
1. Bericht des Präsidenten

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

der Kongress in Potsdam gewinnt
deutlich an Konturen: Es freut
mich sehr, dass die Zusammenar-
beit der Österreichischen Gesell-
schaft für Geriatrie und Geronto-
logie, der Schweizer Gesellschaft
für Gerontologie und der beiden
deutschen gerontologischen und
geriatrischen Gesellschaften bei
der Planung des Kongresses „Al-
tern gestalten“ vom 3. bis 6. De-
zember 2008 so gut vorangeht.
Ich hoffe sehr, Sie haben sich die-
sen Termin notiert. Es gilt, die ver-
schiedenen Kulturen der Kon-
gressgestaltung miteinander zu
verbinden. Es ist gelungen, die
Themen zu identifizieren, die al-
len vier Gesellschaften wichtig
sind, und sie mit prominenten
Rednern und Vorsitzenden zu be-
setzen. Ich hoffe, dass der Kon-
gress auch bei den Mitgliedern un-
serer Gesellschaft auf große Reso-
nanz stößt. In einer Zeit, in der
der demografische Wandel und
das Thema Alter politisch einen
so wichtigen Platz einnehmen, ha-
ben wir die Chance gemeinsam –
gerontologisch und geriatrisch –
Einfluss zu nehmen. Es würde
uns sehr freuen, wenn die ver-
schiedenen Diskussions- und Ar-
beitszusammenhänge der deut-
schen Gerontologie den Potsda-
mer Kongress zu einem sehr er-
folgreichen machten.

Vor Beginn des Wahlkampfjah-
res 2009 sind einige wichtige Re-
formen auf den Weg gebracht wor-
den, z. B. das Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz, das die DGGG
in der Diskussion mitbegleitet
hat. Ob große oder kleine Re-
form: Es kommt darauf an, die Po-
tenziale der neuen, durch das Ge-
setz gegebenen Impulse aufzugrei-
fen, ihre Umsetzung aber auch kri-
tisch zu begleiten. Das Thema
„Pflegestützpunkte“ – gesetzgebe-
risch leider nicht besonders gut

vorbereitet – und das Thema
„Multidisziplinäre Qualitätssiche-
rung“ verdienen die Aufmerksam-
keit der Gerontologie.

Besonders interessant und be-
deutsam ist die Diskussion um
den Pflegebedürftigkeitsbegriff
und das neue Begutachtungsver-
fahren. Hier liegen erste durchaus
interessante Arbeitsergebnisse vor,
die helfen können, die Reformdis-
kussion um die Pflege voranzu-
bringen. Der Arbeitskreis „Pflege
und Teilhabe“ in der DGGG be-
müht sich um eine deutliche Wei-
tung des Pflegeverständnisses und
es bleibt zu hoffen, dass eine sol-
che Sicht sich auch bei der Neupro-
filierung des Pflegebedürftigkeits-
begriffes und der Weiterentwick-
lung des Pflegeversicherungsrech-
tes niederschlägt.

Mehrere Länder haben inzwi-
schen nach der Föderalisierung
des Heimrechts Gesetzesentwürfe
zum neuen Heimrecht vorgelegt.
Sie kennen viele Gemeinsamkei-
ten, zeigen aber auch eine landes-
spezifische Handschrift. Es wird
darauf zu achten sein, dass einer-
seits die Landes- und kommunale
Ebene gestärkt wird, andererseits
aber auch eine bundeseinheitliche
Rechtsordnung gewahrt bleibt.

Mit der Vergabe und der Ent-
scheidung im Projekt „Leucht-
turm Demenz“ wurden viele Mo-
dellprojekte auf den Weg ge-
bracht. Durch die Entscheidung
für das „Demenz-Zentrum“ zu-
gunsten von Bonn und Jülich in
Kooperation mit Witten-Herdecke
und Rostock wird ein neuer Fak-
tor in der gerontologischen Land-
schaft entstehen. Wir gratulieren!

Das Bundesministerium für Fa-
milie, Senioren, Frauen und Ju-
gend (BMFSFJ) hat mit seinem
Memorandum Aktives Alter und
der Weiterführung der generati-
onsübergreifenden Freiwilligen-
dienste als Freiwilligendienste für
alle Generationen seinerseits deut-
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liche altenpolitische Akzente ge-
setzt. Man kann – anders als dies
in anderen Ländern der Fall ist –
allerdings nicht davon sprechen,
dass in Deutschland ein Gesamt-
plan verfolgt wird.

Die DGGG war auf dem drit-
ten Kongress für angewandte Ge-
rontologie in Antalya mit einer
ganzen Reihe von deutschen Kol-
legen vertreten. Sie verfolgt auf-
merksam und mit Sympathie die
dortigen Bemühungen, gewisser-
maßen rechtzeitig angesichts des
demografischen Wandels mit dem
Aufbau entsprechender Hoch-
schulstrukturen zu beginnen. Auf
dem Osloer Kongress der Europä-
ischen Alzheimer-Gesellschaft im
Mai wurden die Kooperationsbe-

mühungen zwischen Gerontologie
und Alzheimer-Gesellschaft in-
tensiviert. Gemeinsame Themen
könnten ethische Fragestellungen
im Umgang mit „Living-Wills“
und Entscheidungen am Lebens-
ende sein. Dies wäre ggf. auch
ein Thema für den nächsten euro-
päischen Alzheimer-Kongress in
Brüssel im Jahr 2009.

Hinweisen möchte ich auf das
Curriculum „geriatric medicine
for medical students“ (AWMF),
das in den Mitteilungsseiten un-
serer Gesellschaft dokumentiert
wird. Es ist ein wichtiges Doku-
ment der Verankerung geriatri-
scher Ausbildungsinhalte in der
Ausbildung von Medizinstuden-
ten. In diesem Zusammenhang ist

auf das Treffen am 4. 7. 2008 in
Berlin hinzuweisen. Dort treffen
sich die Kolleginnen und Kolle-
gen, die im deutschsprachigen
Raum hochschulgebundene Quali-
fikationsangebote im Bereich der
Gerontologie vorhalten. Diese ge-
meinsam zu profilieren, die mo-
dulare Verschränkung zu ermögli-
chen und ggf. auf eine gemeinsa-
me Internetpräsenz hinzuarbeiten
ist das Ziel dieses zweiten Work-
shops.

Mit kollegialen Grüßen

Prof. Dr. Thomas Klie
(Präsident)
klie@efh-freiburg.de
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2. Bericht der Past Präsidentin

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

anlässlich unseres Kongresses in Potsdam im Dezem-
ber 2008 werden wir einen neuen Präsidenten elect
wählen. Es gibt erfreulicherweise nicht nur Vorschlä-
ge für dieses Amt sondern auch Kandidaten. Dennoch
besteht weiterhin die Möglichkeit, weitere Kandidaten
und Kandidatinnen für dieses Amt vorzuschlagen. Zö-
gern Sie daher nicht mich zu kontaktieren.

Mit freundlichem Gruß

Dr. med. Ann-Kathrin Meyer
Past Präsidentin DGGG

Kontakt
Dr. med. Ann-Kathrin Meyer
E-Mail: ann.meyer@asklepios.com

3. Bericht des Sekretärs

Liebe Mitglieder,
die Vorbereitungen für den Kon-
gress in Potsdam schreiten mit je-
dem Tag voran. Das jeweils aktu-
elle Programm stellen wir Ihnen
auf der Internetseite des Kongres-
ses unter www.dggg-kongress.org
zur Verfügung. Hier erhalten Sie
auch alle Informationen zur An-
meldung, zum Call of Papers so-
wie all die anderen wichtigen und
interessanten Dinge rund um den
Kongress.

Meldungen zu den Symposien
können gerne direkt an mich un-
ter klaus-ingo.giercke@awo-mittel-
rhein.de gesandt werden. Parallel

zu den Anmeldungen der Sympo-
sia reichen Sie bitte auch eine Ab-
stractanmeldung bei der Kongress-
organisation ein. Die Kontaktdaten
und das hierfür benötigte Fax-For-
mular erhalten Sie auf der oben ge-
nannten Homepage.

Die Entscheidung über die An-
nahme Ihrer Einreichungen wird
im Präsidium der DGGG getrof-
fen. Sie erhalten dann automa-
tisch eine Mitteilung von uns.

Als Letztes möchte ich Ihnen
noch den gemeinsamen Gesell-
schaftsabend im Rahmen des
Kongresses ans Herz legen, den
wir gemeinsam mit Ihnen, einem

guten Essen, mit Musik und der
Möglichkeit zum Tanz im Kutsch-
stallensemble direkt in der schö-
nen Potsdamer Altstadt verbrin-
gen möchten.

Herzliche Grüße

Klaus Ingo Giercke
Sekretär

Kontakt
Klaus Ingo Giercke
Klaus-Ingo.Giercke@awo-mittel-
rhein.de



4. Wir begrüßen
Vorstand und Präsidium der
DGGG begrüßen ganz herzlich als
neue Mitglieder unserer Gesell-
schaft in der

Sektion II
Frau Dr. med. Katharina Pils aus
Wien, Österreich
Herr Randolph Krebs aus Lübeck

Sektion III
Herr Timo Jacobs aus Heidelberg
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5. Aus den Sektionen
5.1 Sektion I: Experimentelle Gerontologie

Kontakt
PD Dr. med. Andreas Simm
andreas.simm@medizin.uni-halle.de

5.2 Sektion II: Geriatrische Medizin
Einladung zum 5. EUGMS Kon-
gress vom 3.–6. September 2008
in Kopenhagen

Vom 3. bis 6. September 2008 fin-
det in Kopenhagen der 5. Kon-
gress der European Union Geria-
tric Medicine Society (EUGMS)
statt. Er trägt den Titel „Geriatric
medicine in a time of genera-
tional shift“. Die Veranstalter
wählten diesen Titel mit Hinblick
auf die große Gruppe der Baby-
Boomer, welche nun ein höheres
Alter erreichen und unter ande-
rem durch eine deutliche An-
spruchshaltung hinsichtlich ihrer
medizinischen Versorgung ge-
kennzeichnet sind. Diese schließt
die Forderung nach einem stän-
dig aktualisierten State-of-the-art-
Wissen ihrer behandelnden Ärzte
ein. Der EUGMS-Kongress bietet
allen Kollegen die Möglichkeit,
sich auf hohem Niveau umfas-
send über die aktuelle Diagnostik
und Therapie geriatrischer Patien-
ten zu informieren, indem er das
gesamte Spektrum geriatrischer
Themen auf kompetente Weise so-
wohl in Übersichtsvorträgen als
auch in wissenschaftlichen Refera-
ten abbildet. Neben einer Vielzahl
von Vorträgen renommierter Ex-

perten bietet sich die Möglichkeit
zum intensiven Erfahrungsaus-
tausch mit europäischen Kolle-
gen. Weitere Informationen zum
Kongress wie Programm, Teilnah-
megebühren, Registrierung, An-
reise und Unterkunft erhalten Sie
über www.eugms.org.

IAGG-Weltkongress 2009 in Paris
– Deadline 15. Juni 2008 für
Symposien

Vom 5. bis 9. Juli 2009 findet in
Paris der 19. Weltkongress für
Gerontologie und Geriatrie statt.
Die Deadline für einzureichende
Symposien endet am 30. Juni die-
sen Jahres, die für Abstracts im
Januar 2009. Weitere Informatio-
nen unter
http://www.gerontologyparis2009.
com/site/view8.php.

Medizinstudentenausbildung in
Geriatrie – Core Curriculum von
IAGG und WHO

Unter dem Titel „Geriatric Medi-
cine: basic contents for Under-
graduate Medical Teaching“ hat
die IAGG zusammen mit der
WHO ein 15-Punkte-Papier publi-
ziert, in dem die Essentials für

das Medizinstudium vorgestellt
werden (http://www.iagg.com.br/
PdfNoticias/IAGG200831110919.
pdf).

BMFSFJ-Bericht zur selbständigen
Lebensführung in stationären
Einrichtungen erschienen

Das Bundesministerium für Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend
hat den Abschlussbericht (ca. 350
Seiten) mit dem Titel „Möglich-
keiten und Grenzen selbständiger
Lebensführung in stationären
Einrichtungen (MuG IV)“ veröf-
fentlicht. Download unter http://
www.bmfsfj.de/bmfsfj/generator/
RedaktionBMFSFJ/Abteilung3/Pdf-
Anlagen/abschlussbericht-mug4,
property=pdf,bereich=,sprache
=de,rwb=true.pdf.

Zahlen und Daten
zur Pflegeversicherung 2008

Das Bundesministerium für Ge-
sundheit hat im Rahmen der ge-
setzlichen Veränderungen der
Pflegeversicherung auch aktuali-
sierte Zahlen zur Situation von
Pflege und Pflegebedürftigen auf
seiner Homepage publiziert: http:
//www.bmg.bund.de/cln_041/nn_



604244/SharedDocs/Download/
DE/Themenschwerpunkte/Pflege-
versicherung/Zahlen-Fakten-14-
03-08,templateId=raw,property=
publicationFile.pdf/Zahlen-
Fakten-14-03-08.pdf.

Chancengleichheit in der gesund-
heitlichen Versorgung –
Medizin für Jung und Alt

Unter vorgenanntem Titel hat das
Institut für Soziale Infrastruktur
im Rahmen eines BAGSO-Projek-
tes seinen Forschungsbericht pub-
liziert: http://www.bagso.de/filead-
min/Aktuell/Medizin_fuer_
Jung_und_Alt/Chancengleichheit_
Abschlussbericht_ISIS.pdf.

Ratgeber Internet
für ältere Menschen

Unter dem Titel „Wegweiser
durch die digitale Welt“ hat die
BAGSO einen Ratgeber für ältere
Menschen publiziert, die sich mit
dem Medium Internet befassen
wollen. Download unter http://
www.bagso.de/fileadmin/Aktuell/
Wegweiser/web_bagso_digitaler_
wegweiser.pdf.

Versorgungsdaten chronischer
schwerkranker Patienten
in den USA

Unter dem Titel „Tracking the care
of patients with severe chronic ill-
ness – the Dartmouth atlas of
health care 2008“ hat das Dart-
mouth Institute for Health Policy
& Clinical Practice seinen aktuel-
len Bericht 2008 publiziert. Es be-
inhaltet eine Vielzahl von Analy-
sen über Gesundheitsdaten aus
der letzten Lebensphase und hat
die Zielsetzung, in der letzten
Phase des Lebens „Fehlanreize
des Gesundheitssystems“ zu redu-
zieren. Der Umfang beträgt ca.
180 Seiten und kann herunter-
geladen werden von http://
www.dartmouthatlas.org/atlases/
2008_Chronic_Care_Atlas.pdf.

Ausschreibung „Altergerechter
Assistenzsysteme für ein gesundes
und unabhängiges Leben – AAL“

des BM für Bildung und For-
schung.

Mit dem Titel „Altergerechte
Assistenzsysteme für ein gesundes
und unabhängiges Leben – AAL“
hat das BMBF im April eine Aus-
schreibung veröffentlicht, zu der
bis zum 15. September 2008 Anträ-
ge gestellt werden können. Aus-
schreibungsinformationen und
-text unter http://www.bmbf.de/
foerderungen/12394.php.

Leitlinien Politikberatung

Die Berlin-Brandenburgische Aka-
demie der Wissenschaften hat
Leitlinien zur Politikberatung pub-
liziert (http://www.bbaw.de/
Akademie/dateien_bilder/Leit-
linienPolitikberatungFinal.pdf);
ein Thema, das in Zeiten zu-
nehmender Forschungsförderung
durch Politik und private Geldge-
ber und daraus resultierender po-
tentieller Interessenskonflikte eine
immer größere Bedeutung erfährt.

IV. Innovationskongress der
deutschen Hochschulmedizin,
Berlin, 17.–18. Juli 2008

Der Verband der Universitätskli-
nika Deutschland (VUD), die Ar-
beitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) und der
Medizinische Fakultätentag (MFT)
veranstalten am 17. und 18. Juli
2008 in Berlin den IV. Innovati-
onskongress der deutschen Hoch-
schulmedizin. Programm und
weitere Informationen unter http:
//www.rochusfisches.de.

Ärztemangel
und seine Konsequenzen

Unter dem Titel „Diagnosing the
aging physician“ erschien im
April im CMAJ (2008, 178:1121)
ein Artikel über die Situation in
Kanada, wo zunehmend ältere
Ärzte praktizieren – 20% werden
im Jahr 2026 65 Jahre und älter
sein – und die positiven und ne-
gativen Konsequenzen für die Ge-

sundheitsversorgung. Unter dem
Gesichtspunkt des zunehmenden
Ärztemangels sowohl in Ballungs-
zentren wie in ländlichen Regio-
nen kann dies eine Anregung
sein neuerlich über die Alters-
grenzen zumindest in unterver-
sorgten Regionen und in unterre-
präsentierten Professionen nach-
zudenken.

Das Institute of Medicine
(IOM) hat einen Bericht unter
dem Titel „Retooling for an aging
America: building the health care
workforce“ publiziert, der auf
Grund der Abnahme zertifizierter
Geriater in den USA bei gleich-
zeitigem demografischen Wandel
anmahnt, die Strukturen des Ge-
sundheitswesen zu Gunsten der
Geriatrie und der Versorgung zu-
künftiger Alterspatienten zu än-
dern (http://www.iom.edu/aging
america).

Krankheitsliste für morbiditäts-
orientierten Risikostruktur-
ausgleich veröffentlicht

Das Bundesversicherungsamt hat
am 13. Mai 2008 die Krankheits-
liste für den morbiditätsorientier-
ten Risikostrukturausgleich zu-
sammen mit umfangreichem Da-
tenmaterial veröffentlicht. Hierbei
werden auch indirekt eine Anzahl
geriatrischer Syndrome wie z. B.
Immobilität durch (Poly-)arthrose
erfasst wie auch Demenz, Delir
und Depression, aber nicht z. B.
Immobilität nach Fraktur. Down-
load von http://.6211197.3/.

EQUATOR – Enhancing the
QUAlity and Transparency Of
Health Research

Eine angloamerikanische Arbeits-
gruppe hat das Netzwerk EQUA-
TOR – Enhancing the QUAlity
and Transparency Of Health Re-
search mit dem Ziel der Entwick-
lung von Leitlinien zur Verbesse-
rung der Publikationsqualität me-
dizinischer Forschung gegründet
(Open Medicine 2008, 2(2):E24–
25 und Lancet 2008, 371:1149–
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1150). Eine erste Tagung zu diesem
Thema ist für den 26. Juni 2008 in
London angekündigt. Weitere In-
formationen unter http://
www.equator-network.org/.

EDICT – Eliminating Disparities
in Clinical Trials

Von einer amerikanischen Arbeits-
gruppe wurde jetzt mit dem Titel
EDICT – Eliminating Disparities
in Clinical Trials eine umfangrei-
che Stellungnahme vorgelegt, die
die US-amerikanische Forschungs-
situation analysiert und relevante
Defizite in der klinischen For-
schung beschreibt und Lösungsan-
sätze vorschlägt (http://www.bcm.
edu/edict/PDF/EDICT_Project_
Policy_Recommendations.pdf). Es
ist in vielen Aspekten auch für
die deutsche bzw. europäische For-
schungssituation interessant, da es
die geschlechts-, ethnisch- und al-
tersassoziierten Disparitäten the-
matisiert.

AWMF-Delegiertenkonferenz,
Frankfurt, 17. Mai 2008

Am 17. Mai 2008 fand in Frank-
furt die Delegiertenkonferenz der
AWMF statt.

Nach der Begrüßung und der
Genehmigung der Tagesordnung
wird das Protokoll der letzten DK
vom 10. 11. 2007 genehmigt. Der
Vorsitzende würdigt den im Januar
verstorbenen Schatzmeister Prof.
Bock. Dem Antrag der Deutschen
Wirbelsäulengesellschaft auf Auf-
nahme in die AWMF wird entspro-
chen.

Bericht des Präsidenten (Encke):
Die AWMF wird an der Anhörung
zur Finanzierung der Krankenhäu-
ser im BGM teilnehmen. Durch die
BÄKwurde ein „Ulmer Papier“ vor-
gelegt mit dem Ziel der Betonung
der medizinischenAspektederärzt-
lichen Tätigkeit. Die Weiterbil-
dungskommission der BÄK hat
die Evaluation der medizin. Ausbil-
dung initiiert und es hat ein Probe-
lauf in Hamburg stattgefunden. Die

Finanzierung der Weiterbildung ist
weiterhin de facto ein Problem.
Hierzu gab es Gespräche mit der
Deutschen Krankenhausgesell-
schaft. Eine gesonderte – finan-
zielle – Berücksichtigung wäre laut
INEKkalkulierbar–hierzuliegteine
erste Berechnung durch die DGIM
vor. Weitere Veranstaltungen bzw.
Gespräche wurden (durch-)ge-
führt mit dem Kongress für Versor-
gungsforschung, der ständigen
DRG-Kommission u. a. Eine Stel-
lungnahme der AWMF zur Delega-
tion ärztlicher Leistungen wurde
publiziert (http://www.uni-duessel-
dorf.de/AWMF/res/stn-0805.pdf).
Eine neue Richtlinie der BÄK zu
qualitativen Laboruntersuchungen
wurde noch nicht diskutiert. Eine
Stellungnahme zur neuen EU-
Richtlinie zum Tierschutz wurde
verabschiedet. Es besteht weiter
eine enge Zusammenarbeit mit
dem Verband der Hochschulklini-
ka und dem Medizinischen Fakultä-
tentag. Mit dem GBA und dem IQ-
WiG besteht ein enger Austausch.
Bezüglich der Delegation und der
SubstitutionvonärztlichenLeistun-
gen seien die Fachgesellschaften
aufgerufen, sich inhaltlich und for-
mal zu positionieren. Durch Herrn
RA Wienke wird erläutert, dass zu-
nehmend Stimmen laut werden,
dass der Verlagerung von Leistun-
gen auch entsprechende Budgetan-
teile zu folgen hätten.

Ständige Kommission Leitlinien
(Selbmann): Aktuell bestehen 50
S3-, 109 S2- und 699 S1-Leitli-
nien. Zur Zeit sind 158 LL-Vorha-
ben angemeldet. Ein Leitlinienpro-
gramm Onkologie wurde im Januar
vorgestellt, Informationen hierzu
über die Deutsche Krebsgesell-
schaft e.V. bzw. die AWMF
(http://leitlinien.net/). Im März
fandeinerstesSeminarLeitliniener-
stellung in Berlin statt. Es bestehen
Überlegungen diese Ausbildungs-
reihe jährlich fortzusetzen. Auf
der Homepage der AWMF ist neu
eine Toolbox mit Werkzeugen zur
LL-Entwicklung eingerichtet wor-

den. 75% der S3-LL sind inzwischen
interdisziplinär erstellt. Im Dezem-
ber 2007 fand in Berlin die 18. LL-
Konferenz zum Thema Kosten-Nut-
zen-Betrachtungen in und mit Leit-
linien statt. Die 19. LL-Konferenz ist
terminiert für den 5. 12. 2008 in
Berlin zum Thema Informations-
technologie.

Ständige Kommission Biblio-
metrie (Brähler, in Vertretung
Encke): Gespräche mit der DFG
hinsichtlich der Revision des
Journal Impact Factor in der Be-
deutung für die Leistungsorien-
tierte Mittelverteilung (LOM)
wurden erfolgreich geführt.

Bericht des Schatzmeisters (i.V.
Reinauer): Gesamteinnahmen in
2007 von 313 878,36 � standen
Ausgaben von 331 221,13 � gegen-
über. Die Mehrausgaben erklären
sich aus dem einmaligen Effekt
des Umzuges der Geschäftsstelle.
Die Rücklagen sind unverändert.

Bericht der Kassenprüfer, Entla-
stung des Präsidiums: Die Prü-
fung erfolgte durch die gewählten
Kassenprüfer am 8. 4. 2008. Es
wird ein korrekter Umgang mit
den Finanzmitteln und eine ent-
sprechende Dokumentation attes-
tiert. Auf Antrag wird der Vor-
stand bei Enthaltung desselben
ohne Gegenstimme entlastet.

Wahl des Schatzmeisters: Einzi-
ger Kandidat ist Prof. Korting
(München). In geheimer Abstim-
mung wird dieser gewählt.

German Medical Science (Reinau-
er): Der Antrag auf Aufnahme in
Medline wird erst im Juni 2008 ver-
handelt. Der Manuskripteingang
hat sich nicht wesentlich gestei-
gert. Das Review-Verfahren sei
z. T. noch zäh. Zwischenzeitlich
sind 6 Geschäftsanteile à 500 �

an der gGmbH GMS verkauft wor-
den. Weitere Geschäftsanteile ste-
hen z. Zt. zum Verkauf an. Die
AWMF bleibt Hauptgesellschafter
von GMS.
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Haftpflicht- und D&O-Versiche-
rung für AWMF-Fachgesellschaf-
ten (Müller): Empfohlen ist eine
Vermögensschaden-Haftpflicht-
Versicherung sowie eine Direc-
tors- und Officers-Versicherung
(D&O). Es besteht ein Angebot
über 2 × 500 000 � Schadenssum-
me/Jahr im Haftpflichtbereich
und 2,5 Mio. � für den Bereich
D&O einschl. Rechtsschutzver-
sicherung. Inkludiert sind 5 Jahre
Nachmeldefrist nach Vertragsen-
de. Der Kollektivvertrag über die
AWMF wäre sehr kostengünstig
zu realisieren (D & O 24,80 �/Jahr,
Vermögens-Haftpflicht je nach
Haushaltshöhe). Weitere Unterla-
gen werden dem Protokoll beige-
fügt.

Kosten-Nutzen-Bewertung im deut-
schen Gesundheitswesen (Wasem,
Selbmann): Herr Selbmann führt
zum Thema ein – Grundlage ist
§ 35 B SGB V vom 1. 4. 2007 –
und skizziert kurz die vergange-
nen 12 Monate. Es folgt ein Vortrag
durch Prof. Wasem (Duisburg),
Mitverfasser der Stellungnahme
des Ausschuss Gesundheitsökono-
mie des Vereins für Sozialpolitik
(http://www.bdi.de/bdi/content/
020/010/080311.jsp), zum Thema
Gesundheitsökonomie. Im An-
schluss problematisiert Herr Selb-
mann verschiedene Aspekte des
vorgelegten IQWiG-Papiers.

Seltene Erkrankungen (Bruns-
mann): Der Vortrag wird dem
Protokoll eingefügt. Definition ei-
ner SE ist die Häufigkeit < 5/
10 000 Personen. Auf Grund der
Vielzahl verschiedener seltener
Erkrankungen sind ca. 4 Mio.
Menschen in Deutschland betrof-
fen. Ein Problem resultiert darin,
dass Leitlinien diese Patienten
i. d. R. nicht erfassen. Da die Da-

tenbasis – wenn vorhanden –
schmal ist, wird angeregt Studien
international anzulegen. Weitere
Informationen auch auf http://
www.achse-online.de. Die Nation-
al Institutes of Health (NIH) ha-
ben eine Homepage für „rare dis-
eases“ eingerichtet (http://raredis-
eases.info.nih.gov/).

Ärztlicher und wissenschaftlicher
Nachwuchs (Bröker, v. Wichert):
Im Vergleich zu früher nehmen
die Probleme der Gewinnung von
wissenschaftlichem Nachwuchs im
klinischen Bereich zu. Der Ver-
gleich der Studienordnungen der
medizinischen Fakultäten weist
eine zunehmende Heterogenität
und eine deutliche Abnahme wis-
senschaftlicher Ausbildung und
Tätigkeit auf. Ein Positionspapier
zu diesem Thema wird von Prof.
v. Wichert vorgestellt. Frau Bröker
stellt das Projekt Medizin-plus der
Universität Greifswald vor, welches
durch die Umorganisation des
Studiums einen Freiraum von ei-
nem Jahr für Forschung und Pro-
motion schafft. Ferner wird inte-
griert ein Arm mit dem Ziel des
Bachelor (Biomedical Sciences)
und der Promotion zum Dr. rer.
nat. statt zum Dr. med.

Bericht AK „Operative Fachge-
sellschaften“ (Encke, Bauer): Der
Arbeitskreis als formale Einrich-
tung wird mangels Notwendigkeit
aufgelöst.

Bericht AK „Ärzte und Juristen“
(Müller): Die April-Tagung in
Würzburg behandelte die Themen
Telemedizin, Krankenhausinfor-
mationssysteme und elektronische
Krankenakten, Verlagerung des
Arzthaftungsrisikos von Geburts-
schäden zu Fehlern in der Präna-
talperiode sowie die Beweislast-

umkehr bei Hygienemängeln (s. a.
BGH-Urteil vom 20. 3. 2007).
Nächste Tagung soll am 21./22. 11.
2008 in Weimar zum Thema des
Sachverständigengutachtens 2007.

Bericht AK „Krankenhaushygi-
ene“ (Müller): Es gibt keine aktu-
ellen Sachstände zu berichten.

Öffentlichkeitsarbeit (Müller):
Der Presseinformationsdienst der
AWMF kann durch die kleineren
Gesellschaften weiter benutzt wer-
den. Die Zugriffe auf die Home-
page der AWMF haben ein Pla-
teau erreicht, die Zugriffe auf die
Leitlinienseite – die 2/3 ausma-
chen – haben eine gering abfal-
lende Tendenz.

Fortschrittsbericht 2008 zur na-
tionalen Nachhaltigkeitsstrategie

Die Bundesregierung hat am 5. Mai
2008 den Fortschrittsbericht zur
nationalen Nachhaltigkeitsstrate-
gie veröffentlicht (290 S., Down-
load von: http://www. bundesregie-
rung.de/nsc_true/Content/ DE/
_Anlagen/2008/05/2008-05-08-ent-
wurf-zum-fortschrittsbericht-
2008,templateId=raw,property=
publicationFile.pdf/2008-05-08-
entwurf-zum-fortschrittsbericht-
2008) und nimmt Anregungen und
Vorschläge – auch zum Gesichts-
punkt demografischer Wandel –
bis zum 27. Juni 2008 entgegen.

Kontakt
Dr. med. Manfred Gogol
Klinik für Geriatrie
Krankenhaus Lindenbrunn
Lindenbrunn 1
31863 Coppenbrügge
Tel./Fax.: 05156-782 295/-287
E-Mail: gogol@krankenhaus-
lindenbrunn.de
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5.3 Sektion III: Sozial- und verhaltenswissenschaftliche Gerontologie
Liebe Mitglieder der Sektion III,
sehr geehrte Damen und Herren,

den Flyer zu der Jahrestagung der
DGGG in Potsdam mit einem call
for abstracts haben Sie nun erhal-
ten. Wir möchten nochmals die Ge-
legenheit nutzen und Sie dazu er-
muntern, Beiträge zur Tagungsge-
staltung einzureichen. Hierzu ste-
hen sowohl Themenvorgaben als
auch offene Foren zur Verfügung.
Es wäre schön wenn es gelänge,

auch innerhalb unserer Sektion
der Interdisziplinarität der Geron-
tologie gerecht werden zu kön-
nen. Zudem sei erneut auf das be-
sondere Anliegen der Gesellschaft
bezüglich der Nachwuchsförde-
rung verwiesen. Für den Kongress
sind hierzu Preise für Nachwuchs-
arbeiten ausgelobt. Bitte informie-
ren Sie Ihr wissenschaftliches Um-
feld über diesen Kongress.

Prof. Dr. Christoph Behrend

Kontakt
Prof. Dr. Christoph Behrend
Fachhochschule Lausitz
FB Sozialwesen, Soziologie
Lipezker Straße
03048 Cottbus
cbehrend@sozialwesen.
fh-lausitz.de
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5.4 Sektion IV: Soziale Gerontologie und Altenarbeit
Bitte beachten Sie die neue Anschrift:

Prof. Dr. Astrid Hedtke-Becker
Hochschule Mannheim
Fakultät für Sozialwesen
Paul-Wittsack-Str. 10
68163 Mannheim
Tel.: 0621-292-6716
E-Mail:
a.hedtke-becker@hs-mannheim.de

6. Curriculum „Geriatric Medicine for Medical Students“
Statement of the Deutsche Gesell-
schaft für Geriatrie – DGG –
(German Geriatric Society) and
the Deutsche Gesellschaft für Ge-
rontologie und Geriatrie – DGGG
– (German Society for Gerontolo-
gy and Geriatrics) regarding the
inquiry of the Working Associa-
tion of the Scientific Medical So-
cieties (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlich-Medizinischen
Fachgesellschaften AWMF) in Oc-
tober 2006.

I. The challenge of demo-
graphics of the 21st century

The number of elderly people in
our society will steadily rise in

the following years. Following
present prognoses of the German
Centre for Questions on Ageing
(Deutsches Zentrum für Altersfra-
gen) the absolute number of over
75-year olds will double until
2050, the numbers for the over
85-year olds will increase by
3.5 fold and the number of over
90-year olds will rise 5 time fold.
At the same time the total popula-
tion count will lower by 10%.
Viewing the diminishing numbers
of patients needing hospital treat-
ment the percentage of the elderly
patients needing clinical treat-
ment is steadily increasing. There-
fore there is an emerging need for
specialised structures of care for
the old and especially the very old.

II. Present situation in
teaching Geriatric Medicine

To date only few of the 36 Ger-
man universities providing medi-
cal teaching offer a Chair for Ge-
riatric Medicine. With the intro-
duction of a cross sectional sub-
ject named Q 7 “Medicine of Age-
ing and for the elderly” following
the Medical Licensure Act (§ 27)
of 27th June 2002 changes in the
structure of population were
taken into account. But due to
missing definitions of teaching
contents and structures of educa-
tion, universities have developed
different means and goals.



The German Geriatric Society
has performed a survey in 2006 re-
volving that only 24 of the 36 uni-
versities teach the subject “Q7” in
a frequency from 1 to 60 teaching
units, meanly 8.3 units. Basically
teaching of Medicine of Ageing
and for the elderly is welcomed,
and different subspecialties of med-
icine try to teach special issues in
the care for the elderly. Neverthe-
less Geriatric Medicine can never
be taught without, but must be
taught by a Geriatrician. Only two
universities in Germany have a
chair in Geriatrics and are provid-
ing geriatric medical education.
Pregraduate medical education
concerning geriatric issues cannot
be taught by adapting age related
problems to the different other
medical subspecialties. In conse-
quence there is a lack for scientific
research for medical students.

The present situation does not
prepare the coming generation of
doctors neither quantitatively nor
qualitatively for questions they
will encounter in their future dai-
ly routine.

To improve the situation for the
succeeding generation of doctors
and thereby creating an improved
and appropriate medical care of
future elderly the German Geria-
tric Society and the German Socie-
ty for Gerontology and Geriatrics
claims a readjustment of the cross
sectional subject Q 7 as “Geriatric
Medicine” considering the specif-
ic contents and approaches of ger-
iatric medicine as given in the fol-
lowing curriculum.

III. Separation from post-
graduate geriatric training

This proposed curriculum is
geared to students of human
medicine during their clinical
studies. Concerning coverage and
contents it is designed as a core
curriculum to enable students to
get to know and to bear in mind
special features of medicine dea-
ling with the elderly.

It can never replace neither
the specific postgraduate geriatric
training as an additional qualifi-
cation for e.g. internists nor the
international subspecialization as
obtainable in the US or the spe-
cialist in geriatrics in the UK.

But it can be the base to devel-
op specific geriatric advanced
training with other medical asso-
ciations to qualify colleagues in
clinics and private practice when
treating the elderly.

IV. Goals

The training program . . .

IV.1 . . . should promote respect
for and appreciation of the elder-
ly and their wish for autonomy.

IV.2 . . . should broach the issue
of progress in medical technical
progress in the area of conflict
with limited interventions and
palliative care in the terminally ill
and thereby promote ethical
approaches.

IV.3 . . . should clarify heteroge-
neity of old age in the view of
physiological function, health sta-
tus, religious and moral concepts
as well as personal preferences.

IV.4 . . . should promote the iden-
tification of deficiencies in health
care and adequate supply for the
elderly, ameliorate communica-
tion concerning these issues and
sharpen the view for the impact
of these systems for the provision
of care.

IV.5 . . . should provide an insight
into needs of patients with im-
paired cognition and communica-
tion and teach principles of iden-
tification of presumable interests
and imaginations.

IV.6 . . . should reveal the mean-
ing of function and quality of life
in the area of conflict of progress-
ing disease.

V. Core skills

Students should be taught the fol-
lowing principles:

V.1 Biological and (patho)physio-
logical basics

V.1.1 Normal ageing, age-associat-
ed changes of cells, organs and
physiological function and home-
ostasis.

V.1.2 Age-associated changes in
epidemiology of disease, its pres-
entation, its progression as well
as its therapy, pharmacokinetics
and -dynamics.

V.2 Patient-centred competences
that should be available at the
same time and should be applied
hierarchically.

V.2.1 Special features in com-
munication, taking history and
physical examination.

V.2.2 Principles of medical-ethical
questions in old age, decision
making processes, competence
and autonomy.

V.2.3 Principles of ability, training
and rehabilitation in old age.

V.2.4 Principles, goals and perfor-
mance of geriatric assessment.

V.2.5 Chances and limitations of
health promotion and strategies
of prevention.

V.2.6 Options and limitations of
surgical intervention, pre- and
postoperative management.

V.2.7 Structures of organisation
and financing in the supply of
health care and nursing care.

V.2.8 Management and care of
terminally ill old people includ-
ing symptom-oriented treatment
(alleviation of pain, shortness of
breath, nausea, etc.).

V.2.9 Recognizing, diagnosing
and managing of geriatric syn-
dromes:

V.2.9.1 Pressure sores and chronic
wounds
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V.2.9.2 Dementia and cognitive
impairment
V.2.9.3 Depression
V.2.9.4 Delirium
V.2.9.5 Malnutrition, sarcopenia
V.2.9.6 Frailty
V.2.9.7 Immobility and falls
V.2.9.8 Incontinence (urinary and
fecal)
V.2.9.9 Polypharmacy
V.2.9.10 Sensory deficits
V.2.9.11 Pain

VI. Topics and comprehen-
siveness of tuition

Tuition matters can be effected as
lectures, group tuition, bedside-
teaching, etc. Special topics can
be deepened via project work.
The program can be performed
fully or partially as a short in-
ternship within a geriatric unit.
This would be the optimal combi-
nation of lectures, case demon-

stration and learning by doing.
Multidisciplinary teaching seems
reasonable, but it demands orga-
nization by a geriatrician.

This curriculum basically fo-
cuses on patients over 75 years of
age and older and concentrates
on specialities in the presentation,
diagnostics, therapy, prognosis,
prevention and rehabilitation of
mentioned topics.
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VII. Topics

Topic Contents Teaching units
(45 minutes)

Ageing in society Life-expectancy and demography
Ageing, theories of ageing, models of competence
Cultural and ethnical aspects in ageing
Sociology and psychology of development

2–4

Physiology and pathology of ageing Homeostasis – Functional loss and problems in adaptation
Symptoms, atypical presentation of disease, priorization
Multimorbidity and development of chronic disorders
Disablement, participation, in need of care
The geriatric patient

2–6

Geriatric management 1 – diagnostics Particularities of physical and clinical examination
Geriatric screening, identification of risk factors
Geriatric assessment
Documentation

4–6

Geriatric management 2 – methods Structures of geriatric care
Goals in therapy, cure, rehabilitation, palliative care
Geriatric team, team conferences, comprehensive treatment
Case management, quality management
Prevention

4–6

Geriatric syndromes Dizziness and syncope
Dehydration, renal failure and electrolyte imbalance
Malnutrition, sarcopenia
Frailty
Constipation, diarrhoea, faecal incontinence
Urinary incontinence
Depression, anxiety, suicidal tendency
Dementia and pseudodementia
Delirium, disorders of circadian rhythm
Falls and immobility
Pressure sores and chronic wounds

4–10

Specific pathology of ageing Geriatric features in diagnosing, therapy and rehabilitation
. . . of cardiovascular diseases, e.g. cardiac failure, thrombembolism, etc.
. . . of neurological diseases as stroke, parkinsonism, etc.
. . . of the muscular-skeletal system, e.g. osteoporosis, osteoarthritis, polymyalgia
. . . of other systems, e.g. cancer, endocrine disorders, respiratory diseases

4–8

Specific geriatric problems Pharmacotherapy and multimorbidity
Palliative medicine, chronic pain
Ethical questions, protection of rights, treatment and limitations, advanced directives
Interprofessional communication, consultations
Relationship with patients, relatives, work of mourning
Management of discharge, preparation for transition into nursing home care or similar sys-
tems
Evaluation of need for nursing care and aids
Ageing with a pre-existing handicap

4–8

Sum 24–48
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7. Stellungnahme zu:
Systematische Leitlinienrecherche und -bewertung sowie
Extraktion neuer und relevanter Empfehlungen für das DMP
Asthma/COPD. Berichtsplan V06-04 (Version 1.0) des Institut
für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Am 27. März 2008 hat das Insti-
tut für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) eine „Systematische Leit-
linienrecherche und -bewertung
sowie Extraktion neuer und rele-
vanter Empfehlungen für das
DMP Asthma/COPD. Berichtsplan
V06-04 (Version 1.0, Stand
17. 3. 2008)“ publiziert [1]. Die
chronisch obstruktive pulmonale
Erkrankung (COPD) gehört zu
den Erkrankungen, deren Inzi-
denz und Mortalität weiter an-
steigt [2–5], wobei regionale und
nationale Entwicklungen unter-
schiedlich berichtet werden [6, 7].
Nach Mannino et al. steigt ab
dem 40. Lebensjahr das Risiko
für die Entwicklung einer COPD
annähernd um das zweifache [8].
Die hohe Mortalität insbesondere
älterer Patienten ist wiederholt
beschrieben worden [9–11], was
sich auch in entsprechenden

Handlungsempfehlungen in der
geriatrischen Fachliteratur nieder-
schlägt [12–15]. Das IQWiG hat
nun die Ergebnisse einer Recher-
che vorgelegt, bei der für die
COPD 14 Leitlinien den methodi-
schen Ansprüchen genügten [16–
29].

Generell werden die Empfeh-
lungen zur COPD auch von alters-
medizinischen Fachgesellschaften
unterstützt – so z. B. seitens der
American Geriatrics Society [30].

Insbesondere einzelne Empfeh-
lungen, wie z. B. die Empfehlun-
gen zur Influenza- und Pneumo-
kokkenschutzimpfung, finden
breite Anwendung [31–34] in der
Geriatrie. Gleichfalls werden die
Empfehlungen zur pulmonalen
Rehabilitation befürwortet [35],
wenn auch die Datenbasis dafür
gering [18, 36–39] und für Hoch-
altrige kaum existent ist. Ein-
schränkend ist anzumerken, dass
die Schweregradeinteilung der

COPD im Alter dadurch limitiert
ist, dass die Referenzwerte der
Lungenfunktion nur bis zum 75.
Lebensjahr validiert sind [40–42]
und dadurch systematische Fehler
in der Schweregradeinschätzung
entstehen können. Jüngst wurde
durch eine Stellungnahme der
U.S. Preventive Services Task
Force der Stellenwert der Spiro-
metrie als Screeninguntersuchung
generell in Frage gestellt [43, 44],
was in den Empfehlungen zu ei-
nem DMP COPD diskutiert wer-
den sollte.

Die zitierten Leitlinien wie
auch die Analyse des IQWiG –
sowie neuere systematische Über-
sichtsarbeiten [45, 46], Leitlinien
[47] und Schweregradeinteilungen
[48] – weisen den Mangel auf,
dass ihre Empfehlungen unspezi-
fisch sind hinsichtlich verschiede-
ner Altersklassen, des Geschlech-
tes sowie der funktionalen Ge-
sundheit. Soweit Ko-Morbiditäten



berücksichtigt werden, sind es
nur solche, die eng mit der Er-
krankung bzw. dem Fachgebiet
Pneumologie verbunden sind
(z. B. pulmonale Hypertonie oder
Schlafstörungen).

Seitens des IQWiG sollten die
analysierten Leitlinien und die
hier zu Grunde liegende Evidenz
in der Hinsicht überprüft werden,
ob ältere Patienten medizinisch
unbegründet ausgeschlossen wur-
den und in welchem Maße Erfah-
rungen und Ergebnisse aus rando-
misierten kontrollierten Studien
bzw. Subpopulationen zur Behand-
lung älterer COPD-Patienten zur
Verfügung stehen [49–54]. Seitens
des ,American Heart Association
Council on Clinical Cardiology‘
wurde in Zusammenarbeit mit
der ,Society of Geriatric Cardiolo-
gy‘ 2007 der Vorschlag gemacht,
Patienten für Forschungsfragen in
folgende Altersgruppen einzutei-
len: < 65, 65–74, 75–84 und > 85
Jahre [55]. Dieser Vorschlag ist
bisher weder breit diskutiert noch
konsentiert worden, stellt aber
möglicherweise einen praktikab-
len Ansatz dar. Aufgrund der de-
mographischen Entwicklung und
einer prospektiven Lebenserwar-
tung von 4,8 Jahren für gesunde
95-jährige Frauen und 4,3 Jahren
für gesunde 95-jährige Männer
[56] ist eine differenzierte Betrach-
tungsweise des Phänomens „alter
Patient“ dringend geboten. Ohne
Beachtung der in randomisierten
kontrollierten Studien untersuch-
ten Populationen und ohne Be-
schränkung der Aussagen auf die
untersuchten Patientengruppen
führen Leitlinien ansonsten zu
häufig widersprüchlichen und ri-
sikobehafteten Behandlungsstrate-
gien. Darüber hinaus sind pharma-
kologische Behandlungsstrategien
für alte Patienten oft mit schwer-
wiegenden Neben- und Wechsel-
wirkungen verbunden [57–66].
Dass aktuelle Leitlinien selbst
dort, wo es möglich wäre, nicht
zur Anwendung kommen [67–69],
wirft weitere Fragen nach realisti-

schen Implementierungsstrategien
auf. Im Weiteren sollte geprüft wer-
den, welche Strategien zur Ver-
laufsbeurteilung älterer Patienten
mit COPD geeignet sind [70–74],
da selbst die Empfehlungen für
jüngere Menschen häufig nicht evi-
denz-basiert sind [75].

Zusammenfassung: Die vorge-
legte Leitlinienrecherche und -be-
wertung bedarf der Überprüfung
bzw. Revision hinsichtlich der
verwendeten Datenbasis unter be-
sonderer Berücksichtigung älterer
Patienten. Die Empfehlungen für
ein DMP COPD sollten die Multi-
morbidität im Alter einschließlich
funktionellem Status und der
Multipharmakotherapie berück-
sichtigen.
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8. Wir gratulieren
Vorstand und Präsidium der
DGGG gratulieren herzlichst fol-
genden Mitgliedern, die zwischen
dem 1. 5. und dem 30. 6. 2008
ihren „runden“ Geburtstag feiern
konnten:

zum 60. Geburtstag
Herr Dr. med. Klaus Dieter
Schappei aus Wesel (10. 5. 1948)
Frau Prof. Dr. Karin Wilkening
aus Braunschweig (24. 5. 1948)
Frau Margarethe Franz aus Men-
den (30. 5. 1948)

Frau Eva-Maria Pflumm-Stierle
aus Künzelsau (15. 6. 1948)
Herr Gerhard Warnke aus Bar-
genstedt (22. 6. 1948)
Herr Dr. med. Stefan Krommes
aus Gronau (23. 6. 1948)
Herr Dr. med. Bernhard Hoffer-
berth aus Coppenbrügge (24. 6.
1948)

zum 65. Geburtstag
Frau Dr. med. Gerburg Ormeloh
aus Münster (11. 5. 1943)

Herr Prof. Dr. Klaus-Dieter Jany
aus Karlsruhe (15. 6. 1943)
Herr Prof. Dr. med. Jürgen Schnei-
der aus Marburg (9. 7. 1943)

zum 70. Geburtstag
Frau Hannelore Orbens aus Heß-
dorf (16. 5. 1938)

zum 80. Geburtstag
Herr Dr. med. Claus Böhm aus
Seeheim-Jugenheim (7. 5. 1928)
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9. Wir suchen weiter: Aktuell nicht auffindbare Mitglieder
Vielen Dank an die vielen Mit-
glieder, die sich gemeldet haben
oder die uns Adressen von ande-
ren mitgeteilt bzw. Hinweise dazu
geliefert haben. Leider sind auch
dieses Mal wieder einige neue da-

zu gekommen, bei denen unsere
Post nicht zustellbar war. Bitte
geben Sie Ihre Informationen di-
rekt an die Geschäftsstelle:
gs@dggg-online.de.

Vielen Dank für Ihre Unterstüt-
zung!

Astrid Lohmann (Bötzingen)
Rasvan Lalu (Konstanz)

10. Ausschreibung
Ignatius Nascher Preis der Stadt
Wien für Geriatrie 2009

Der Förderpreis (3 635 �) wird für
eine besondere wissenschaftliche
Arbeit oder ein innovatives, eva-
luiertes und erfolgreiches Projekt
aus dem Bereich der Geriatrie
(Gesundheitsförderung, Präven-
tion, Diagnostik, Therapie, Re-
habilitation oder Langzeitpflege)
vergeben.

Einreichfrist: 15. Dezember 2008

Einreichort und Information:
Ludwig Boltzmann Institut für
Angewandte Gerontologie
Prim. Dr. Katharina Pils
SMZ-Sophienspital
Apollogasse 19
1070 Wien
E-Mail: ilse.howanietz@wienkav.at

Einreichunterlagen:
1. Ein abgeschlossenes Projekt in-

klusive Projektevaluation oder
Publikation in einem renom-
mierten wissenschaftlichen
Journal

2. Ein formloses Bewerbungs-
schreiben um die Verleihung
des Preises

3. Lebenslauf

Das Ansuchen kann sowohl von
einer Einzelperson, von einem
Team oder von einer Institution
gestellt werden. Habilitations-
schriften, sowie Arbeiten, die be-
reits mit einem anderen Preis ho-
noriert wurden, sind von der Ein-
reichung ausgeschlossen.

Das Ansuchen, der Lebenslauf
und die Projektdarstellung/Publi-
kation sind in zweifacher Ausfer-
tigung vorzulegen.

Die Arbeiten sind in deutscher
oder englischer Sprache einzurei-
chen.

Die Projektzusammenfassung
ist in deutscher und englischer
Sprache vorzulegen und sollte wie
folgt strukturiert sein (500–1000
Worte):
1. Ziel der vorgelegten Arbeit
2. Patientenmethode und Design
3. Ergebnisse
4. Diskussion
5. Zusammenfassung

Der eingereichten Arbeit ist eine
Erklärung des Autors/Antragstel-
lers beizulegen, dass alle an dem
Zustandekommen der Arbeit be-
teiligten wissenschaftlichen Mitar-
beiter in der Liste der Autoren
bzw. in Danksagungen genannt
werden.

Die Preisverleihung findet im
Rahmen des 4. gemeinsamen
Österreichisch-Deutschen Geriat-
riekongresses, 6.–9. Mai 2009, in
Wien statt.



11. Ausschreibung
Förderpreis der Karlsruher Sana-
torium AG für wissenschaftliche
Arbeiten aus dem Bereich der
medizinischen Rehabilitation

Durch die sich verändernde Al-
tersstruktur und die damit verbun-
dene Zunahme chronischer Er-
krankungen kommt der medizini-
schen Rehabilitation innerhalb
des Gesundheitsversorgungssys-
tems eine wachsende Bedeutung
zu. Die steigenden Kosten der Be-
handlung chronisch Kranker erfor-
dern auch im Bereich der medizini-
schen Rehabilitation einen ressour-
cenorientierten, evidenzbasierten
Einsatz der zur Verfügung stehen-
den Mittel. Die Bereitstellung wis-
senschaftlich fundierter Grundla-
gen und daraus abgeleiteter praxis-
orientierter Anwendungen ist für
die Sicherstellung der Qualität
der medizinischen Rehabilitation
eine wesentliche Voraussetzung.

Die Karlsruher-Sanatorium-AG
betreibt Rehabilitationskliniken in
mehreren Bundesländern. Reha-
bilitationswissenschaftliche For-
schung hat in diesen Kliniken eine
langjährige Tradition. Mit dem För-
derpreis der Karlsruher-Sanatori-
um-AG, der 2008 zum vierzehnten
Mal ausgeschrieben wird, soll die
erfreuliche Entwicklung der Reha-
bilitationswissenschaften der letz-
ten Jahre weiter gefördert werden.

Die Inhalte von eingereichten
Arbeiten können sich auf sämtli-
che Bereiche der medizinischen
Rehabilitation beziehen, von de-
nen stichwortartig einige benannt
seien:
• stationäre/ambulante Rehabili-

tation
• vorbereitende Maßnahmen,

Nachsorge, Schnittstellen zu
anderen Versorgungsbereichen

• medizinisch-beruflich orien-
tierte Rehabilitation (MBO)

• Reha-Diagnostik, Reha-Bedürf-
tigkeit, Reha-Motivation, Ein-
stellungen zur Rehabilitation

• Implementierung der ICF
• Differentielle Indikationsstel-

lung vor und während der Re-
habilitation, Therapieplanung,
Behandlungskonzepte

• Reha-Team, interdisziplinäre
Zusammenarbeit, Kommunika-
tionsstrukturen

• Qualitätssicherung/Qualitäts-
management, insbesondere
konkrete klinikinterne Umset-
zungen, Evaluation von QS/QM

• Effektivität und Effizienz von
Rehabilitationsmaßnahmen

Eingereicht werden können 2005
und später abgeschlossene Arbei-
ten, z. B. Habilitationsschriften,
Dissertationen, Diplomarbeiten,
veröffentlichte Projektberichte
(eine Arbeit pro Bewerbung). Die
Arbeiten dürfen nicht an anderer
Stelle zur Preisbewerbung einge-
reicht sein oder bereits einen Preis
erlangt haben. Es können sich so-
wohl Einzelpersonen als auch For-
schungsgruppen bewerben.

Abgabetermin für die Einreichung
ist der 15. Dezember 2008. Der
Preis ist mit 7500 � dotiert und
wird auf dem nächsten Rehabi-
litationswissenschaftlichen Kollo-
quium im Frühjahr 2009 öffent-
lich verliehen. Interessenten rei-
chen Ihre Arbeit in fünffacher
Ausfertigung, eine Kurzvita und –
falls vorhanden – eine Liste der
Veröffentlichungen an folgende
Adresse ein:

Wissenschaftlicher Beirat
Stichwort „Reha-Förderpreis“
c/o eqs.-Institut
z. Hd. Dr. Christoph Löschmann
Heselstücken 7
22453 Hamburg
Tel.: 040/51459-830
Fax: 040/51459-779
E-Mail:
loeschmann@eqs-institut.de
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12. Kongresskalender
Juni 2008

13.–14. 6. 2008
Gemeinsame Jahrestagung
Urologie 2008
Weimar
Deutsche Gesellschaft für
Urologie
www.urologentagung.de

25. 6. 2008
Zwischen Ordnungsrecht und
sozialer Aufmerksamkeit –
Fachtag
Bundesweiter Überblick zur
Heimrechtsnovellierung und de-
ren Auswirkungen auf neue
Wohnkonzepte – Exemplarisch:
Das Selbstbestimmungsstärkungs-
gesetz – Gesetzentwurf aus
Schleswig-Holstein – Elemente
und Projekte der Qualitätssiche-
rung aus Hamburg und Berlin
Hamburg
www.kiwa-sh.de

Juli 2008

17.–19. 7. 2008
Fortbildungsseminar
„Medizin und Ökonomie“
Krankenhausökonomie, allge-
meine Einführung in die Finan-
zierungsgrundlagen“
Berlin
www.bundesaerztekammer.de
cme@baek.de

September 2008

18.–20. 9. 2008
Lernwelten 2008 –
8. internationaler wissenschaftli-
cher Kongress für Pflege-
und Gesundheitspädagogik
Thema: Kultur & Kooperation
Augsburg
www.lernwelten.info
info@pflege-wissenschaft.info

26.–29. 9. 2008
Mensch-Tier-Kongress 2008
Berlin
www.mensch-tier-kongress-
2008.de

Oktober 2008

2.–5. 10. 2008
Jahrestagung der Gesellschaft für
medizinische Ausbildung (GMA)
2008
Greifswald
www.gma2008.de
info-gma2008@uni-greifswald.de

9.–11. 10. 2008
5. Kongress der Deutschen
Alzheimer Gesellschaft
Selbsthilfe Demenz
„Aktiv für Demenzkranke“
Erfurt
www.ctw-kongress.de/alzheimer
alzheimer@ctw-kongress.de

23.–25. 10. 2008
„Psychisch krank –
wohin im Alter?“
Internationaler Kongress
Call for Papers
Einsendeschluss:
29. 2. 2008
Graz, Österreich
www.miteinander-leben.at
kongress@miteinander-leben.at

November 2008

7.–9. 11. 2008
5. Symposium KunstTherapie
in der Altenarbeit
Künstlerische Therapien für
Menschen mit Demenz: Grenzen,
Abgrenzungen, Grenzüberschrei-
tungen
Stuttgart
michael-ganss@online.de

20.–21. 11. 2008
AUFBRUCH: Gemeinsam für
demenzfreundliche Kommunen
Esslingen/Neckar
www.aktion-demenz.de
info@aktion-demenz.de

Dezember 2008

3.–6. 12. 2008
Alter(n) gestalten
Gemeinsamer Kongress der
DGGG/SGG und der DGG/ÖGGG
Potsdam
www.dggg-kongress.org

Mai 2009

6.–9. 5. 2009
10. Wiener Internationaler/
17. Deutscher/
49. Österreichischer/
4. Gemeinsamer Österreichisch-
Deutscher Geriatriekongress
Alter Mensch – neue Technologien
Wien, Österreich
www.wrk.at/geriatriekongress
ilse.howanietz@wienkav.at

Juli 2009

5.–9. 7. 2009
XIX World Congress
of Gerontology and Geriatrics
Paris, Frankreich
www.gerontologyparis2009.com
bforette@noos.fr
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