zusätzliche Sachkundigkeit, stellt die-
sem die seine zur Verfügung; er gibt sich im
Schwerpunkt einer speziellen Aufgabe hin; er
ist Enthusiast – bisweilen vielleicht Fantast.
Ein Geriater muss die Aspekte des Alters im
biopsychosozialen Modell kennen und in die
Praxis umsetzen können, er muss Vorbildfunk-
tion übernehmen, ein guter Kommunikator
[17] sein und er muss sich der Philosophie und
Seelsorge öffnen.
Kompetenz und Hingabe brauchen
– Augen, die sehen, Bedürftigkeit wahrneh-

men, Unscheinbares nicht übersehen,
durch das Vordergründige hindurchzuse-
hen vermögen;

– Ohren, die hören, hellhörig sind auf die
Stimme der Angst und Not des betagten Pa-
tienten, die nicht verschlossen sind für sie,
die das Unbequeme nicht überhören;

– Hände, die fühlen, behutsam sind, halten
können, nicht zu Fesseln werden, die Kraft
sind und Kraft geben auch und gerade dem
betagten Patienten. 

Fazit: Geriatrie bereichert unsere Werthaltung:
«Das Alter ist unsere Zukunft.»


