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Geleitwort

Die Padiatrie hat sich vor rund 100 Jahren aus der Inneren Medizin herausgelost und verselb-
standigt. Bei der Geriatrie setzte dieser Prozess vor etwa 50 Jahren ein und ist noch immer nicht
abgeschlossen. Entsprechend der demographischen Entwicklung werden die Betreuungs- und
Behandlungsangebote fir alte Menschen zunehmend erweitert werden mussen unter Bericksich-
tigung des Prinzips ,,hduslich-ambulant vor institutionell“. Auch die Pravenierbarkeit von Erkran-
kungen im Alter wird in Versorgungskonzepten mit Blick auf die Verlangerung der krankheitsfrei-
en Lebenserwartung aber nicht zuletzt auf die Bezahlbarkeit von Leistungen eine viel gro3ere Rol-
le spielen mussen als bisher. In diesem Kontext féallt dem Fachgebiet Geriatrie eine wichtige und
verantwortungsvolle Aufgabe zu.

Einzelne Schritte, die kurz- zumindest aber mittelfristig gegangen werden sollten:

o Ausstattung der Rettungsstellen von Kliniken mit geriatrischem Sachverstand, um von An-
fang an die richtigen ,,Behandlungspfade” einzuleiten

e Forderung geriatrischer Schwerpunktpraxen (in Analogie zu z. B. onkologischen Schwer-
punktpraxen)

e weiterer Ausbau des bewahrten Heimarztemodells
e Forderung einer geriatrischen Zahnmedizin (Gerostomatologie)

e Forderung der geriatrischen und gerontologischen Forschung; hier gilt es vor allem die
spannende Frage zu klaren, ob und inwieweit Hochaltrige von therapeutischen Interventio-
nen im Einzelfall mehr oder weniger profitieren.

Alles Bemiihen um eine Verbesserung der Lebenssituation alter Menschen steht und fallt jedoch
mit der Haltung der Gesellschaft zu dieser Bevélkerungsgruppe. Die Probleme kann man vor sich
herschieben oder verdrangen, sie werden aber jeden ,Verdranger” unbarmherzig erreichen, wenn
er denn selbst einmal alt ist. Hier ist noch ein weiter Weg zu gehen und das Ziel scheint sich
manchmal eher zu entfernen als zu nédhern. Gerade aber das sollte Ansporn sein, die als notwen-
dig erkannten Schritte unbeirrt weiter zu gehen.

Prof. Dr. med. Ruth Mattheis

Senatsdirigentin a.D., langjahrige Leiterin der Abteilung , Krankenhaus* bei der Senatsverwaltung
fur Gesundheit/Soziales in Berlin



Zusammenfassung

Das Geriatriekonzept Berlin erhebt folgenden Anspruch:
Eine Bestandsaufnahme des gegenwartigen geriatrischen Versorgungsangebotes

2. Eine Bestandsaufnahme der in den nadchsten Jahren zu erwartenden Entwicklung mit
Blick auf die Herausforderungen an das Fachgebiet der Geriatrie

3. Identifizierung von Verbesserungspotential fur eine medizinisch/pflegerisch fachlich und
6konomisch optimierte Versorgung geriatrischer Patienten in unserer Stadt

4. Die Perspektiven der Weiterentwicklung der Vernetzung des geriatrischen Versorgungs-
systems mit abgestuften Strukturelementen der wohnortnahen stationaren und ambulan-
ten Versorgung

5. Aufzeigen von Handlungsbedarf auf den Gebieten von Forschung und Lehre in der Al-
tersmedizin, Schaffung von Motivation bei der Nachwuchsrekrutierung fir alle altersme-
dizinisch relevanten Professionen.

Die Beschaftigung mit Fragen des Alterns, der Multimorbiditat und der moglichen Pflegebeddirf-
tigkeit zum Ende des Lebens ist bewusst oder unbewusst angstbesetzt und erinnert uns daran,
dass unser aller Leben endlich ist. Das Risiko ist grof3, dass man diese Problematik verdrangt und
eigene Entscheidungen hierzu vor sich herschiebt. In unserer Gesellschaft findet noch zu wenig
Auseinandersetzung mit der Problematik des eigenen Alterns und mit den damit verbundenen
notwendigen Umdenkprozessen mit Blick auf die Zukunft statt. Hier gilt es durch Aufklarung der
Bevolkerung tber die Medien noch deutlich mehr Problembewusstsein zu schaffen.

Es ist zu fordern, dass éltere Patienten, die des besonderen Versorgungsangebots der Geriatrie
bedirfen, bereits in der Rettungsstelle identifiziert werden und Uber entsprechende Behand-
lungspfade einer qualitatsgesicherten Versorgung zugefiihrt werden. Die geriatrische Versorgung
sollte noch weiter vernetzt werden und noch mehr als bisher auch gezielt Praventionsstrategien
wie z. B. zur Sturzvermeidung verfolgen. Das erfolgreiche in Berlin ,,geborene“ Heimarztmodell
sollte weiter ausgebaut werden. Dazu bedarf es aber fairer Vertragsbedingungen und einer kos-
tendeckenden Finanzierung seitens der Krankenkassen. Weiterhin gilt es endlich geriatrische
Schwerpunktpraxen zu fordern und auskdmmlich zu finanzieren. Das stationére geriatrische Be-
handlungsangebot muss mit Blick auf den Qualitatserhalt maRvoll ausgebaut werden, wobei auch
Bettenumwidmungen ins Auge gefasst werden sollten. Ein Ausbau des Versorgungsangebots wird
nur dann erfolgreich sein, wenn es gelingt entsprechenden Nachwuchs in allen Berufsgruppen der
Altersmedizin, angefangen bei Arzten, Pflegekraften und Therapeuten, zu rekrutieren. Hier miis-
sen eine Reihe von immer noch bestehenden Vorurteilen tber eine vermeintlich wenig Erfolgser-
lebnisse mit sich bringende Tatigkeit in der Altersmedizin abgebaut werden. Im Zeitalter von Evi-
dence Based Medicine ist geriatrische und gerontopsychiatrische Forschung zu fordern vor allem
mit dem Fokus auf der Fragestellung, inwieweit Hochaltrige von bestimmtem therapeutischen
Interventionen profitieren.



Einleitung

Aufgrund der demographischen Entwicklung in Berlin muss annaherungsweise von einer Ver-
dopplung des Anteils der Uber 80-Jahrigen in der Berliner Bevolkerung bis zum Jahr 2030 ausge-
gangen werden. Die mit der medizinischen Versorgung einer immer alter werdenden Bevélkerung
einhergehenden Probleme sind eine ganz erhebliche Herausforderung an die Geriatrie im Zu-
sammenwirken mit vielen anderen Fachdisziplinen. Der weitere Ausbau des geriatriespezifischen
Versorgungsangebots ist sicher eine zentrale Aufgabe als Antwort auf die demographische Her-
ausforderung. Eine Bestandsaufnahme der bisherigen Vorhersagen zur demographischen Ent-
wicklung zeigt, dass diese sehr verlasslich sind. Viele Untersuchungen stttzen die Kompressions-
theorie, die postuliert, dass wir ,,gesinder* alt, aber mit Blick von Multimorbiditat zum Ende des
Lebens ,,anders" krank werden.

Hilfreich fur die zu erwartende Entwicklung in Deutschland ist auch die Analyse der Morbiditats-
entwicklung in der japanischen Gesellschaft, die bereits heute 5 Jahre alter wird und sich somit
mit dem Problemszenarium auseinanderzusetzen hat, das Deutschland in knapp 10 Jahren zu
erwarten hat. Eine wichtige Botschaft aus Japan ist, dass die Pflegebedirftigkeit am Ende des
Lebens mit steigender Lebenserwartung zunimmt und dass hierzu insbesondere die Demenz vom
Alzheimertyp einen nicht zu unterschatzenden Beitrag leistet. Mit Blick auf das steigende Pflege-
bedurftigkeitsrisiko ist eine weiter zu optimierende umfassende vernetzte geriatrische Versorgung
des alten Menschen gefordert. Dies gilt insbesondere fiir das Land Berlin vor dem Hintergrund
des héchsten Anteils an Single-Haushalten in der Bundesrepublik Deutschland.

Das medizinische Versorgungsangebot muss sich bereits heute auf die komplexen Probleme alter
und hochbetagter Menschen einstellen, die weniger von einer spezialisierten organbezogenen
Versorgung profitieren, sondern auf ein umfassendes, auf Erhalt und Starkung der Aktivitaten des
taglichen Lebens (ADL) ausgerichtetes Angebot angewiesen sind. Ein besonderes Anliegen des
Fachgebietes Geriatrie ist die Verlangerung der krankheitsfreien Lebenserwartung oder genauer
Lebenserwartung mit maglichst selbststandiger Lebensfihrung bei einer generell steigenden Ge-
samtlebenserwartung. Dies sind die Grinde ein Konzept der Geriatrie in Berlin vorzulegen, das in
besonderer Weise den Aspekten der Pravention, der Qualitatssicherung vernetzter und umfassen-
der altersmedizinischer Versorgungsangebote, aber auch der Okonomie der Versorgung Rech-
nung tragt.

Strategien zur Pravenierbarkeit von Erkrankungen auch im hohen Alter werden in Zukunft mehr
denn je gefragt sein. Ein Grofteil der Kreislauferkrankungen kénnte in der Einschatzung der
WHO im Prinzip préavenierbar (auf 80 %) sein. Dies gilt fir onkologische Erkrankungen immer-
hin zu 40 %. Die geriatrische Versorgung muss in ihrer zuktnftigen Entwicklung noch mehr Stra-
tegien der Primér-, Sekundar- und Tertidr-Pravention in ihr Leistungsangebot integrieren. Insbe-
sondere vor dem Hintergrund der Fortschreibung des Landeskrankenhausplanes in Berlin ist es
geboten, Verbesserungspotential in der stationdren wie auch ambulanten geriatrischen Versor-
gung zu identifizieren und unerlassliche Weichenstellungen fiir die Zukunft vorzunehmen. Ge-
fragt ist ein umfassendes Angebot einer abgestuften und weitestgehend vernetzten geriatrischen
Versorgung.

In der stationdren Versorgung spielt insbesondere die geriatrische Komplexbehandlung zur Si-
cherstellung einer optimalen (akut)medizinischen Versorgung bei gleichzeitig integrierter geriat-
rischer Frihrehabilitation eine Schltsselrolle. Hier gilt das Prinzip: soviel akutmedizinische Ver-
sorgung wie angemessen und von Beginn an soviel geriatrische Frihrehabilitation wie nur még-
lich. Hierdurch kann Pflegebedtrftigkeit vom geriatrischen Patienten abgewendet und seine ADL-
Kompetenz gestarkt und dem bekannten , Drehtireffekt” bei unzuladnglicher stationérer Behand-
lung entgegengewirkt werden. Die Behandlung in einer geriatrischen Klinik ist der Grund- und
Regelversorgung zuzuordnen. Die geriatrische Versorgung ist kein Spezialangebot fir wenige
privilegierte Patienten.

Sicher ist es geboten, die Zahl der geriatrischen Betten im Landeskrankenhausplan an den Bedarf
anzupassen. Dies sollte allerdings behutsam, nach Maligabe der altersstrukturellen Kennzahlen in
den einzelnen Bezirken und vor allem unter Wahrung der geriatrischen Qualitatsstandards ge-
schehen. Genauso wichtig ist es aber auch, die vorhandenen Versorgungsstrukturen zu Uberpru-



fen und fur geriatrietypische Erkrankungen Versorgungspfade (Clinical Pathways) zu schaffen.
Langst nicht alle Patienten, die von einer geriatrischen Komplexbehandlung profitieren wirden,
gelangen derzeit Uberhaupt, zeitnah und vor allem ohne unndétige Umwege in geriatrische Klini-
ken. Hier gibt es einen nicht zu unterschatzenden Optimierungsbedarf, von dem alte Menschen in
ihrer Lebensqualitat und nicht zuletzt auch die Wirtschaftlichkeit der Versorgung alter Menschen
profitieren wirde.

Bei etwa 40 % aller geriatrischen Patienten besteht neben kérperlichen Erkrankungen eine De-
menz, die eine besondere Herausforderung darstellt. Es ist zu fordern, dass - wie in Belgien lan-
desweit eingefiihrt - geriatrischer Versorgung bedurftige Patienten obligatorisch bereits an der
»Eingangstur” von Kliniken, also in Rettungsstellen oder Aufnahmestationen identifiziert werden
und entsprechende Behandlungspfade angesteuert werden. Wo keine eigene geriatrische Abtei-
lung in einer Klinik vorhanden ist, muss durch eine Kooperation mit einer externen geriatrischen
Abteilung geriatrische Kompetenz bei der Aufnahme multimorbider alter Patienten sichergestellt
sein.

Es ist unabdingbar, dass die hausarztliche Versorgung geriatrischer Patienten gestarkt wird. Ob-
wohl die Versorgung des geriatrischen Klientels aufwendiger als die von jungeren Patienten ist,
findet dies im gegenwartigen Vergutungssystem in keiner Weise angemessene Berucksichtigung.
Es mussen geriatrische Schwerpunktpraxen und eine leistungsgerechte Vergutung fiur die spezi-
fisch geriatrische ambulante Versorgung geschaffen werden. Nur so wird es durch optimierte am-
bulante geriatrische Versorgung gelingen, vermeidbare und kostspielige Krankenhauseinweisun-
gen zu verhindern.

Es gilt fur eine bessere und konsequentere Nutzung des bereits heute bestehenden abgestuften
Versorgungsangebots der Geriatrie mit stationarer, teilstationarer, ambulanter und mobiler am-
bulanter Behandlung zu sorgen und zugleich dieses System nach MaRgabe 6rtlicher Erfordernisse
weiter im Land Berlin auszubauen. Ebenso sollten mdglichst flachendeckend Versorgungspfade
fUr typisch geriatrische Erkrankungen geschaffen und eine Vernetzung z. B. mit Pflegeeinrichtun-
gen, therapeutischen Praxen, Hilfsmittelversorgern, Apotheken u. & weiter entwickelt werden.
Hilfreich fur eine weitere Optimierung und Vernetzung des medizinischen und pflegerischen Ver-
sorgungsangebots sind die bereits vorhandenen Beratungsstellen in den Bezirken und die geron-
topsychiatrischen Verbiinde. Erhebliche Probleme bereitet die Versorgung von geriatrischen Pati-
enten ohne Pflegestufe, die der Kurzzeitpflege bedirfen. Diese hat der Patient nach derzeitiger
Rechtslage selbst zu finanzieren, was oft zu unldsbaren Problemen bei einkommensschwachen
Patienten fuhrt.

Vor dem Hintergrund eines zunehmenden Arztemangels ist die Rekrutierung von &rztlichem
Nachwuchs auf dem Gebiet der Altersmedizin eine immens wichtige Aufgabe fur die Zukunft. Be-
reits im Medizinstudium muss Wertschatzung fur den alten Menschen vermittelt werden. Auch
wenn eine Heilung des geriatrischen Patienten die Ausnahme ist, wird jede Verbesserung in der
ADL-Kompetenz und z. B. die Vermeidung einer institutionellen Pflege vom Patienten und seinen
Angehdrigen dankbar an den Arzt und sein Team zurlickgegeben.

Auch die Forschung und hier insbesondere die Versorgungsforschung ist bei alten Menschen bzw.
geriatrischen Patienten in besonderer Weise gefordert. Im Blickpunkt stehen die Verbesserung
der Lebensqualitat des alten Menschen und die Verlangerung der krankheitsfreien Lebenserwar-
tung und der Lebenserwartung in Selbststandigkeit durch MaRnahmen der Préavention oder the-
rapeutische Interventionen. In enger Kooperation mit den in Berlin ansassigen drei Universitaten
und Forschungseinrichtungen ist eine Therapieforschung mit dem Ziel einer Risikostratifizierung
far viele typische altersmedizinische Erkrankungen geboten. Gerade hochaltrige Patienten profi-
tieren bisweilen mehr von therapeutischen Interventionen als jingere Patienten mit einem ande-
ren oft prognostisch ungiinstigeren Risikoprofil. Mit der Zunahme der Lebenserwartung ergeben
sich auch Veranderungen im Morbiditatsspektrum zum Lebensende (z. B. Zunahme von Mali-
gnomen, dementiellen Erkrankungen, chronischen pulmonalen Erkrankungen), die neuer, inter-
disziplinar zu erarbeitender therapeutischer Angebote bedurfen. Gerade auf diesem Gebiet gibt es
einen ganz erheblichen Forschungsbedarf.



1. Herausforderung des medizinischen Versorgungssystems
durch die demographische Entwicklung und die Veranderungen
in der Morbiditat am Ende des Lebens

Vorhersagen zur demographischen Entwicklung in Deutschland haben sich als allgemein gut be-
lastbar erwiesen. In den letzten 160 Jahren hat die Lebenserwartung alle 10 Jahre um durch-
schnittlich 2,3 Jahre zugenommen. Komplexer sind Schlussfolgerungen bezuglich der damit zu
erwartenden Veréanderungen in der Morbiditat. Der Alterssurvey 2002 zeigt, dass bei einer Mor-
biditatsstichprobe die Multimorbiditéat erst in einem spéateren Lebensalter einsetzte verglichen
mit einer analogen Erhebung 6 Jahre zuvor.

Die Zunahme der Lebenserwartung korreliert mit der kopfbezogenen Zunahme des Bruttosozial-
produktes. Viele Untersuchungen sprechen daftr, dass die wesentlichen Ursachen fur die héhere
Lebenserwartung Erfolge der Gesundheitserziehung, des Gesundheitsverhaltens, ein umfassendes
sozialstaatliches Versorgungssystem und ein generelles Gesundheitsbewusstsein neben dem me-
dizinischen Fortschritt sind. Verfolgt man die Entwicklung der krankheitsfreien Lebenserwartung
mit Zunahme der allgemeinen Lebenserwartung, so hat diese auch bei Analyse gegenwartiger Da-
ten stetig zugenommen. Dies unterstitzt die Gultigkeit der Kompressionstheorie von Fries. Be-
merkenswert ist, dass Deutschland im europdischen Vergleich eine relativ hohe krankheitsfreie
Lebenserwartung hat. Umfragen zeigen, dass auch die Lebenszufriedenheit bei Hochbetagten
Uber die Jahre tendenziell zugenommen hat.

Der Praventionsforscher Fries hélt ein weiteres Hinausschieben der mal3geblichen Morbiditatslast
um weitere 10 Jahre fur mdoglich. Dies setzt allerdings mittel- und langfristig ganz erhebliche An-
strengungen im Bereich der Pravention und Gesundheitsférderung voraus. Nach Schétzung der
WHO konnten bei Beseitigung der durch Lebensweise bedingten Risikofaktoren 80 % der Falle
von Herzkrankheit, Schlaganfall und Diabetes mellitus vom Typ 2 sowie 40 % der Malignome
verhindert werden. Alle bisherigen Daten sprechen daftir, dass wir bei konsequenter Praventions-
anstrengung ,,gestunder” alt werden konnten, d. h. die krankheitsfreie Lebenserwartung weiter
zunimmt. Der Gesundheitszustand der Bevolkerung lasst sich aber auch noch bis in das hohe Al-
ter durch altersadaptierte praventive Malinahmen verbessern.

Auch wenn die krankheitsfreie Lebenserwartung mit Zunahme der Gesamtlebenserwartung zu-
nimmt, wird die soziodemographische Entwicklung allerdings dazu fiihren, dass wir ,,anders*
krank werden mit einer Zunahme chronischer Erkrankungen, Zunahme der Multimorbiditat und
insbesondere einer Zunahme alterstypischer Erkrankungen unmittelbar am Ende des Lebens. Die
Zunahme der Morbiditat zeigt, dass zwar die chronischen Krankheiten in den Altersgruppen 35
bis 80 Jahre stetig zunehmen, dass aber immerhin die meisten der Menschen keine dieser Er-
krankungen aufweisen (>60 %). Im Alterssurvey 2005 werden in der Altersgruppe der 70- bis 85-
Jahrigen zwei oder mehr Erkrankungen bei 80 % berichtet, bei 24 % sogar funf und mehr Erkran-
kungen. Mehrere chronische Erkrankungen nebeneinander summieren sich nicht einfach, son-
dern kdnnen sich in komplexer Weise gegenseitig verstarken. Dies hat unmittelbaren Einfluss auf
die Alltagskompetenz in den Aktivitaten des téglichen Lebens (ADL).

Erfahrungen aus Japan zeigen, dass trotz zunehmender krankheitsfreier Lebenserwartung der
Anteil Pflegebedurftiger mit dem Alter exponentiell zunimmt. Gleichwohl sind die meisten (>60
%) Menschen bis in das hochste Alter nicht pflegebedirftig. Ein besonderes Problem stellt die
altersabhangige Zunahme der Pravalenz von Demenzen - insbesondere vom Alzheimer-Typ - dar.
Daten aus Japan zeigen, dass lediglich die vaskulare Demenz, nicht aber die Alzheimer-Demenz in
den letzten Jahren zurickgeht. Ersteres hat nicht zuletzt seine Grinde in der Pravenierbarkeit
von kardiovaskulédren Risikofaktoren. Eine wirklich nachhaltig wirksame Pravention fur die De-
menz vom Alzheimer-Typ gibt es allerdings - abgesehen von der Minimierung von Risikofaktoren
- bis heute leider nicht. Ebenso wenig ist derzeit die Frihdiagnose oder eine kausale Therapie
maoglich. Es gibt derzeit leider auch keine Perspektive, dass dies innerhalb der néchsten 5 Jahre
moglich sein wird. Mit den alterstypischen Erkrankungen werden u. a. auch Depressionen zu-
nehmen.

Die vorstehend dargelegte Entwicklung zeigt, dass von allen medizinischen Disziplinen insbeson-
dere das Fachgebiet der Geriatrie in naher Zukunft in besonderer Weise gefordert sein wird. Trotz
relativ zunehmender krankheitsfreier Lebenserwartung wird die Geriatrie unmittelbar zum Le-
bensende durch die mit einem hohen Risiko von Pflegebedurftigkeit verkntpfte Multimorbiditat



gefordert sein. Die Verhinderung von Pflegebedurftigkeit durch geriatrische Frihrehabilitation
kann helfen, die Selbststandigkeit des Alten Menschen zu erhalten und so Pflegekosten zu verhin-
dern. Es ist eine Herausforderung flur die Geriatrie, durch Versorgungsangebote und Praventi-
onsmaflnahmen intelligente Lésungen weiter auszubauen. Weiter zeichnet sich ab, dass mit Zu-
nahme der Lebenserwartung sicher die geriatrische Versorgung noch relativ mehr als die organ-
bezogene medizinische Versorgung gefordert sein wird. Ausdrucklich sei betont, dass mit der Zu-
nahme der Lebenserwartung das medizinische Versorgungssystem keineswegs vollig ,,geriatri-
siert” werden wird.

Die demographische Entwicklung und Verschiebung der Morbiditat und auch der Einfluss von
PraventionsmaRnahmen, Gesundheitserziehung und —férderung hat erheblichen Einfluss auf die
Kostenentwicklung. In Modellrechnungen fuir Deutschland sinken die Einnahmen demographisch
bedingt bis 2040 um rund 30 %, gleichzeitig nehmen aber durch zwei Faktoren die Ausgaben zu:
Zum einen durch die erhéhte Anzahl &lterer Personen und zum anderen durch die erhéhten Pro-
Kopf-Ausgaben mit htherem Alter. Dabei gilt die sicher nicht realistische Annahme, dass der me-
dizinisch-technische Fortschritt in Zukunft keinerlei zusatzliche kostensteigernde Wirkung entfal-
tet bzw. das Pro-Kopf-Altersausgaben-Profil gleich bleibt. Die demographische Dynamik wird
mittelfristig dadurch begrenzt, dass die Anzahl der Uber 60-Jahrigen ab 2030/35 wieder ab-
nimmt.

Die sieben fuhrenden Risikofaktoren wie Bluthochdruck, Tabak, Alkohol, Cholesterinspiegel,
Ubergewicht, geringer Verzehr an Obst und Gemiise und Bewegungsmangel kénnen sehr wir-
kungsvoll durch die immer noch in ihrem Potenzial vollig unterschétzte Pravention angegangen
werden. Hierbei sind unterschiedliche Auswirkungen auf die Krankheitslast zu erwarten. Die Be-
deutung der Pravention von Erkrankungen zeigt die Erfahrung aus Finnland. Hier liel3en sich 80
% der Senkung der durch koronare Herzkrankheiten bedingten Mortalitat im Zeitraum von 1972
bis 1992 durch die PraventionsmaRhahmen zur Zurickdrangung der fuhrenden Risikofaktoren
erklaren.

Aus der vorstehend dargelegten Entwicklung bzw. Prognose lassen sich folgende Schlussfolgerun-
gen mit Blick auf die Geriatrie stellen:

1. Aufgrund der zu erwartenden Zunahme der Lebenserwartung wird trotz Zunahme der
krankheitsfreien Lebenserwartung die Nachfrage an qualifizierter und spezialisierter geri-
atrischer Versorgung deutlich zunehmen. Nach allen Erfahrungen u. a. aus Japan steigt al-
lerdings mit zunehmender Lebenserwartung auch die Pflegebedirftigkeit unmittelbar am
Ende des Lebens. Hier ist das Fachgebiet Geriatrie in besonderer Weise aufgerufen, durch
sein spezifisches Versorgungsangebot Pflegebedurftigkeit zu verhindern und dieser kos-
tentréchtigen Entwicklung entgegenzuwirken bzw. sie abzupuffern.

2.Konsequente Strategien der Pravention mit Blick auf die durchaus unterschiedliche Préve-
nierbarkeit einzelner Erkrankungen (z.B. Sturz) werden viel mehr in den Blickpunkt der
medizinischen Versorgung treten mussen. Nicht alle Erkrankungen lassen sich allerdings
durch Pravention beeinflussen. Hierzu gehort leider die Demenz vom Alzheimer-Typ, die
nach allen Erkenntnissen bislang weder friih diagnostizierbar noch kausal behandelbar ist
und - so die Erfahrung aus Japan - deutlich zunimmt. Die Geriatrie vermag zur Optimie-
rung von Versorgung von Demenzkranken und Multimorbiden ganz wichtige Beitrage zu
leisten.

3.Noch mehr als bereits heute ist eine intelligente Vernetzung von geriatrischen Versorgungs-
angeboten gefragt.

4.Durch den Rickgang der Geburtenrate werden immer weniger Menschen fir die Versor-
gung der alten Menschen zur Verfiigung stehen. Dies fordert verstarkte Anstrengungen,
Nachwuchs in allen Berufen der Altersmedizin zu rekrutieren und zu fordern. Die in die-
sen Berufen erreichbare Berufszufriedenheit ist hoher als allgemein angenommen.

2. Definition des geriatrischen Patienten

Geriatrische Patienten definieren sich nicht primar Uber das Lebensalter (,kalendarisches Alter®),
sondern Uber eine charakteristische multifaktorielle Problemkonstellation bei einem gealterten



Organismus (,,biologisches Alter”). Fur die gemeinsame Grundlage geriatrischen Handelns in
Deutschland haben die beiden wissenschaftlichen Fachgesellschaften (Deutsche Gesellschaft fur
Geriatrie, Deutsche Gesellschaft flr Gerontologie und Geriatrie) sowie der Bundesverband Geriat-
rie e. V. (BV Geriatrie) die folgende Definition erarbeitet.

Geriatrische Patienten sind definiert durch:
+ Geriatrietypische Multimorbiditat und
+ hoheres Lebensalter (Uberwiegend 70 Jahre oder alter);

chronischen geriatrietypische Multimorbiditét ist hierbei vorrangig vor dem kalendarischen
Alter zu sehen;

oder durch

¢ Alter 80+
auf Grund der alterstypisch erhdhten Vulnerabilitét, z. B. wegen

o] des Auftretens von Komplikationen und Folgeerkrankungen,
o} der Gefahr der Chronifizierung sowie

o] des erhohten Risikos eines Verlustes der Autonomie mit Verschlechterung des
Selbsthilfestatus

Die europaische Definition der Geriatrie und des Geriatrischen Patienten unterstitzt die deutsche
Definition (Malta, 2008):

Geriatrie ist die Medizinische Spezialdisziplin, die sich mit physischen, psychischen, funktionellen
und sozialen Aspekten bei der medizinischen Betreuung alterer Menschen befasst. Dazu gehdort
die Behandlung alter Patienten bei akuten Erkrankungen, chronischen Erkrankungen, praventi-
ver Zielsetzung, (frih-)rehabilitativen Fragestellungen und speziellen, auch palliativen Fragestel-
lungen am Lebensende.

Diese Gruppe alterer Patienten weist eine hohe Vulnerabilitat (,,Frailty®) auf und leidet an multip-
len aktiven Krankheiten. Sie ist deshalb auf eine umfassende Betreuung angewiesen. Krankheiten
im Alter kdnnen sich different prasentieren und sind deshalb oft besonders schwierig zu diagnos-
tizieren. Das Ansprechen auf Behandlung ist oft verzégert und h&ufig besteht ein Bedarf nach
(gleichzeitiger) sozialer Unterstitzung.

Geriatrische Medizin geht daher Gber einen organzentrierten Zugang hinaus und bietet zusatzli-
che Behandlung in einem interdisziplinaren Team an. Hauptziel dieser Behandlung ist die Opti-
mierung des funktionellen Status des alteren Patienten mit Verbesserung der Lebensqualitat und
Autonomie.

Die geriatrische Medizin ist zwar nicht spezifisch altersdefiniert, sie konzentriert sich jedoch auf
typische bei alteren Patienten gefundene Erkrankungen. Die meisten Patienten sind tber 65 Jahre
alt. Patienten, die am meisten von der geriatrischen Spezialdisziplin profitieren sind in der Regel
80-jahrig und &lter.

Aus historischen und strukturellen Grinden kann die Organisation der geriatrischen Medizin
zwischen europdischen Mitgliedstaaten variieren.

In der praktischen Arbeit mit geriatrischen Patienten sind folgende Aspekte in diesem Zusam-
menhang von Bedeutung:

e Die Berucksichtigung aller fur den Patienten relevanten akuten und chronischen Erkran-
kungen sowie aller relevanten Begleitumstande (,,Kontextfaktoren* nach ICF, International
Classification of Functioning, Disability and Health, WHO 2001)

¢ Die Bedeutung der Krankheitsfolgen, insbesondere
0 Storungen der Mobilitat und der Belastbarkeit
o0 Storungen der Aktivitaten des taglichen Lebens mit Verlust der Selbstandigkeit
0 Storungen der Kommunikation
0 Probleme der Krankheitsverarbeitung (Coping)
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¢ Die Verflechtung der medizinischen mit den sozialen Problemen

Hieraus ergeben sich Handlungsansatze, die sich grundlegend von den Strategien organzentrier-
ter Medizin unterscheiden.

3. Aufgaben des stationaren geriatrischen Versorgungssystems

Eine umfassende geriatrische Versorgung beinhaltet eine Reihe von Handlungsoptionen, die si-
multan in individueller Zusammenstellung fir den einzelnen Patienten einzusetzen sind. Die
klassische zeitliche bzw. phasenweise Trennung von akutmedizinischen, friihrehabilitativen, re-
habilitativen, praventiven und sozial flankierenden Malinahmen ist fur den geriatrischen Patien-
ten wenig hilfreich, u. U. kontraproduktiv, unnotig kostensteigernd und sollte tunlichst vermieden
werden.

Zur geriatrischen Versorgung gehéren:
e akutmedizinische Versorgung/Akutgeriatrie

¢ geriatrische Frihrehabilitation

geriatrische Rehabilitation

Hilfsmittelversorgung, Anpassung von Kontextfaktoren

palliativmedizinische Versorgung

(sekundar, tertiar) praventive MaRnahmen
¢ sozial flankierende MaRhahmen
Ordnungspolitische Organisation von stationarer geriatrischer Versorgung

Die geriatrische Versorgung kann im Rahmen eines Versorgungsauftrages nach 8 109 SGB V als
akute Krankenhausbehandlung mit akutgeriatrischer Behandlung und geriatrischer Frihrehabili-
tation (,,Akutgeriatrie”) erfolgen. Idealerweise erhdlt ein geriatrischer Patient so viel akutmedizi-
nische Behandlung wie notwendig und angemessen und so viel geriatrische Frihrehabilitation
wie moglich. Die geriatrische Klinik ist dann im jeweiligen Landeskrankenhausplan mit ihren
Krankenhausbetten und tagesklinischen Platzen ausgewiesen. Diese Losung hat den Vorteil, dass
bereits in der Akutphase einer Erkrankung eines alten Menschen eine spezifisch geriatrische Ver-
sorgung stattfindet. Bei Komplikationen im Behandlungsverlauf (z. B. akute Linksherzdekompen-
sation oder Pneumonie) erfolgt eine akutgeriatrische/akutmedizinische Behandlung in der Regel
ohne Verlegung des Patienten. Die Vergutung der geriatrischen Behandlung erfolgt im DRG-
System, in dem zentral fur das Fachgebiet die an umfassende Qualitatsvoraussetzungen geknupf-
te geriatrische Komplexbehandlung (Prozeduren 8-550.0-2) steht.

Die geriatrische Behandlung kann aber auch im Rahmen eines Versorgungsvertrags nach § 111
SGB V als geriatrische Rehabilitation nach akuter Krankenhausbehandlung erfolgen. Nach Ab-
schluss der akuten Krankenhausbehandlungsphase erfolgt die Verlegung in eine geriatrische Re-
habilitationsklinik. Bei akuten Komplikationen im Rehabilitationsverlauf kann eine Ruickverle-
gung des Patienten zur Krankenhausbehandlung notwendig sein.

Die geriatrische Versorgung erfolgt in Berlin nahezu ausschliel3lich als Krankenhausbehandlung
mit Versorgungsauftrag nach § 109 SGB V. Die geriatrischen Betten bzw. tagesklinischen Platze
sind im Landeskrankenhausplan als internistische Subspezialitdt ausgewiesen. Es gibt zusatzlich
eine einzige geriatrische Rehabilitationsklinik mit einem Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V.

Akutmedizinische Aufgaben in der Geriatrie (,,Akutgeriatrie®)

Eine akut auftretende schwere Krankheit geriatrischer Patienten macht h&ufig eine stationare
Behandlung erforderlich. Steht ein bestimmtes medizinisches Problem im Vordergrund, das einer
speziellen und nicht von der Geriatrie zu leistenden Intervention bedarf (z. B. durch die Unfallchi-
rurgie bei Schenkelhalsfraktur oder im Herzkatheterlabor bei Herzinfarkt), fihren die entspre-
chenden Fachdisziplinen die notwendige Behandlung durch, idealerweise in Abstimmung mit
einem Geriater. In allen anderen Fallen ist die unmittelbare Aufnahme und Therapie in einer ge-
riatrischen Klinik geboten, insbesondere wenn eine Gesundheitsstérung auf dem Hintergrund von
Multimorbiditat besteht. Um die Allokationsentscheidung fachkompetent treffen zu koénnen,
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muss geriatrische Kompetenz schon in den Rettungsstellen der Kliniken sichergestellt werden.
Hierzu ist es wichtig, bei alteren Patienten bei Aufnahme ein Screening zur geriatrischen Behand-
lungsbedurftigkeit durchzufiihren. Ebenso gilt es, Behandlungspfade fir die wichtigsten geriatri-
schen Krankheitsbilder zu entwickeln.

Geriatrische Kompetenz ist derzeit in kaum einer Rettungsstelle Berliner Krankenhduser vertre-
ten. Dies bedingt, dass viele dltere Patienten, die unmittelbar von einer geriatrischen Versorgung
profitieren wirden, nicht in eine derartige Abteilung gelangen. An dieser Stelle ist darauf hinzu-
weisen, dass es in Belgien Standard ist, dass in jedem Krankenhaus bei Aufnahme eines potentiell
geriatrischen Patienten die Frage gepruft wird, ob eine geriatrische Behandlung geboten ist bzw.
weshalb man berechtigt ist, diese zu unterlassen.

Art und Umfang der medizinischen Interventionen beim geriatrischen Patienten in
Grenzsituationen/Intensivtherapie beim geriatrischen Patienten

Es gibt Situationen beim geriatrischen Patienten, in denen sich die Frage nach der Angemessen-
heit einer Therapieerweiterung bis hin zur Verlegung auf eine Intensivstation stellt. Eine Thera-
pieerweiterung im Einvernehmen mit dem Patienten, bei nicht einwilligungsfahigen Patienten
mit dem mutmaRBlichen Willen des geriatrischen Patienten und mit den Angehoérigen, ist im Re-
gelfall immer nur dann vertretbar, wenn eine Gesundheitsstérung mit einiger Wahrscheinlichkeit
die Chance der Reversibilitat hat. Jede Entscheidung hiertber ist eine Einzelfallentscheidung, die
die Besonderheiten des Patienten eingehend zu wirdigen hat. Bei der Verlegung eines geriatri-
schen Patienten auf eine Intensivstation muss bedacht werden, dass die Ortsveranderung von der
geriatrischen Station mit einem Wechsel der Bezugspersonen (Pflegepersonal, Arzte) verbunden
ist, der gerade bei kognitiver Beeintrachtigung besonders belastend fiir geriatrische Patienten ist.
Aus diesem Grund sollte es mdglich sein, auch auf einer geriatrischen Station eine Therapieaus-
weitung (z. B. in Richtung einer Intermediate Care Unit) zu schaffen. Eine enge Zusammenarbeit
mit einer Intensivstation bei der Betreuung geriatrischer Patienten ist unabdingbar.

Mit der Anderung des Betreuungsrechts, die einer Patientenverfiigung einen hohen und verbind-
lichen Rang einrdumt, wird die Frage nach der Sinnhaftigkeit von therapeutischen Interventionen
insbesondere beim alten Menschen in der Offentlichkeit kritisch diskutiert. Bei dieser Diskussion
wird oft Ubersehen, dass es im Regelfall zwischen dem Patienten, seinen Angehdérigen und dem
geriatrischen Behandlungsteam vdllig unstrittig ist, bei aussichtslosen Krankheitszustanden un-
angemessene und menschenunwirdige lebensverlangernde MalRnahmen zu unterlassen. Im
Fachgebiet Geriatrie fuhrt gelegentlich die prognostische Einschatzung der Reversibilitat eines
Krankheitszustandes zu einer Diskussion mit Patienten, Angehdrigen und Betreuern, die aber in
aller Regel im Einvernehmen geklart werden kann.

Geriatrische Frihrehabilitation

Beim geriatrischen Patienten ist die akute Erkrankung auf dem Hintergrund von Multimorbiditat
mit Fahigkeitsstorungen verbunden, die neben anderen interventionellen Verfahren auch die ge-
riatrische Frihrehabilitation erforderlich macht, sofern Rehabilitationsbedarf besteht und Frih-
rehabilitationspotential vorhanden ist.

Eine geriatrische Frihrehabilitation unterscheidet sich grundsatzlich von der organmedizinisch
zentrierten Rehabilitation:

Geriatrische Fruhrehabilitation ist — Rehabilitationsbedarf und Frihrehabilitationspotential vor-
ausgesetzt — in jeder krankenhausbehandlungsbedtrftigen Erkrankungsphase erforderlich. Das
betrifft insbesondere auch die frihe Phase von akuten Erkrankungen. Patienten mit akuter
Pneumonie, akutem Schlaganfall oder einer Fraktur bedurfen bereits in den ersten Behandlungs-
tagen auch der Frihrehabilitation, um Folgeschaden und Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

Die Ziele einer geriatrischen Fruhrehabilitation unterscheiden sich in aller Regel von anderen
Formen der organzentrierten Rehabilitation (z.B. kardiologische, orthopadische oder neurologi-
sche Rehabilitation). Die Eingliederung ins Erwerbsleben spielt fiir den alten Menschen keine
Rolle, wéahrend Lebensqualitéat, Unabh&ngigkeit von fremder Hilfe sowie die Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben ganz im Vordergrund stehen.

Fur jeden geriatrischen Patienten muss aufgrund seines Morbiditatsspektrums die optimale Form
und Intensitat der frihrehabilitativen Therapie gefunden werden. Dies kann nur unter Wurdi-
gung aller Einzelaspekte jedes Patienten festgelegt werden. Es gilt das Prinzip ,,so viel akutmedi-
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zinische Behandlung wie notwendig und angemessen und so viel geriatrische Frihrehabilitation
wie moglich®. Nach Abschluss der stationdren akutgeriatrischen und frihrehabilitativen Behand-
lung einer Erkrankung stehen folgende weiterfihrende spezifisch geriatrische Versorgungsange-
bote zur Verfligung (s. Kap. 9.):

e Geriatrische Tagesklinik
e Ambulante Rehabilitation
e Mobile Rehabilitation
¢ Geriatrische Rehabilitation (Rehabilitationsklinik mit Versorgungsauftrag nach § 111 SGB V)
e Betreuung in einer geriatrischen Schwerpunktpraxis
Geriatrische Rehabilitation

Auf eine Rehabilitation besteht ein Rechtsanspruch, der im SGB IX verankert ist. Es gibt in Berlin
nur eine geriatrische Klinik mit einem Versorgungsauftrag nach § 111 SGB V (geriatrische Rehabi-
litation). Hier werden Patienten nach Abschluss einer akutmedizinischen Behandlung aufge-
nommen. Auch eine Verlegung aus der geriatrischen Frihrehabilitation in eine geriatrische Reha-
bilitation kann insbesondere bei Patienten mit anhaltendem und ausgepriagtem Rehabilitations-
potential sinnvoll sein.

Hilfsmittelversorgung und Wohnraumanpassung

Hilfsmittel spielen in der Geriatrie eine wichtige Rolle und ergéanzen die rehabilitative Behand-
lung. Eine weitgehende Selbststéandigkeit trotz Behinderung kann oft nur mit ihrem Einsatz si-
chergestellt werden. Die Wahl der richtigen Hilfsmittel ist nicht nur von den Behinderungen des
Betroffenen abh&ngig, sondern auch von seine kognitiven Fahigkeiten und seiner Motivation. Au-
Rerdem mussen die Besonderheiten des Umfeldes (z. B. die Wohnung) und die Mdglichkeiten der
sozialen Unterstitzung beachtet werden.

Um den taglichen Gebrauch eines Hilfsmittels sicherzustellen, missen der Patient, aber auch die
Angehdrigen schon wéahrend des Klinikaufenthaltes intensiv mit dem Umgang vertraut gemacht
werden. Zu beachten ist auch, dass sich in der Wohnumgebung oft ganz andere Schwierigkeiten
zeigen kdnnen als in der Trainingssituation einer ,,idealisierten”“ Umgebung im Krankenhaus.

Es ist der Wunsch der Mehrheit élterer Menschen (auch der pflegebedtirftigen), méglichst lange
in der hauslichen Umgebung zu leben. Die Wohnung stellt gleichzeitig einen wesentlichen Kon-
textfaktor fur die Gesundung eines Patienten dar. In vielen Fallen gelingt es, mit kleinen Verande-
rungen der Entscharfung von Gefahrenstellen eine moglichst grolie Selbstéandigkeit bei den All-
tagsaktivitaten in den hauslichen ,vier Wanden* zu erhalten.

Praventive MalRnahmen in der Geriatrie

Die Wirksamkeit praventiver Manahmen zur Verhinderung von Krankheit und/oder deren Fol-
geschéden ist in Studien auch im hohen Lebensalter gut belegt. Allgemein kann zwischen prima-
rer, sekundarer und tertiarer Pravention unterschieden werden, wobei in der Geriatrie sicher der
Fokus auf der Sekundéar- und Tertidrpravention liegt. Fur die Zukunft ist die Weiterentwicklung
von Malinahmen der Pravention eine der wichtigsten Herausforderungen der Geriatrie. Um die
Lebensqualitat der alteren Patienten zu verbessern, sollten bei jeder stationdren oder teilstationa-
ren geriatrischen Behandlung alle Mdglichkeiten der Pravention geprift und genutzt werden.

Palliativmedizinische Versorgung in der Geriatrie

In der letzten Lebensphase ist auch bei geriatrischen Patienten nicht selten eine palliativmedizini-
sche Versorgung gefragt. Die palliativmedizinische Versorgung geriatrischer Patienten ist dann
geboten, wenn eine Heilung oder Besserung ihrer Krankheiten (nicht nur Malignome) mit Wahr-
scheinlichkeit nicht mehr maoglich ist und sie mit hoher Wahrscheinlichkeit in absehbarer Zeit
sterben werden.

Palliativmedizin zielt nicht nur auf die Behandlung von malignen Erkrankungen im Endstadium,
sondern eher auf eine viel gréRere Zahl anderer Erkrankungen, die nachhaltig die Lebensqualitat
beeintrachtigen und ebenfalls zum Tode fiihren. Hierzu gehdren z.B. die terminale Herzinsuffi-
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zienz, die Demenz vom Alzheimer-Typ, die fortgeschrittene chronisch obstruktive Lungenkrank-
heit oder der Morbus Parkinson.

Bei geriatrischen Palliativpatienten ist es Teil des individuellen geriatrischen Gesundheitsmana-
gements, ein Sterben in Wirde in der von dem Patienten gewinschten Umgebung zu ermdégli-
chen. Dies kann auch je nach individuellen Bedirfnissen Information und Begleitung der Angeho-
rigen, die Organisation von Hilfe bei der Sterbebegleitung im h&uslichen Bereich (zum Beispiel
durch Hospizgruppen) oder die Vermittlung eines Platzes im Hospiz einschlie3en.

4. Geriatrische Syndrome

Bei geriatrischen Patienten bestehen sehr h&ufig typische Problemkonstellationen, die ,klassi-
schen® geriatrischen Syndrome, die einer umfassenden Diagnostik, eines konsequenten geriatri-
schen Assessments und entsprechender Interventionen bedirfen, um Schaden vom geriatrischen
Patienten abzuwenden.

Sturzsyndrom

Sturze stellen eines der haufigsten und gut angehbaren Probleme der Geriatrie dar. Ihre Ursachen
sind oft multifaktoriell und mussen analysiert werden, um derartige Ereignisse zukinftig zu ver-
hindern. Ursachen flr Stiirze kbnnen Orthostaseprobleme, Herzrhythmusstérungen, epileptische
Anfélle oder eine eingeschrankte zerebrale Durchblutung sein. Aber auch eine Teppichkante,
schlechte Beleuchtung im Wohnbereich oder die diesbezlglich oft unterschatzte unerwtnschte
Wirkung von Medikamenten (z. B. Benzodiazepine) kdnnen ursachlich fur die Stirze sein.

Sturze haben regelméaRig auch sekundére Auswirkungen fir &ltere Patienten. Resultieren kénnen
Frakturen, Prellungen und Schadel-Hirn-Traumata, aber auch schwere Angststdrungen, denn
nach einem Sturz bricht oft nicht nur der Knochen, sondern auch das Zutrauen in die eigenen
korperlichen Fahigkeiten. Die Folgen von Stlirzen haben Uberdies immense ékonomische Impli-
kationen.

Immobilitat, Frailty ("Gebrechlichkeit") und Failure-to-thrive

Immobilitat ist ein Problem mit einschneidenden Folgen flr die Lebensqualitat und Selbstandig-
keit des alten Menschen. Sie ist auch mit erheblichen Risiken wie Stiirzen, Fehlerndhrung, aber
auch Vereinsamung verbunden.

Frailty ("Gebrechlichkeit") und das Failure-to-thrive-Syndrom stellen eine komplexe Herausfor-
derung dar. Frailty beschreibt eine Kombination von Erndhrungsstérung (meist mit Gewichtsver-
lust) mit Muskelabbau, allgemeiner Schwéache und vermindertem Antrieb. Das Failure-to-thrive-
Syndrom (am ehesten ,,Gedeihstérung®) ist der Padiatrie entlehnt und bezeichnet einen Zustand
einer ,,Abwartsspirale” im Gesundheitszustand des Patienten, ohne dass eine einzelne Krankheit
bei Multimorbiditat ursachlich verantwortlich gemacht werden kénnte. Eine hochgradig einge-
schrankte Lebensqualitat ist in dieser Situation typisch.

Chronische Schmerzsyndrome

Der chronische Schmerz stellt im Alter ein haufiges Symptom dar, das die Lebensqualitat nach-
haltig beeintrachtigen kann. Alter ist kein Analgetikum! Ursache des Schmerzes kénnen neben
der sehr haufigen Osteoporose verschiedenste Krankheiten sein, wobei auch der psychosoziale
Hintergrund eine wichtige Rollte spielt. Chronische Schmerzen muissen mit nichtmedikamento-
sen Verfahren (z. B. Physikalische Therapie, psychologische Verfahren), aber auch speziell an den
alten Menschen adaptierten Medikamentenregimen angegangen werden.

Malnutrition und Exsikkose (Ess- und Trinkstérungen)

Die Ernédhrung spielt im Gesundheitsmanagement geriatrischer Patienten eine oft unterschétzte
Rolle. Einige typisch geriatrische Krankheiten sind mit Erndhrungsstérungen assoziiert, z. B. Ka-
chexie, Adipositas, Mangel- und Fehlerndhrung, Exsikkose. Bei anderen Krankheiten (z. B. Diabe-
tes mellitus, Fettstoffwechselstorungen) stellt die Erndhrungsberatung einen wesentlichen Teil
der Therapie dar. Das Essverhalten wird auch durch die veranderte Geschmackswahrnehmung
beeinflusst. Ein weiteres sehr ernstes Problem stellt die verhinderte Durstperzeption des alten
Menschen dar.
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Dysphagie

Schluckstérungen (Dysphagien) haben unterschiedliche Ursachen. Am haufigsten kommen sie
nach Schlaganfallen vor. Bei vielen anderen nicht heilbaren Erkrankungen ist die Dysphagie ein
wichtiges Symptom, beispielsweise im Endstadium einer Demenz, eines Morbus Parkinson oder
einer malignen Erkrankung. Als potenziell tédlich verlaufende Komplikationen sind besonders
Aspirationspneumonien gefurchtet.

Chronische Wunden und Dekubitus

Haufig erfordern chronische und komplizierte Wunden eine stationdre Behandlung in der Geriat-
rie. Dekubitus, Ulcera cruris, arterielle Ulcera, Wundheilungsstérungen nach Operationen und
Probleme im Bereich des Amputationsstumpfes gehéren zu den haufigen Problemen von geriatri-
schen Kliniken.

Inkontinenz

Inkontinenz gehort zu den hdufigen Stérungen bei geriatrischen Patienten, wobei Erkrankungen
des Urogenitaltraktes, neurodegenerative Erkrankungen und auch eine Demenz eine wichtige
Rolle spielen. Eine Inkontinenz fuhrt oft zu beeintrachtigtem Selbstwertgefihl und u. U. sozialer
Isolation. Nach systematischer Diagnostik bestehen verschiedene Behandlungsoptionen je nach
Art der Inkontinenz. Oft ist eine Therapie oder ein Training mdglich.

Obstipation

Eine chronische Obstipation, nicht selten auf dem Hintergrund einer Divertikulose, ist ein haufi-
ges Syndrom in der Geriatrie und betrifft ca. 10 % der Patienten. Neben nachhaltiger Beeintrach-
tigung der Lebensqualitat bei multimorbiden Patienten kénnen schwerwiegende Krankheitszu-
stande bis zum lebensgeféhrdenden lleus resultieren. Die Aktivierung des Patienten, ein abge-
stimmtes Erndhrungsmanagement und die Koordination mit medikamenttsen Verfahren bewirkt
eine Verbesserung in nahezu allen Fallen.

Demenz

Dementielle Syndrome und kognitive Stérungen finden sich in typischer Weise bei wenigstens
40% aller geriatrischen Patienten und haben deshalb fir die Geriatrie eine zentrale Bedeutung.
Eine diagnostische Prozedur mit sorgféltiger Anamneseerhebung, neuropsychologischer Untersu-
chung und Untersuchung mit Testpsychologie und Bildgebung und mdglichst einer differenzial-
diagnostischen Zuordnung (Alzheimer-Demenz, vaskuldre Demenz, Lewi-Kdrperchen-Demenz,
Frontalhirn-Demenz) ist gefragt. Differentialdiagnostisch kann es sich um Krankheitsbilder wie
Demenz, Delir, neuropsychologische Storung bei Schlaganfall, Depression, kognitive Stérung auf
Grund einer anderen Erkrankung oder eine Psychose im Alter handeln. In vielen Féllen ist bei
entsprechender Diagnosestellung eine Behandlung unter Einbeziehung der Angehdrigen und eine
Verbesserung der Lebensqualitat moglich.

Depression im Alter

Die Pravalenz von depressiven Syndromen im Alter wird oft unterschétzt und eine Depression
beim alten Menschen neben anderen Erkrankungen nicht wahrgenommen. Im Rahmen eines
geriatrischen Assessments wird in der geriatrischen Klinik/Tagesklinik regelmafig auch die Geri-
atric Depression Scale (GDS) erhoben, die Hinweise auf eine Depression geben kann.

Schlafstérung im Alter

Mit steigendem Alter nimmt die Haufigkeit von Schlafstérungen zu. Das physiologische Schlaf-
profil andert sich, aber auch andere Einfllsse (beispielsweise Nykturie, Senkung der akustischen
Weckschwelle) tragen zu dieser Entwicklung bei. Hinzu kommen die Auswirkungen von Krank-
heiten. Unerwtnschte Wirkungen von Medikamenten sind eine weitere haufige Ursache. Die The-
rapieansatze miissen u. a. MaRnahmen der Tagesstrukturierung, aber auch die Uberpriufung der
Medikation umfassen. Nicht selten wird von den Patienten der Einsatz von Medikamenten einge-
fordert, wobei aber unerwinschte Wirkungen zu beachten sind. Hierzu gehort vor allem die
Sturzgefahr, die bei Verwendung von Hypnotika vom Benzodiazepintyp deutlich zunimmt.
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5. Grundprinzipien geriatrischen Handelns

Die geriatriespezifischen Anforderungen an die Versorgung multimorbider chronisch-kranker
Patienten bedirfen verschiedener Problemlésungsansétze, die sich von den Konzepten der organ-
zentrierten Medizin unterscheiden:

Multidisziplinares Arbeiten

Im Mittelpunkt steht in der Geriatrie die Teamarbeit. Die Komplexitat der notwendigen Mal3-
nahmen erfordert die Einbeziehung unterschiedlicher Berufsgruppen.

Bedeutung des multidimensionalen geriatrischen Assessments im Rahmen der Dia-
gnostik

Abgesehen von einer Notfallversorgung steht am Anfang eines geriatrischen Behandlungsprozes-
ses grundsatzlich eine umfassende Analyse aller die Krankheit und deren Beeinflussungsmoglich-
keiten betreffenden Umstande (,,Kontextfaktoren“ nach dem ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health, WHO 2001)). Dieses ,,Multidimensionale geriatrische As-
sessment” bildet die Basis aller weiteren MaRnahmen.

Fur den geriatrischen Patienten anzustrebende Behandlungsziele

Im Gegensatz zur ausschlie3lich organbezogenen Behandlung werden in der Geriatrie gestitzt auf
das Assessment in den verschiedenen Dimensionen Behandlungsziele, hauptséchlich mit Blick auf
die zu erreichenden Aktivitaten des taglichen Lebens definiert. Diese werden im therapeutischen
Team sowie mit den Patienten und dessen Angehdrigen kommuniziert und abgestimmt. Besonde-
re Bedeutung bei der Festlegung der Ziele haben die erreichbare Lebensqualitat und die Selbstan-
digkeit (Unabh&ngigkeit von fremder Hilfe und Pflege) in der Zeit nach der Krankenhausentlas-
sung. Wahrend des gesamten Behandlungsverlaufes sind die erzielten Fortschritte eines Patienten
im Wochenabstand immer wieder mit den festgelegten Zielen abzugleichen und im Bedarfsfall
anzupassen.

Individuelle Prioritatensetzung bei den Zielen fur jeden geriatrischen Patienten

Die verschiedenen Einzelprobleme eines multimorbiden geriatrischen Patienten erfordern die
Festlegung von Prioritaten. Beispielsweise muss bei einem Betroffenen mit zehn relevanten Er-
krankungen eine Beschrankung auf die wichtigsten Medikamente erfolgen, die bei strenger Indi-
kationsstellung unverzichtbar sind. Auch in diesem Zusammenhang zeigt sich wieder die Not-
wendigkeit zur Erstellung von Gesamtkonzepten mit der Fokussierung auf bestimmte Hauptprob-
leme im Gegensatz zu einer organmedizinisch spezialisierten Medizin.

Prinzip der Wohnortnahe bei stationdrer geriatrischer Versorgung

Eine stationarer geriatrische Behandlung sollte mdglichst wohnortnah erfolgen, damit Besuch
durch Angehdrige und Freunde nicht erschwert ist.

Uberleitungs- und Entlassungsmanagement

Die in der Klinik, der Tagesklinik und der ambulanten Rehabilitation getroffenen Malinahmen
mussen sich an der Frage messen lassen, ob die gewahlten Konzepte sich in der hauslichen Um-
gebung des Patienten bewéhren. Da die Unabhangigkeit von fremder Hilfe und die Lebensqualitat
der Patienten in ihrer Wohnumgebung den Erfolg geriatrischer Therapie entscheidend bestim-
men, muss die Entlassung sorgféltig vorbereitet werden. Alle wiedererlernten Fahigkeiten eines
Patienten sollten sich nicht vordergriindig in der Klinik, sondern dort bewéahren, wo sich sein tag-
liches Leben abspielt. Von daher sind der Bezug zum Lebensraum und die Alltagrelevanz der wie-
dererlernten Fahigkeiten entscheidend fur die Unabhéngigkeit von fremder Hilfe und damit fur
die Lebensqualitat alterer chronisch kranker Menschen.

Gesundheitsmanagement im vernetzten System

Das individuelle Gesundheitsmanagement begleitet den geriatrischen Patienten wegen der Chro-
nizitat der meisten Erkrankungen sein gesamtes weiteres Leben. Erforderlich ist ein geriatrisches
Netzwerk mit der klaren Praferenz ,,ambulant vor stationar”.
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Behandlungspfade (Clinical Pathways) fur typisch geriatrische Erkrankungen

Um das komplizierte Zusammenwirken zwischen der geriatrischen Abteilung und den anderen
Abteilungen der Klinik bzw. externen Kliniken mdglichst optimal zu gestalten, sollten Behand-
lungspfade entwickelt werden. Beispielsweise profitieren geriatrische Patienten, die wegen einer
Schenkelhalsfraktur chirurgisch versorgt wurden, ab einem bestimmten Zeitpunkt nach einer
Operation eher von einer geriatrischen als von einer unfallchirurgischen Therapie. Dieser optima-
le Verlegungszeitpunkt ist dann anzunehmen, wenn eine weitere chirurgische Intervention nicht
mehr zu erwarten ist und die Mobilisierung sowie weitere Stabilisierung des Patienten im Vorder-
grund stehen. Zusatzlich gibt es Belege fur den Nutzen einer speziellen pra- und postoperativen
Delirprophylaxe durch den Geriater.

Die Kernaufgabe des Geriaters: Die Einschatzung des zu erwartenden Benefits von
therapeutischen Interventionen beim geriatrischen Patienten

Die Kernaufgabe des Geriaters zusammen mit seinem Team ist es, den Benefit von therapeuti-
schen Interventionen im Vorfeld realistisch einzuschétzen. Hierzu gehdrt nicht nur der zu erwar-
tende Benefit durch eine (Frih)Rehabilitation sondern auch die ,maRgeschneiderte” medika-
mentose Therapie mit im Einzelfall zu treffender Beschrankung auf eine bestimmte Zahl von Me-
dikamenten und die Indikation zu operativen Eingriffen oder sonstigen invasiven Verfahren. Ent-
scheidend flr operative oder sonstige invasive Interventionen ist in der Nutzenrisikoabschatzung
die Frage, welcher Zuwachs an Lebensqualitat durch eine Intervention nach aller Erfahrung zu
erwarten ist. Dies setzt ganz erhebliche geriatrische Expertise voraus. In diesem Aufgabengebiet
gibt es fur die Zukunft auch immens viel Forschungsbedarf. Bestimmte alte Menschen kdnnen
von Interventionen bisweilen mehr als jungere profitieren, bei manchem Multimorbiden stellt
jede Intervention die wenige noch vorhandene Lebensqualitét in Frage. Eine méglichst evidenz-
basierte Einzelfallentscheidung ist gefragt, fir einen bisweilen noch dem Fachgebiet unterstellten
therapeutischen Nihilismus gibt es in der Geriatrie keine Basis.

6. Das therapeutische Team

Im therapeutischen Team bendtigt jede Berufsgruppe eine zusatzliche geriatrische Qualifikation.
Regelmalige Fortbildungen in Altersmedizin sollten fiir alle Berufsgruppen obligatorisch sein.
Weiterhin sollten insbesondere mit Blick auf die geriatrische Komplexbehandlung ausreichende
Personalschltssel vorgesehen sein. Therapiedauern bei der geriatrischen Komplexbehandlung
liegen bei mindestens 30 Minuten.

Zum Team gehoren:
Arzte / Geriater

Aufgabe des Geriaters und der Arzte ist die medizinische Versorgung der Patienten sowie die Lei-
tung des multiprofessionellen Teams.

Der Geriater benétigt profunde Kompetenzen in den Bereichen allgemeine Innere Medizin, Akut-
und Notfallmedizin, Rehabilitation, Pravention und Palliativmedizin.

Die Leitung einer geriatrischen Abteilung/Klinik erfordert eine besondere geriatrische Qualifika-
tion. Als Nachweis dieser Qualifikation fungiert die Schwerpunktweiterbildung ,,Geriatrie” fur das
Gebiet Innere Medizin bzw. die Zusatzweiterbildung ,,Geriatrie".

Fur die im ambulanten Bereich arbeitenden Arzte gibt es ein geriatrisches Curriculum (120 Stun-
den-Kurs), das vom Zeitaufwand her auch von niedergelassene Kollegen absolviert werden kann
und das fur den Erwerb der Zusatzbezeichnung Geriatrie obligatorisch ist.

Pflegekréafte

Die innerhalb des Teams groRte Berufsgruppe, die Pflegekréafte, tbernehmen in der Geriatrie
Uber die traditionellen pflegerischen Aufgaben hinaus die ,aktivierend-therapeutische Pflege". Sie
erfordert Spezialkenntnisse in der angemessenen und einfiihlsamen Anleitung des alten Men-
schen zur Selbsthilfe.

Das Ziel der Geriatrie, jedem Patienten ein Leben mit der groBtmaoglichen Selbststandigkeit und
individuellen Lebensqualitéat trotz Krankheit und Behinderung zu ermdglichen, fordert ganz be-
sonders die Pflege. Wahrend die therapeutischen Bereiche (Physiotherapie, Ergotherapie, Sprach-
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therapie) eine Verbesserung der Kompetenz in bestimmten Alltagsbereichen erarbeiten, fallt der
Pflege die Aufgabe zu, diese Teilkompetenzen in einen groflen Zusammenhang zu bringen und in
ADL-Kompetenz der Patienten zu integrieren. Die Pflege hat in diesem Kontext einen eigenstan-
digen weitgefassten rehabilitativen Auftrag.

Physiotherapie

Die Physiotherapie nimmt sich der Bewegungsstdrungen an, die auch fur alte Menschen eine we-
sentliche Einschrankung der Lebensqualitét bedeuten. Aufgabe ist die Wiederherstellung verloren
gegangener motorischer Fahigkeiten und auch die Motivation und Anleitung zu einem eigenen
Ubungsprogramm nach der Entlassung. Physiotherapeuten in der Geriatrie sollten Weiterbildun-
gen im Bobath-Konzept u. 4. haben.

Ergotherapie

Im ,ADL-Training“ (ADL = "activities of daily living", Aktivitdten des taglichen Lebens) werden
far die Selbstandigkeit des Patienten entscheidende Fahigkeiten wie Waschen, An- und Ausklei-
den, Korperpflege, sowie die Zubereitung und Aufnahme der Nahrung getbt. Daruber hinaus
werden je nach Notwendigkeit auch komplexere Aktivitaten wie Einkaufen und Fahrten mit o6f-
fentlichen Verkehrsmitteln in das Trainingsprogramm integriert. Trainiert werden sowohl die
basalen Funktionen (Kraft, Sensibilitat, Feinmotorik, Geschicklichkeit) als auch Koordination,
Aufmerksamkeit, Konzentrationsféahigkeit und kognitive Leistungen.

Sprachtherapie / Schlucktherapie

Die Sprachtherapie nimmt sich der Patienten mit Sprachstérungen und anderen Problemen im
Bereich Mund/Gesicht/Rachen/Kehlkopf an. Zum Einsatz kommen Therapeuten mit der staatli-
chen Anerkennung als Logopade, Sprachheilpddagoge oder in einer anderen Ausbildung gleich-
wertiger sprachtherapeutischer Berufe. Erforderlich ist insbesondere die Kompetenz in der Be-
handlung von Aphasien, Sprechapraxien, Dysarthrien sowie bei Schluckstérungen (Dysphagie).
Zum Aufgabengebiet gehdren aullerdem die unterstitzte Kommunikation und die spezifische
Hilfsmittelversorgung.

Neuropsychologie/Psychologie

Die Psychologie ist in der Geriatrie mit ganz verschiedenen Aufgaben in der Diagnostik und The-
rapie betraut. Hierzu gehdren die neuropsychologische Diagnostik bei Patienten mit Schlaganfal-
len und anderen Erkrankungen des ZNS sowie die Differenzierung von komplexen (kognitiven)
Stérungen beispielsweise der Merkfahigkeit, des Gedachtnisses und der Aufmerksamkeit, insbe-
sondere bei Demenz und anderen kognitiven Stérungen. Weitere Schwerpunkte sind das Training
von Orientierung und Gedéachtnis, Entspannungstherapie und die Hilfe bei der seelischen Verar-
beitung einer Erkrankung.

Sozialarbeit

Die Sozialarbeit stellt die Weichen fiir die Wiedereingliederung der Patienten in die h&usliche
Umgebung. Typische Aufgaben des Sozialdienstes sind die Einzelberatung des Patienten und die
Beratung der Angehdrigen bezuglich der Hilfestellung bei samtlichen sozialversicherungsrechtli-
chen Angelegenheiten, Beantragung weiterfihrender Rehabilitationsmalinahmen/ Anschlussheil-
behandlungen, Hilfen nach dem BSHG, Leistungen nach dem SchwbG, Leistungen nach SGB XI,
Anregung von Betreuungen, Begleitung bei der Entscheidungsfindung (Wohnung/SH), Umzug in
ein Pflegeheim/Betreutes Wohnen/Wohngemeinschaft/Hospiz, die Anbahnung von Kontakten zu
Angehdrigen, Nachbarn, Kirchengemeinden, Sozialstationen, Tagespflegeeinrichtungen, Haus-
arzten, Sozial- und Gesundheitsdmtern, der Sozialen Wohnhilfe, Betreuern und Gerichten, Kran-
ken- und Pflegekassen, MdK, therapeutischen Wohnprojekten, Hospiz, Seniorenheimen, Kurzeit-
pflegeeinrichtungen und Koordinierungsstellen ftr die ambulante Rehabilitation. Weitere Aufga-
ben sind die Vermittlung von Hilfen zur Hauskrankenpflege oder Essensversorgung, die Organi-
sation individueller Unterstitzung, die Organisation von Hilfsmitteln und behindertengerechten
Wohnungseinrichtungen.

Seelsorge

Fur viele Patienten bedeutet ihre Krankheit einschneidende Anderungen ihres Lebens. Beistand
in dieser schwierigen Situation kann der Seelsorger der Glaubensrichtung des Patienten als weite-
res Mitglied des therapeutischen Teams vermitteln.
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Gerostomatologie

Nicht zuletzt wegen der haufigen Ernédhrungsstorungen geriatrischer Patienten und einem delet&-
ren Gebissstatus hat die Gerostomatologie in den letzten Jahren deutlich an Bedeutung bei der
Behandlung geriatrischer Patienten gewonnen. Dringend wiinschenswert waren auch geriatrische
Zahnarzt-Schwerpunktpraxen

Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen

Wichtig fur eine geriatrische Abteilung ist aulerdem der Kontakt zu den verschiedenen Fachdis-
ziplinen (z.B. Chirurgie, Traumatologie, Neurologie, Psychiatrie, Gynakologie, Urologie, Neuro-
chirurgie, Augen- und HNO-Heilkunde, Zahnarzt), die konsiliarisch bei besonderen Problem-
konstellationen hinzugezogen werden kénnen. In Abhangigkeit von der speziellen Struktur der
einzelnen Klinik gehdéren noch andere Berufsgruppen direkt oder durch Konsilleistungen zum
therapeutischen Team in der Geriatrie, beispielsweise sind dies Didtberatung, Musiktherapie, und
Kunsttherapie.

Patient und Angehdrige in ihrem psychosozialen Kontext

Entscheidenden Einfluss auf die Lebenssituation in der Zeit nach dem Krankenhausaufenthalt
haben Angehdrige und andere Bezugspersonen. Angehdrige sind oft unterschatzt mitbetroffen.
Sie spielen also sowohl in der Klinik als auch nach Entlassung eine entscheidende Rolle flr das
langfristige Gesundheitsmanagement eines Patienten.

7. Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement in der Geriatrie

Der Qualitatssicherung geriatrischer Versorgungsangebote kommt in einer Zeit immer knapper
werdender Ressourcen eine herausragende Bedeutung zu. Wichtige Elemente der Qualitatssiche-
rung und des Qualitdtsmanagements sind Vorgaben zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat,
Fort und Weiterbildungen aller Berufsgruppen des geriatrischen Teams, regelmalfiig tagende Qua-
litatszirkel und die Zertifizierung.

Im DRG-Abrechnungssystem ist die Abrechenbarkeit spezifisch geriatrischer Leistungen (,,geriat-
rische Komplexpauschale*) an umfangreiche Qualitéatsvorgaben gebunden.

Qualitatssicherung

Bei der Qualitatssicherung werden formal die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat unter-
schieden. Die Strukturqualitat ergibt sich zum Einen aus der Krankenhausbetriebsverordnung.
Empfehlungen zur Strukturqualitat mit Blick auf eine Zertifizierung hat der Bundesverband Ge-
riatrie e.V. (BVG) veroffentlicht.

Mindestvorgaben fiir die Prozessqualitat finden sich in den Vorgaben fur die Erbringung der
geriatrischen Komplexbehandlung 8-550. Hier wird ein geriatrisches Assessment in 5 Dimensio-
nen bei Aufnahme und Entlassung, wichentliche dokumentierte Teambesprechungen, eine Min-
destbehandlungsdauer und eine Mindestzahl an Therapien mit einer Mindestlange von 30 Minu-
ten und wenigstens zwei Therapiearten gefordert.

Einen wichtigen Beitrag zur Ergebnisqualitét leistet die Teilnahme der Uberwiegenden Zahl der
Berliner geriatrischen Kliniken am bundesweiten Qualitéats-Gemidas-Projekt, bzw. dem Nachfol-
geprojekt Gemidas Pro. Diese erlaubt einen allerdings durch unterschiedliche Standortbedingun-
gen natirlich etwas eingeschrankten Benchmark der Einrichtungen. Eine wichtige Bedeutung hat
z. B. der Zuwachs des Barthel-Indexes pro Tag des stationdren oder teilstationaren Aufenthaltes.

In den verschiedenen Expertengremien des BV Geriatrie werden z. Z. weitere zukunftsweisende
Qualitatssicherungsmodelle diskutiert. Hierzu gehdren u. a. Pilotprojekte zum fachlichen Quali-
tatsdialog innerhalb der Geriatrie Uber die Grenzen der einzelnen Bundeslander hinweg, z. B.
durch regelmaRige Qualitatsvisiten des interdisziplindren Teams von Mitgliedseinrichtungen un-
tereinander.
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Weiterhin bestehen in Berlin Qualitatszirkel fur die Geriatrie mit niedergelassenen Fachéarzten
und Hausarzten.

Fortbildung

In Vorbereitung auf die Zertifizierung mit dem Qualitatssiegel Geriatrie des Bundesverbandes
Geriatrie haben sich acht Berliner und Brandenburgische Geriatrische Kliniken zusammenge-
schlossen und eine gemeinsame Fortbildung aller Mitglieder des therapeutischen Teams nach
dem Konzept des zertifizierten Curriculums Geriatrie (ZERCUR Geriatrie) organisiert. Diese
Fortbildung gliedert sich in sechs Module. Mit Ende des ersten Jahres wird der erste Kurs abge-
schlossen sein. Bei der engagierten Beteiligung der Kliniken und ihrer Mitarbeiter wird fur 2010
eine Fortsetzung des Kurses mit neuen Teilnehmern angestrebt. Dartber hinaus werden Mitar-
beiter zu entsprechenden Kursen oder Fortbildungen geschickt bzw. diese hausintern organisiert.

Arztliche Weiterbildung

Die Arztekammer Berlin hat in diesem Jahr beschlossen den Facharzt fir Innere Medizin und
Geriatrie neben der fir die andern Facharztdisziplinen erwerbbaren Zusatzbezeichnung Geriatrie
einzufihren. Mit zwei Qualifikationsstufen flr die geriatrische Kompetenz soll der besonderen
Bedeutung dieses medizinischen Fachgebiets fir die Zukunft Rechnung getragen werden. Es be-
steht ein besonderer Qualifizierungsbedarf flr die stationdre wie die ambulante geriatrische Ver-
sorgung. Fur die Zusatzbezeichnung Geriatrie wurde ein Curriculum von 120 Stunden neu einge-
fuhrt. Damit wurde die Erwartung verkniipft, dass vor allem auch Arzte im niedergelassenen Be-
reich diese Chance zur Qualifizierung ergreifen.

Neben Berlin haben bisher die Landesdrztekammern Brandenburg und Sachsen-Anhalt den
Facharzt fir Innere Medizin und Geriatrie eingefiihrt. Es steht zu erwarten, dass sich andere Arz-
tekammern demnachst dem anschlielfen und dass auch die Musterweiterbildungsordnung dem-
entsprechend gedndert wird.

7.4. Zertifizierung

Eine Zertifizierung geriatrischer Kliniken ist tber verschiedene Institutionen mdglich. Eine fach-
spezifische Zertifizierung bietet der Bundesverband Geriatrie e.V. an.

8. Besonderheiten der Diagnostik in der Geriatrie
- Die Rolle des Geriatrischen Assessments -

Um fur jeden Patienten ein Optimum an Lebensqualitat trotz Krankheit und Behinderung zu er-
reichen, ist eine umfassende Analyse sowohl samtlicher Erkrankungen als auch der relevanten
Begleitumstande erforderlich. Hierbei werden neben den obligaten Informationen Uber den Ge-
sundheitszustand des Patienten mittels Anamnese und Untersuchungen wichtige Kontextfaktoren
erfasst. Das "multidimensionale Geriatrische Assessment" umfasst vielfaltige Aspekte.

Anamnese und korperlicher Status

Alle Beschwerden des Patienten, insbesondere auch Schmerzen, missen sorgfaltig dokumentiert
werden. Grundlage der medizinischen Versorgung ist neben der exakten Erhebung der Krank-
heitsvorgeschichte eine ausfuhrliche kdrperliche Untersuchung. Sie ist Voraussetzung zur Erken-
nung aller bestehenden Krankheiten und korperlichen Einschrankungen, dazu gehdren auch
Kurztests zu der Funktion des Sensoriums, insbesondere Sehen und Hoéren (,,Geriatrisches Scree-
ning“). Anzumerken ist, dass manche Erkrankungen im Alter untypische Verlaufe zeigen und
deshalb nicht immer einfach zu diagnostizieren sind. Die Erfahrungen weisen bei Hochbetagten
oft auch einen protrahierten Verlauf und eine héhere Komplikationsrate auf.

Kognitiver und psychischer Status

Gerade angesichts der Bedrohung durch eine oft chronische Krankheit ist auch eine Erfassung der
psychischen Situation des Patienten fiir ein umfassendes Bild notwendig.
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Besondere Aufmerksamkeit ist Storungen der Orientierung und Merkfahigkeit zu widmen, die auf
einen dementiellen Prozess hinweisen kénnten. Defizite werden haufig maskiert und bleiben der
Umgebung lange verborgen.

Als standardisierte Testverfahren konnen im Bereich kognitive Storung z.B. zur Anwendung
kommen:

Mini Mental State Examination (MMSE) nach FOLSTEIN
Uhrentest

Als standardisierte Testverfahren kénnen im Bereich Stimmung / Affekt z.B. zur Anwendung
kommen:

Geriatric Depression Scale
Motivation des Patienten

Die Lebensperspektive eines geriatrischen Patienten ist entscheidend fiir Lebensqualitéat und Mo-
tivation. Letztere ist unabdingbare Voraussetzung fur Erfolge in der Rehabilitation.

Apparative Diagnostik, Labordiagnostik

Anamnese und korperlicher Status werden durch apparative und Laboruntersuchungen sinnvoll
erganzt. Jedoch mussen alle MalBnahmen, auch in der Diagnostik, unter Berlcksichtigung der
komplexen Gesamtsituation, der therapeutischen Konsequenzen und der erreichbaren Lebens-
qualitat eingesetzt oder gegebenenfalls zuriickgestellt werden. Dabei sind die Indikationen bei
solchen Verfahren, die den Patienten belasten oder als risikoreich angesehen werden mussen,
besonders kritisch und wohl Gberlegt zu stellen.

ADL-Status

Wesentlich fir Lebensqualitat ist die Selbstdndigkeit bei Alltagsaktivitaten. Einschrankungen
miussen erkannt und dokumentiert werden. Fir diesen Bereich stehen standardisierte Beurtei-
lungsskalen zur Verfligung, wie beispielsweise der BARTHEL-Index oder die FIM-Skala (Functio-
nal Independence Measure).

Wichtig ist auch die Erfassung aller dem Patienten zur Verfigung stehenden Hilfsmittel und seine
Fertigkeit mit deren Umgang.

Mobilitat

Einschrankungen der Beweglichkeit sind ein Problem der meisten geriatrischen Patienten. Die
fehlende Mobilitdt macht im Alltag die Behinderung schmerzlich bewusst und begrenzt die All-
tagskompetenz sowie die gesellschaftliche Teilhabe. Sitz, Stand, Gang und die Funktion von
Rumpf und der oberen Extremitaten werden analysiert, dazu Beweglichkeit der Gelenke, Muskel-
tonus, Kraft, Ausdauer und Koordination.

Als standardisierte Testverfahren konnen im Bereich Mobilitat z.B. zur Anwendung kommen:
Timed Up & Go - Test (TUG) nach PODSIADLO & RICHARDSON
Mobilitatstest nach TINETTI

Kommunikationsfahigkeit

Als gravierender Mangel an Lebensqualitat wird von den Patienten eine Einschrankung der
Kommunikationsfahigkeit empfunden. Entsprechende Storungen koénnen direkt (z.B. durch
Sprachstorungen) oder indirekt (Kommunikationsverlust durch Mobilitatseinschrankungen, hau-
fig auch Scham wegen einer bleibenden Behinderung) ausgeldst sein.

Daraus resultieren haufig Depressionen und Vereinsamung. Die Diagnostik dieses Bereiches ges-
taltet sich entsprechend kompliziert, ist aber fir die Einschatzung der Gesamtsituation unver-
zichtbar, besonders auch angesichts der Tatsache, dass nahezu jede therapeutische Malinahme die
Kommunikation mit dem Patienten erforderlich macht.

Erndhrungsassessment

Wegen der Bedeutung der Erndhrung fir das Gesundheitsmanagement ist die Analyse der Ernédh-
rungssituation sehr wichtig. Erfasst werden konnen z. B. der Body Mal? Index (BMI), die Bioim-
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pedanzanalyse, die flr den Erndhrungsstatus relevanten Laborwerte, der Zahnstatus sowie ein
Screening der Erndhrungssituation (beispielsweise das NRS, ,,Nutritional Risk Screening*) und
fur die Dysphagie (beispielsweise der ,Wassertest”). Dazu kommt eine Anamnese der Nahrungs-
gewohnheiten und ggf. Nahrungsunvertraglichkeiten.

Sozialassessment

Besondere Bedeutung haben folgende Bereiche: die Wohnverhéltnisse, das soziale Umfeld und
der 6konomische Status. Auch zu bertcksichtigen sind die Auswirkungen der Krankheit auf die
finanzielle Situation (und umgekehrt). Durch Fortschritte der Medizin und moderne Pflegetech-
niken sind heute viele chronische gesundheitliche oder pflegerische Probleme mit entsprechen-
dem organisatorischem und finanziellem Aufwand auch in der eigenen Wohnung lésbar.

Insgesamt ist das Geriatrische Assessment als ein Prozess zu verstehen, in dem ein individuelles
Bild entsteht, aus dem die Ziele fir die Behandlung abgeleitet werden. Die einzelnen Werkzeuge
des formalen geriatrischen Assessments kénnen allerdings die kritische Wirdigung des Einzelfalls
in seinen Besonderheiten nicht ersetzen.

9. Der spezifische Behandlungsablauf in der Geriatrie
- Struktur von geriatriespezifischen Prozessen -

Stationare Behandlungsdauer geriatrischer Patienten

Multimorbide geriatrische Patienten bendtigen fur viele Konsolidierungsprozesse deutlich langere
Zeit als jungere. Hierauf muss ihre Behandlung Riicksicht nehmen und in besonderer Weise Ge-
duld walten lassen, um eine nachhaltige Kompetenzsteigerung im ADL-Bereich zu sichern. Wer-
den geriatrische Patienten mit Rehabilitationsbedarf und —potential in nicht-geriatrischen Klini-
ken behandelt, bei denen die durchschnittliche stationare Verweildauer derzeit durchschnittlich
bei 7-8 Tagen liegt, besteht die groRe Gefahr des bekannten ,,Drehttreffektes”. Dem kann nur ent-
gegengewirkt werden, wenn geriatrische Kompetenz auch in Rettungsstellen vorhanden ist und
eine rechtzeitige Steuerung auf Behandlungspfade vorgenommen wird. Ein alter Mensch mit Re-
habilitationsbedarf und Frihrehabilitationspotential wird in typischer Weise langere Zeit der sta-
tionaren geriatrischen Krankenhausbehandlung in einer GrélRenordnung von durchschnittlich 16-
19 Tagen bendtigen.

Die Verweildauer in geriatrischen Rehabilitationskliniken liegt in typischer Weise bei 3 Wochen.
Festlegung der individuellen Behandlungsziele

Nach dem geriatrischen Assessment erfolgt in der Teambesprechung eine eingehende Diskussion
der individuell festzulegenden Ziele. Eine herausragende Bedeutung in der Entscheidungsfindung
fur das weitere Vorgehen kommt der erreichbaren Lebensqualitit zu, wobei die Wertesysteme des
Patienten die Grundlage bilden. Daher werden alle Informationen mit den Patienten und gegebe-
nenfalls seinen Angehdrigen kommuniziert. Aus diesem Dialog ergeben sich die definitiven Be-
handlungsziele, die fir die weitere Therapie verbindlich sind. Diese sind zu dokumentieren.

Teambesprechung

Teambesprechungen finden regelmaRig statt und stellen das Forum fir die Erarbeitung bzw. Mo-
difikationen von Therapiezielen auf der Basis eines umfassenden geriatrischen Assessments und
des laufenden Therapieprozesses dar. Die als Standard festzulegende Anwesenheit des gesamten
therapeutischen Teams ist hier unverzichtbar. Eine konsequente Dokumentation der Informatio-
nen und Absprachen (einschlieBlich der Behandlungsziele) bildet den Entscheidungsprozess ab.
Wichtig ist es, eine fur alle Beteiligten eine fruchtbare Teamkultur zu entwickeln, die alle Berufs-
gruppen gleichermaRen fordert, achtet und wertschatzt. Dies ist Basis fur die berufliche Zufrie-
denheit aller Mitarbeiter zum Wohl der ihnen anvertrauten geriatrischen Patienten.

Bausteine eines geriatrischen Versorgungsnetzes

Die stationdre Versorgung geriatrischer Patienten sollte - wann immer mdoglich - durch direkte
Aufnahme und zum frihest méglichen Zeitpunkt in geriatrischen Kliniken und Abteilungen erfol-
gen. Geriatrische Patienten, die der vollstationaren Behandlung bedirfen, erhalten hier die not-
wendige Diagnostik und Therapie auf fachspezifisch hohem Niveau. Doch trotz der konsequent
patientenzentrierten Arbeitsweise kann ein Klinikaufenthalt auch in der Geriatrie fur den Patien-
ten negative Aspekte zeigen. Insbesondere der gegeniiber den Gewohnheiten veranderte Lebens-
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rhythmus in der Klinik und die Entfremdung von der eigenen Wohnumgebung komplizieren den
bei multimorbiden Patienten ohnehin schon schwierigen Krankheitsverlauf. Aus diesem Grund
gehort es zu den Prinzipien geriatrischer Medizin, ihre Patienten konsequent méglichst wohnort-
nah zu behandeln. Nach den Grundsatzen

- teilstationar vor vollstationar
- ambulant vor teilstationar und
- Rehabilitation vor Pflege

ist fur eine umfassende geriatrische Versorgung ein vernetztes System mit folgenden Komponen-
ten erforderlich:

Geriatrische Klinik

Geriatrische Tagesklinik (teilstationdre Versorgung)

Ambulante geriatrische Rehabilitation

Mobile Teams zur Reintegration in die hausliche Umgebung (,,Mobile Rehabilitation*) sowie

niedergelassene Arzte mit einer geriatrischen Ausbildung und andere Institutionen auRer-
halb der klinischen Versorgung wie Pflegeheime, ambulante Pflegeteams und Therapeuten.

e Geriatrische Rehabilitationsklinik
Die einzelnen Teile dieses Netzes sollen hier noch einmal charakterisiert werden.
Die geriatrische Klinik bzw. Abteilung (,,Akutgeriatrie*)

Die akut auftretende schwere Krankheit geriatrischer Patienten macht haufig eine stationare The-
rapie von Anfang an erforderlich. In anderen Fallen stellt sich erst im Verlauf der Behandlung
heraus, dass die Patienten von einer multidimensionalen Therapie in der Geriatrie profitieren
wurden. Um die Vorteile einer komplexen geriatrischen Therapie ausschopfen zu kdnnen, sollte
der Patient direkt aufgenommen werden oder - wenn dies nicht mdglich ist - die Verlegung in die
geriatrische Klinik moglichst frihzeitig erfolgen.

Die Einrichtung geriatrischer Kliniken muss sich neben der Ublichen Grundausstattung einer in-
ternistischen Klinik der Grund- und Regelversorgung (z. B. Sonographie, Langzeit-EKG, Langzeit-
Blutdruck, Endoskopie, Pulsoximeter, Spirometrie, EKG-Monitor) an den Besonderheiten ihrer
Patienten orientieren. Diese umfassen unter Anderem folgende Gesichtspunkte:

e Geriatrische Patienten leiden haufig unter Orientierungsstoérungen, die wegen verschiede-
ner Erkrankungen auftreten kénnen, zum Beispiel Demenz (Morbus Alzheimer), Verwirrt-
heitszustande (Delir) und neuropsychologischen Stérungen. Daraus folgt, dass ein beson-
ders gut durchdachtes Orientierungssystem fur geriatrische Kliniken unverzichtbar ist. Es
sollte alle verfuigbaren Orientierungskanéle (Buchstaben, Zahlen, Farben und Formen) ein-
beziehen. Auch das Licht spielt fur die rdumliche Orientierung und in der Abwehr der
Sturzgefahr (Erkennen von Hindernissen bei nachlassender Sehfunktion) eine wichtige Rol-
le.

e Ein hoher Anteil der Patienten in der geriatrischen Klinik leidet unter verschiedenen kor-
perlichen Behinderungen. Deshalb ist in allen von den Patienten erreichbaren Raumen eine
barrierefreie Bewegungsmaoglichkeit sicherzustellen, es sei denn, der Umgang mit nicht be-
hindertengerechter Einrichtung soll ausdricklich getibt werden.

Die geriatrische Tagesklinik (teilstationéare Versorgung)

In einem geriatrischen Konzept ist eine Tagesklinik unverzichtbar. Sie ist ein wichtiges Bindeglied
zwischen der stationaren und ambulanten Behandlung. Sie kann den stationaren Aufenthalt ver-
kurzen und besonders nach langerem Krankenhausaufenthalt die Uberleitung in den ambulanten
Bereich erleichtern und absichern. Kommt der Patient aus dem ambulanten Bereich, kann h&ufig
ein stationarer Aufenthalt verhindert oder eine drohende Pflegebedurftigkeit vermieden werden.
Der Patient verbleibt auBerhalb der Therapiezeiten in seinem gewohnten Umfeld und kann seine
Lebensgewohnheiten und seine sozialen Kontakte beibehalten.
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Ein Transportdienst holt den Patienten morgens aus seiner Wohnung ab und bringt ihn nachmit-
tags wieder zurick. Wahrend des Aufenthaltes steht dem Patienten das gesamte medizinische
Versorgungsspektrum zur Verfligung. Dazu gehdren alle diagnostischen Mdglichkeiten des Kran-
kenhauses, tagliche arztliche Visiten und eine komplexe frihrehabilitative Behandlung.

Der groRRe Vorteil dieser Therapie besteht in der Verflechtung mit der hauslichen Umgebung der
Patienten, da sie sich nachts und am Wochenende zu Hause aufhalten. Auf diese Weise kann das
soziale Netz neu gekntpft werden, bei einer Einweisung in die Tagesklinik durch den Hausarzt
bleibt der soziale Bezug primar erhalten. Im Unterschied zu Patienten in der ambulanten geriatri-
schen Rehabilitation bendtigten Tagesklinikpatienten einer intensiven pflegerischen Betreuung.

Die geriatrische Rehabilitationsklinik

In eine geriatrische Rehabilitationsklinik werden Patienten nach abgeschlossener Krankenhaus-
behandlung verlegt. Hier steht die Rehabilitation und weniger die weitere akutmedizinische Ver-
sorgung im Vordergrund. Fir die Strukturqualitat einer geriatrischen Rehabilitationsklinik gelten
ahnliche Anforderungen wie fir die geriatrische Klinik (,,Akutgeriatrie*). Die Rahmenbedingun-
gen fur eine geriatrische Rehabilitation sind in der Rehabilitationsrichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses geregelt. Voraussetzungen zur Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation
sind Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und eine erfolgversprechende Rehabi-
litationsprognose.

Die ambulante geriatrische Rehabilitation (AGR)

Die ambulante geriatrische Rehabilitation (AGR) ist angezeigt, wenn bei einem geriatrischen Pati-
enten bei Erfullung der entsprechenden Kriterien eine rehabilitative Therapie erforderlich ist und
seine personlichen Begleitumstéande eine ambulante Rehabilitation ermaoglichen.

Die AGR muss durch den Hausarzt oder nach einem Krankenhausaufenthalt mit bestehendem
Rehabilitationsbedarf vom Krankenhausarzt beantragt und von der Krankenkasse genehmigt wer-
den. Der Arzt bestimmt unter Bericksichtigung der medizinischen Erfordernisse des Einzelfalls
sowie berechtigter Winsche des Patienten Art, Dauer, Umfang, Beginn der Leistung und wahlt
dabei eine moglichst wohnortnahe Rehabilitationseinrichtung aus.

Zu den individuellen Voraussetzungen gehort neben der Notwendigkeit medizinischer Betreuung,
dass der altere Mensch die erforderliche Mobilitat besitzt, um die Rehabilitationseinrichtung in
einer zumutbaren Fahrzeit zu erreichen und die hausliche Versorgung gesichert ist.

Im Unterschied zur tagesklinischen Behandlung sollten die Patienten flir eine ambulante geriatri-
sche Rehabilitation medizinisch weitgehend stabil sein und nur sehr begrenzt der pflegerischen
Betreuung bedurfen. Ziel ist es zumeist, neben der Bewaltigung des hauslichen Lebens auch die
Bewegung im offentlichen Raum und Teilnahme am sozialen Leben wieder zu ermdglichen. Daher
kann auch die Weiterfiihrung der Behandlung in der AGR nach einem vorhergehenden Aufenthalt
in der TK sinnvoll sein.

Die mobile geriatrische Rehabilitation

Fir eine bestimmte Gruppe von geriatrischen Patienten haben sich mobile Teams (,,Mobile geri-
atrische Rehabilitation“) in Modellprojekten bewahrt. Seit 2007 ist die mobile Rehabilitation als
selbstandige Versorgungsform gleichrangig neben anderen rehabilitativen Angeboten in das Sozi-
algesetzbuch integriert. Es gilt die ,,Rahmenempfehlung zur mobilen geriatrischen Rehabilitati-
on*“, die zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassenverbande und der Bundesarbeitsge-
meinschaft ,Mobile Rehabilitation* erarbeitet wurde.

Die Behandlungsform ,Mobile geriatrische Rehabilitation“ vereinigt Vorteile stationarer Therapie
(koordiniertes, teammaRig organisiertes Vorgehen) mit der angestrebten Wohnortnéahe.

Die mobile geriatrische Rehabilitation ist eine fur bestimmte geriatrische Patienten besonders
geeignete Form der Rehabilitation, da diese in hduslicher Umgebung des Rehabilitanden unter
Einbeziehung seines personlichen Umfeldes und seines konkreten Wohn- und Lebensumfeldes
durchgefthrt wird. Die Probleme werden dort gel6st, wo sie auftreten.

Die geriatrische Schwerpunktpraxis

Neben der Basisversorgung durch den Hausarzt wird zunehmend im Rahmen einer abgestuften
geriatrischen Versorgung auch der geriatrischen Schwerpunktpraxis eine wichtige Funktion zufal-



24

len. Die spezielle geriatrische Qualifikation befahigt diese Arzte, in Kooperation mit dem Hausarzt
die Aufgabe einer ambulanten Versorgung von Patienten mit einem besonderen Problemprofil zu
Ubernehmen beziehungsweise zu unterstitzen.

Analog zur Klinik und Tagesklinik ist eine enge Kooperation mit assoziierten nicht-arztlichen
Therapeuten (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopéadie, Pflege, Psychologie u. a. - siehe therapeu-
tisches Team) erforderlich.

Aufgaben sind die konsiliarische Beratung der zuweisenden Kollegen zu speziellen Fragestellun-
gen medizinischer, sozialmedizinischer und rehabilitativer Art sowie die Ubernahme von Teilen
der Behandlung.

Der besondere Aufwand der hausarztlichen Betreuung ist gegenwartig nicht im Vergitungssystem
adaquat honoriert. Hier bedarf es dringend der Verbesserung.

Kurzzeitpflege

Geriatrische Patienten bedurfen in manchen Konstellationen der Kurzzeitpflege, wie z. B. einer
vorubergehend und zu Hause nicht leistbaren Pflege (Beispiel: fir 8 Wochen nicht belastungsfa-
hige Fraktur bei einem bis dahin véllig mobilen Patienten), bevor sie dann endgultig in ihre Haus-
lichkeit zurtickkehren. Die Inanspruchnahme einer Kurzzeitpflege ist allerdings an das Vorhan-
densein einer Pflegestufe gebunden. Dies bedeutet, dass Patienten ohne Pflegestufe die Kosten flr
Kurzzeitpflege aus eigenen Mitteln aufzubringen haben. Hier ergeben sich bei mittellosen Patien-
ten bislang nicht geldste soziale Harten. Die in verschiedenen Bundeslandern konzipierte ,,aktivie-
rende” Kurzzeitpflege ist aus Kostengriinden leider nie realisiert worden.

Geriatrische Versorgung im Pflegeheim

In einer umfassenden Versorgung alterer multimorbider Patienten (bzw. Bewohner) kommt dem
Pflegeheim eine wichtige und weiter in der Bedeutung zunehmende Aufgabe zu. Auch die Bemu-
hungen, alteren erkrankten Menschen grundséatzlich im Rahmen einer geriatrischen Fruhrehabili-
tation die grolRtmdgliche Selbststandigkeit und Lebensqualitat zuriickzugeben, kénnen im Einzel-
fall leider nicht immer die Notwendigkeit einer Pflegeheimunterbringung verhindern. Dabei spie-
len auch abnehmende familiare Pflege-Ressourcen bei steigender Zahl von Single-Haushalten in
Berlin eine wichtige Rolle.

Eigentlich kann ein Pflegeheim im Idealfall die in der aktuellen Lebens- und Gesundheitssituati-
on optimale Wohnform sein. Hier sind Verbesserungen der intelligent vernetzten medizinischen,
rehabilitativen und pflegerischen Versorgung (Heimarztmodell) notwendig und weiter erhebli-
che Bemihungen zu einer Verbesserung des Images der Institution ,,Pflegeheim* erforderlich.

Da Bewohner in Pflegeheimen regelméaRig von Gesundheitsproblemen betroffen sind, kommt der
medizinischen Versorgung eine besondere Bedeutung zu. Unverzichtbar fur die Gesundheitsver-
sorgung im Pflegeheim ist eine besondere geriatrische Kompetenz aller Mitglieder des Versor-
gungsteams, insbesondere der Arzte und des Pflegeteams.

Viele Bewohner von Pflegeheimen sind wegen ihrer psychischen und somatischen Beeintréachti-
gungen nicht in der Lage einen Hausarzt oder Facharzt aufzusuchen. Aus diesem Grund kann der
notwendige Arztkontakt nur im Pflegeheim stattfinden. In Berlin verfiigen seit 1996 eine Reihe
von Pflegeheimen Uber angestellte oder besonders vertraglich gebundene Heimérzten (,,Berliner
Modell*), was nachweislich zu einer Verbesserung der Gesundheitsversorgung dieser Bewohner
und zu einer beachtlichen Kostenreduktion durch eine reduzierte Zahl von Krankenhauseinwei-
sungen gefuhrt hat.

Dieses sehr erfolgreiche Versorgungsmodell, an dem sich leider nur einige Krankenklassen betei-
ligt haben, gilt es fortzufihren. Dies wird aber nur gelingen, wenn wie bisher faire und aus-
kémmliche Vertragskonditionen von den Krankenkassen zugestanden werden. Leider ist die Fort-
fuhrung dieses Modells derzeit ungewiss.

Anzumerken ist, dass auch Bewohner von Pflegeheimen einen umfassenden Anspruch auf Ge-
sundheitsversorgung einschlieBlich Rehabilitation haben und auch nach einem Heimeinzug
durchaus auch Verbesserungen von Selbststandigkeit und Lebensqualitat erreichbar sein konnen.
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Andere Partner der geriatrischen Versorgung im ambulanten Bereich

Eine Reihe von anderen Institutionen hat sich zu wichtigen Partnern der geriatrischen Versor-
gung entwickelt. In Berlin sind das vor allem die Koordinierungsstellen ,,Rund ums Alter, die
insbesondere in vielen Fallen durch eine Koordinierung aller Malinahmen den Verbleib alterer
Menschen trotz chronischer Krankheit in ihrer Hauslichkeit sicherstellen.

Auf die Koordinierungsstellen kommen mit Einrichtung der ,Pflegestitzpunkte* neue Aufgaben
zu, die in das Gesamtkonzept integriert werden mussen. Weiterhin gibt es dankenswerter Weise
ehrenamtliche Besucherdienste, die alte Menschen ohne Angehérige im Krankenhaus und auch
nach der Entlassung zu Hause besuchen. Diese Angebote sollten weiter ausgebaut und konse-
guent genutzt werden.

Netzwerke in der Geriatrischen Versorgung

Notwendig fur eine umfassende Versorgung der &lteren multimorbiden Patienten auf einem ho-
hen Niveau ist eine differenzierte Vernetzung aller an dem Versorgungssystem beteiligten Part-
ner. Alle an der Versorgung der &lteren kranken Menschen beteiligten Institutionen sind dann
besonders wirksam, wenn sie in nach gemeinsamen Regeln und Standards und in guter Kommu-
nikation und Kooperation ihre Ziele verfolgen.

Die Geriatrischen Klinken sollten als Mittelpunkt lokaler Netzwerke fungieren, eng verbunden mit
den anderen geriatrischen Strukturen der Umgebung. Dazu gehéren:

e Geriatrische Schwerpunktpraxen

o Hausarztpraxen (moglichst mit besonderer geriatrischer Kompetenz)

Institutionen der geriatrischen Pflege, wie zum Beispiel Pflegeheime, Kurzzeitpflege

ambulante Pflegestationen

niedergelassene Therapeuten mit besonderer geriatrischer Kompetenz in den Bereichen
o0 Physiotherapie
o Ergotherapie
0 Sprachtherapie
o Psychologie

¢ andere Institutionen (Selbsthilfegruppen, kommunale Angebote, Kirchengemeinden)

10. Schwerpunkte der medizinischen Forschung in der Geriatrie
in Berlin

Um das Alter und den Alterungsprozess in seinen mannigfaltigen Aspekten hinsichtlich seiner
komplexen koérperlichen, psychischen, soziobkonomischen und sozialpolitischen Besonderheiten
verstehen zu kdnnen, sind weiterfihrende wissenschaftliche Untersuchungen unabdingbar. Ne-
ben der eigentlichen Behandlung von alterstypischen Krankheiten ist die Erforschung von Kon-
zepten fur den Erhalt von Selbststandigkeit und Pravention schwerer Erkrankungen alterer Men-
schen durch Arzte und Wissenschaftler erforderlich. Das Verstandnis vom Alter ist dabei interes-
santerweise noch relativ jung. Die Stadt Berlin kann hierbei jedoch schon auf eine jahrzehntelan-
ge etablierte Forschung in der Geriatrie und Gerontologie zurtickschauen. Als besonderer Schritt
ist die Grindung der Akademie der Wissenschaften 1987 anzusehen, die als eine der ersten MalR3-
nahmen eine multidisziplindre Arbeitsgruppe mit dem Titel ,Altern und gesellschaftliche Ent-
wicklung® ins Leben rief. Als einer der wichtigsten Arbeiten ist aus diesem Prozess die auch inter-
national beachtete Berliner Altersstudie (BASE I) hervorgegangen, die wichtige Erkenntnisse im
Alterungsprozess aufzeigen konnte. An diesem Projekt waren das Max-Planck-Institut fur Bil-
dungsforschung, das Deutsche Institut fur Wirtschaftsforschung, die Forschungsgruppe Geriatrie
der Charité und die Psychiatrie der damals Freien Universitat Berlin beteiligt. Dadurch hatten
Wissenschaftler unterschiedlichster Disziplinen die Mdglichkeit, grundlegende Zusammenhange
des Alterungsprozesses zu erforschen. Momentan lauft die Nachfolgestudie, die Berliner Alters-
studie BASE Il (www.base-berlin.mpg.de), die Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren die Da-
ten von 2200 Berlinerinnen und Berlinern erheben wird. Das Projekt ist vom Bundesministerium
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far Bildung und Forschung (BMBF) gefdrdert. Zusammen mit den Ergebnissen von BASE | wird
eine einzigartige Datenbasis geschaffen, wodurch grundlegende Zusammenhange des Alterungs-
prozesses analysiert werden kénnen.

Weitere Forschungsschwerpunkte umfassen drei spezielle Kriterien die flr den alteren Menschen
von besonderer Bedeutung sind: die Mobilitat, die Selbststandigkeit und die Lebensqualitat. Als
ein Leuchtturmprogramm hierfir kann das Berliner Forschungsprojekt ,Smart Senior”
(www.smart-senior.de) gelten.

Hier sollen unter der Leitung der Deutschen Telekom Laboratories neuartige Technologien fur die
Erhaltung von Selbststandigkeit und Unabhéangigkeit alterer Menschen entwickelt werden. Dieses
Forschungsvorhaben vereint mehr als 25 Partner aus Industrie und Forschung und wird vom
Bundesministerium fur Bildung und Forschung mit rund 43 Millionen Euro gefdrdert.

So lasst sich durch die Erforschung von speziell auf den alteren Menschen ausgerichteten Techno-
logien die Behandlung und Pravention von Stirzen, die Rehabilitation nach einem Schlaganfall
und die Schmerztherapie alterer Menschen deutlich verbessern. Beispielsweise kann mit Hilfe von
Ubungscomputern eine besonders motivierende Trainingsumgebung geschaffen werden, die auch
im h&uslichen Bereich einsetzbar ist. Gerade der dltere, chronisch kranke Patient, wie etwa der
Schlaganfall-Patient erhalt hier eine unterstitzende Hilfe fir die teilweise langwierige Rehabilita-
tion.

Neben diesen grol3 und multidisziplinar angelegten Forschungsvorhaben sind jedoch auch viele
kleinere Projekte vorhanden, die sich mit eher praxisrelevanten Problemen aus dem geriatrischen
Formenkreis beschéftigen.

Innovative multidisziplinare Losungen fur den geriatrischen Patienten werden derzeit an der For-
schungsgruppe Geriatrie der Charité Universitatsmedizin Berlin unter anderem im Rahmen der
Verbundprojekte PAGE (www.page-projekt.de) und GAL (www.altersgerechte-lebenswelten.de)
entwickelt. Hier werden sowohl Grundlagen als auch technologieorientierte Anwendungen entwi-
ckelt und in vorhandene oder neue Gesundheitsnetzwerke implementiert. Besondere Schwer-
punkte bilden dabei die Schlaganfallrehabilitation und das Sturzsyndrom. Unternehmen der Ge-
sundheitswirtschaft, Forschung, Medizinprodukte-Hersteller sowie Ambient Assisted Living -
Anbieter arbeiten hier eng zusammen, um neue Entwicklungen bedarfsgerecht und individuali-
sierbar zu gestalten. Krankenkassen oder Pflegekassen haben vor dem Hintergrund der Minimie-
rung direkter Folgekosten (z. B. durch Verletzungen und Krankenhausaufenthalte nach einem
Sturz oder durch indirekte Folgekosten wie z. B. Pflegekosten) ein hohes Interesse an Innovatio-
nen aus dem Informations- und Kommunikationstechnologien - Anwendungsgebiet Ambient As-
sisted Living (AAL).

11. Die Geriatrie in der universitaren Lehre in Berlin

Das Fach Geriatrie wurde schon in den 90-er Jahren universitar unterrichtet, seit 2003 ist das
Hauptfach Geriatrie integraler Bestandteil des Medizinstudiums mit seinen beiden Studiengan-
gen, dem Regelstudiengang und dem Reformstudiengang. Die Altersmedizin ist damit wichtiger
Bestandteil der klinischen Ausbildung geworden.

Im Regel- wie auch im Reformstudiengang findet flir die Studierenden schon im ersten Semester
im Rahmen einer Berufsfelderkundung ein Hospitationstag in einer geriatrischen Klinik statt.
Dieser Tag soll einen ersten Einblick in den klinischen Alltag einer geriatrischen Abteilung er-
moglichen.

Im Regelstudiengang kénnen im flnften klinischen Semester 16 Vorlesungen zu unterschiedli-
chen Themen aus dem Formenkreis der geriatrischen Medizin besucht werden; der praktische
Ausbildungsteil findet als sog. Unterricht am Krankenbett (UaK) statt. In diesem praktischen Teil
werden den Studierenden durch selbststandige Untersuchungen geriatrischer und multimorbider
Patienten mit anschliefender Fallbesprechung geriatrische Grundkenntnisse incl. des Geriatri-
schen Assessments vermittelt. Zuséatzlich wird in einem mehrstiindigen Seminar ein geriatriespe-
zifisches Problem vertieft. Das Ausbildungsangebot wird durch eine Vorlesungsreihe im sechsten
klinischen Semester mit dem Thema Rehabilitation erganzt, wobei die Rehabilitation des geriatri-
schen Patienten hierbei einen wichtigen Stellenwert einnimmt.



27

Das Studium im Reformstudiengang ist in Themenbldcke gegliedert. Anhand konkreter Fallbei-
spiele werden von den Studierenden vorklinische und klinische Fragestellungen facheribergrei-
fend bearbeitet. Ab dem 1. Semester besteht bereits Kontakt zu Patienten. Wéahrend vierwdchiger
Blockpraktika auf Station einer klinischen geriatrischen Abteilung werden praktische Fertigkeiten
und theoretische Kenntnisse vertieft.

Im Rahmen des Blocks Flussigkeit/Herz-Kreislauf (1. Semester) und des Blocks Ernéh-
rung/Verdauung/Stoffwechsel (2. Semester) werden bereits themenbezogen in Form von Semina-
ren geriatrische Fragestellungen mit geriatrisch geschulten Arzten erarbeitet.

Im Blockpraktikum Geriatrie (9. Semester) lernen die Studierenden moderne und spezielle Dia-
gnostik- und Therapiekonzeptionen kennen, die der veranderten Definition von Krankheiten im
Alter Rechnung tragen. Dazu werden die Studierenden Assessment-Methoden anwenden und die
praktische Umsetzung und die daraus zu ziehenden Konsequenzen fur die weitere Therapie erler-
nen. Die erste Woche dient der Vermittlung von theoretischen Inhalten, in den weiteren drei Wo-
chen werden die Studierenden aktiv in den klinischen Stationsalltag und speziell in die Behand-
lung von geriatrischen Patienten eingebunden.

12. Rekrutierung von Nachwuchs in allen Berufen des geriatri-
schen Teams

Erheblichen Handlungsbedarf gibt es zur Motivierung von jungen Menschen Berufe in der Al-
tersmedizin zu ergreifen. Es gibt leider immer noch das weitverbreitete Vorurteil, dass eine Tatig-
keit in der Altersmedizin tGberaus anstrengend, wenig befriedigend und depressiv machend ist, da
man geriatrische Patienten praktisch nie ,heilen” kann. Letzteres ist sicher richtig. Allerdings
kommt es im Fachgebiet Geriatrie entscheidend auf das (Frih)Rehabilitationsergebnis bei den
geriatrischen Patienten an, die sehr wohl dankbar dem geriatrischen Team den Erfolg zurtickspie-
geln. Patienten und ihre Angehdrigen sind sehr dankbar, wenn ein Zugewinn in ADL-Kompetenz
erreicht werden konnte und eine Heimunterbringung dank erfolgreicher geriatrischer Frihreha-
bilitation vermieden wurde. Der Zugewinn des geriatrischen Patienten in seiner Alltagskompetenz
ist das Entscheidende und oft in seiner Bedeutung fur den Patienten unterschéatzte Erfolgserlebnis
in der Altersmedizin.

Auch das Arbeiten in einem gruppendynamisch gut funktionierenden geriatrischen Team zum
Wohle des Patienten schafft berufliche Zufriedenheit. Hier gilt es dringend 6ffentlichkeitswirksam
Aufklarungsarbeit zu leisten.

Ein sehr ernstzunehmendes Problem ist der sich abzeichnende Arztemangel, der aufgrund der
vorstehend genannten Vorurteile auch zu Problemen in der Nachwuchsrekrutierung von Geria-
tern fahrt, obwohl die Entwicklungschancen sicher so gut wie in kaum einem anderen medizini-
schen Fachgebiet sind. Ahnliches gilt in jingster Zeit auch fir Pflegekrafte.

13. Weitere Perspektiven der geriatrischen Versorgung in Berlin

Die Weiterentwicklung des Geriatrischen Versorgungssystems in Berlin erfordert das Zusam-
menwirken aller an der Versorgung beteiligten Institutionen. Das schliel3t neben den beschriebe-
nen Kliniken, Tageskliniken, ambulanten, mobilen, pflegenden und koordinierenden Versor-
gungsstrukturen auch die Landesregierung, die Bezirke und die Kostentrager ein. Die Vertreter
der alteren Generation (z.B. Landesseniorenvertretung, Seniorenvertreter der Bezirke, Kompe-
tenz-Netz fir das Alter Berlin - Brandenburg) werden zunehmend wichtige Dialogpartner. Ganz
vorbildliche Arbeit leisten im Land Berlin die vielen Selbsthilfegruppen, deren Angebot noch viel
zu wenig konsequent genutzt wird.

Eine enge Kommunikation und Kooperation kann die in den letzten Jahren gemachten strukturel-
len Fortschritte sichern, optimieren sowie die Gesundheitsversorgung der wachsenden alteren
Klientel auf ein gemeinsames hohes Niveau stellen.

Ziel der Geriatrie muss es sein, die medizinisch-wissenschaftlichen Fortschritte in Kombination
mit einer optimierten vernetzten Versorgungsstruktur fir eine hohe Versorgungsqualitat alterer
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Patienten in unserer Stadt zu nutzen. Dies erfordert einen weiteren kontinuierlichen Dialog aller
Partner.

Ein weiteres ganz wichtiges Aufgabenfeld ist die Offentlichkeitsarbeit, um auch bei Jiingeren bei
Zeiten eine Auseinandersetzung mit den Problemen ihres eigenen Alterns aber auch den Proble-
men ihrer immer alter werdenden Eltern und Grofeltern zu erreichen. Es muss selbstverstandlich
werden, dass sich jeder hier viel mehr aktiv einbringt. Auf diesem Gebiet gibt es viel aus der Er-
fahrung in Japan zu lernen. Hier sind die landesweiten sehr erfolgreichen Bemihungen um de-
menzfreundliche Kommunen beispielgebend.

Anhang

14. Die Geriatrie in Berlin
14.1. Die Chronik der Entwicklung der Geriatrie in Berlin

Obwohl der Begriff der Geriatrie bereits Anfang des 20. Jahrhunderts von Ignatius Nascher ge-
pragt wurde, verging noch einmal fast ein dreiviertel Jahrhundert, bis sich in Berlin die ersten
geriatrischen Krankenanstalten etablierten.

Nach dem Krankenhausbedarfsplan des Landes Berlin (West) aus dem Jahre 1973 wurden im
Rahmen des Aufbaus eines abgestuften Krankenhausversorgungssystems neben den Akutkran-
kenhdusern auch Krankenhé&user fur Chronischkranke und Krankenheime als Bindeglied zwi-
schen der stationdr-ambulanten Versorgung gefordert.

1973 existierten 7.952 Betten fur Chronischkranke. Die Verweildauer betrug durchschnittlich 400
Tage. Der Begriff der Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit wurde 1973 wesentlich erweitert;
nicht nur Heilung oder Besserung wurden als Krankenhausbehandlung anerkannt, sondern es
bestand nach hdochstrichterlicher Rechtssprechung auch Anspruch auf die Mittel eines Kranken-
hauses, um Verschlimmerungen zu verhindern oder Linderung von Beschwerden zu erzielen.

Erstmals wurde flr bestimmte Patientengruppen die Mitarbeit zusatzlichen Fachpersonals, z. B.
Krankengymnasten, erwiinscht - die Anfange der Rehabilitation in den damaligen Hospitélern fur
Chronischkranke. Das alteste dieser mehrere hundert Betten groflen Hospitéler war das Max-
Burger-Hospital in Charlottenburg, dessen langjahrige Chefarztin, Frau Prof. Dr. Falk, sich unter
aulerst schwierigen Bedingungen auch wissenschaftlich mit der geriatrischen Medizin auseinan-
dersetzte.

Die erste akutgeriatrische Krankenhausabteilung errichtete Herr Prof. Zapfe durch die Umwand-
lung einer Chronikerstation im Jahr 1975 im Krankenhaus am Mariendorfer Weg.

Im 6stlichen Teil unserer Stadt wurde Im April des Jahres 1957 im damaligen Ludwig-Hoffmann-
Krankenhaus mit 1412 Krankenhausbetten eine intern-geriatrische Klinik gegriindet. Der damali-
ge Arztliche Direktor, Dr. Siggelkow, hatte die Aufgabe Gibernommen, 100 Akutbetten und 220
Betten fur chronisch Kranke unter altersmedizinischen Aspekten zu betreiben. Die damalige Ziel-
stellung bestand in der Schaffung von altersgerechten Krankenhausbedingungen und in der Ein-
fuhrung einer modernen Altersmedizin. Der Leitgedanke war damals folgendermaRen formuliert -
»An der Sorge um den alten Menschen erkennt man die Kulturstufe eines Volkes".

Die beiden geriatrischen Kliniken wurden seit 1977 als Geriatrisches Zentrum gefuhrt und besa-
Ren einen guten nationalen und internationalen Ruf. Als einzigartig konnte damals die komplexe
Betreuungsstruktur mit geriatrischer Fachambulanz, Tagesklinik, Intermediate-care, Funktions-
diagnostik, Akutgeriatrie, Rehabilitationsbereich, Patientenclub sowie die enge Zusammenarbeit
mit der Alterschirurgie bezeichnet werden.

Bis 1989 war dieses Zentrum beispielhaft im komplexen medizinisch-geriatrischen Betreuungsni-
veau, aber auch auf dem Gebiet der Forschung, Wissenschaft und Lehre. Nach der Wende kam es
zu einer Privatisierung der 1l. Geriatrischen Klinik unter dem Dach der Median-Kliniken und
schlielich wurde der Standort nach Moabit verlagert. Die I. Geriatrische Klinik unter der Leitung
von Herrn Prof. Dr. Schulz zog mehrmals um und ist aktuell als Interimslosung in dem friheren
Rheumacontainer (OB 11, Haus 299) untergebracht.
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Mit der Notwendigkeit des Abbaus von Krankenhausbetten im Jahr 1996 wurden die damaligen
Chronikerhauser in Krankenhduser fur Geriatrie oder in Pflegeheime umgewidmet. Im wesentli-
chem strukturierten sich die auch heute noch bestehenden Geriatriestandorte durch diese Um-
wandlungen. 1998799 wurde von den damaligen Chef- und Oberarzten eine medizinische Konzep-
tion gemeinsam mit dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen Berlin-Brandenburg zur Klini-
schen Geriatrie erarbeitet. Die Einfihrung der DRGs 2003 mit den Abbildungen der geriatrischen
Leistungen wurde von diesem Arbeitskreis fur klinische Geriatrie in entscheidenden Teilen mit-
gepragt. Nach der Bevolkerungsprognose der Senatsverwaltung fur Stadtentwicklung ist in der
Altersgruppe der tber 75-Jahrigen zwischen 2010 und 2020 ein Anstieg um 53 % zu erwarten. Es
ist héchste Zeit fur eine inhaltliche und strukturelle neue Standortbestimmung der Geriatrie in
Berlin.

14.2. Die demographische Entwicklung in Berlin

Ahnlich wie in allen anderen Bundeslandern, wird auch die Berliner Bevélkerung in den nachsten
Jahrzehnten immer alter. Am starksten wéachst dabei die Bevolkerungsgruppe der tber 80-
Jéahrigen: um 87 % bis zum Jahr 2030.
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Tab. 3
Bevdlkerungsentwicklung nach Altersgruppen (im 1.000 Personen)
Variante ,Basis®

Veranderung
Altersgruppe 2007 2040 2015 2020 2025 2030 2007-2030

absolut in %

0 - unter & 175,3 1806 178,8 174,2 169,2 166,1 92| -52%
& - unter 18 3253 74| 3289 3m4| 3298 2218 a7 -11%
18 - unter 25 2995 2890( 250,2|  250,1 2522 2563| 432| -144%

25-unter45 | 1.0781| 1.047,1| 1.0337| 1.0287| 1.0148| 9955 -B2E| -77%

45 - unter 65 07,8 9445 ss29| eeeT| 9534 977 #9989 +1,1%
§5 - unter B0 4937 5178|5249 5045 5081 5628 +69,1|+140%
80 und ilter 136,6 145,0 1697 2224| 2524 2559 +119.3|+873%

gesamt | 3.4163| 3.4424| 34672 3.477.9| 34796| 34758 +596| +1.7%
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Im gleichen Male erhéht sich auch die Zahl der geriatrischen (multimorbiden) Patienten, woraus
sich die Notwendigkeit einer kontinuierlichen Anpassung der Gesundheitsversorgungsstrukturen
ergibt.

14.3. Die bestehenden geriatrischen Versorgungsstrukturen in Berlin
14.3.1. Stationare und teilstationare Geriatrie
Derzeitig gibt es in Berlin folgende geriatrische Kliniken und Tageskliniken:

Klinik-Standort Betten Platze Tagesklinik
AWO lda-Wolff-Geriatriezentrum 120 36
Dominikus Krankenhaus 65 15
Ev. Geriatriezentrum Berlin 132 40
Ev. Johannesstift Wichernkrankenhaus 96 10
Ev. Krankenhaus Hubertus 64 8
Ev. Waldkrankenhaus Spandau 84
Helios Klinikum Berlin Buch 45
Krankenhaus Bethel Berlin 60 12
Malteser Krankenhaus 43
Median-Klinik Berlin-Mitte 110*
(*Rehabilitationsklinik fur Geriatrie)
Sana Klinikum Lichtenberg 60 10 (ab 2010)
St. Marien-Krankenhaus Berlin 80
Vitanas Krankenhaus fur Geriatrie 90
Vivantes Auguste-Viktoria-Klinikum 15
Vivantes Klinikum Prenzlauer Berg 35
Vivantes Wenckebach-Klinikum 120 20
1243 150

Die soziodemographischen Daten zeigen eine z. T. dramatische Alterung der Bevdlkerung Berlins,
wobei insbesondere die alteste Bevdlkerungsgruppe Uberdurchschnittlich stark wachst. Daraus
ergibt sich die Notwendigkeit einer Erhéhung der geriatrischen Betten in Berlin, und zwar auf ca.
1600. Einen besonderen Mangel geriatrischer Betten gibt es insbesondere im Osten und im Nor-
den unserer Stadt, so dass eine Angleichung insbesondere in diesen Bereichen erforderlich ist. Die
Aufstockung der geriatrischen Betten sollte z. T. auch durch eine Umwidmung anderer Betten
erfolgen.

Um das Prinzip der wohnortnahen Versorgung zu starken, sollten moglichst alle geriatrischen
Kliniken auch tGber teilstationare Kapazitaten in geriatrischen Tageskliniken verftigen.

14.3.2. Zuweisung der Patienten und Aufnahme in die Geriatrie

Das Prinzip ,,Rehabilitation vor Pflege” hat Gesetzeskraft. Viele dltere Menschen werden aber im-
mer noch direkt in ein Pflegeheim eingewiesen, ohne dass jemals wenigstens der Versuch einer
Geriatrischen Rehabilitation unternommen worden ist. Dabei ist wissenschaftlich erwiesen und
unmittelbar einsichtig, dass die Verbesserung der Selbsthilfekompetenz geriatrischer Patienten
auch gesamtwirtschaftlich finanzielle Mittel einspart.

Alle Berliner Geriatrien sind im Rahmen der friihrehabilitativen Komplexbehandlung in der Lage,
neben der regelméaRig notwendigen Akutbehandlung (beispielsweise Neueinstellung des entgleis-
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ten Blutzuckers, der atiologische Klarung des Sturzereignisses oder eines Uberwindung des post-
traumatischen Delirs) die notwendigen rehabilitativen MalBnahmen durchzufiihren. Durch eine
gute Flachendeckung der geriatrischen Angebote kann auch die dringend gebotene Wohnortnahe
der Therapie sichergestellt werden.

14.4. Bestehende spezielle geriatrische Versorgungsangebote
14.4.1. Ambulante und Mobile Geriatrische Rehabilitation

Aulier den etablierten stationdren und teilstationdren geriatrischen Angeboten gibt es in Berlin
einige moderne Strukturelemente, die das Angebot erganzen und als Beitrag zu einer Weiterent-
wicklung angesehen werden kénnen. Es sind die ambulante geriatrische Rehabilitation am Sankt
Gertrauden-Krankenhaus (20 Platze) und das kurz vor der Realisierung stehende Team fir die
Mobile geriatrische Rehabilitation am Wichern-Krankenhaus im Evangelischen Johannesstift in
Spandau. Die Median-Klinik hat mit dem VdAK einen Vertrag Uber die mobile geriatrische Reha-
bilitation abgeschlossen.

Insbesondere diese modernen wohnortnahen Angebote werden mit hoher Wahrscheinlichkeit in
der Lage sein, bestimmte Patienten im hauslichen Bereich zu stabilisieren und so den (meist un-
erwinschten) Einzug ins Pflegeheim zu vermeiden.

14.4.2. Geriatrische Schwerpunktpraxis

Bereits derzeit widmen sich einzelne niedergelassene Kollegen in Berlin vorrangig der Versorgung
geriatrischer Patienten. Mit der Niederlassung der Geriaterin Frau Dr. Angela Kloppenborg in
Spandau ist eine Praxis mit einem besonderen geriatrischen Profil entstanden, die als Prototyp
einer geriatrischen Schwerpunktpraxis verstanden werden kann. Die geriatrische Schwerpunkt-
praxis wird mit hoher Wahrscheinlichkeit eine wichtige Funktion bei der vernetzten Versorgung
geriatrischer Patienten in Berlin einnehmen.

14.4.3. Medizinische Versorgung in Pflegeheimen

Da in Pflegeheimen viele schwer betroffene multimorbide Patienten leben, ist hier eine hohe Fre-
quenz der arztlichen Prasenz sowie eine besonders ausgepragte geriatrische Kompetenz der medi-
zinischen erforderlich. Meist werden die Bewohner von niedergelassenen Arzten versorgt. In Ber-
lin gibt es dartiber hinaus in 37 Pflegeheimen Heimarzte. Bekannt wurde dieses Modell unter dem
Namen ,,Berliner Projekt”.

Es wurde als Weiterentwicklung des besonderen Berliner Konstrukts ,,Krankenhaus fur chronisch
Kranke* 1998 in Berlin begonnen und definierte den Heimarzt als wichtiges Versorgungsprinzip
im Gesundheitsmanagement alterer Patienten neu. Hierzu wurde eine Rahmenvereinbarung zwi-
schen der AOK Berlin, der BKK, der IKK, der Kassenéarztlichen Vereinigung Berlin, der Berliner
Krankenhausgesellschaft sowie 65 Einrichtungen mit ca. 8000 Platzen beschlossen. Wegen der
positiven Erfahrungen ist das Modell inzwischen mehrfach verlangert worden.

In einer differenzierten Evaluation des Modellprojektes konnten insgesamt folgende Effekte
nachgewiesen werden:

e Bei einem hohen Anteil der Gesundheitsprobleme von Heimbewohnern konnte ein Klinik-
aufenthalt vermieden werden.

e Es zeigte sich eine deutliche Kostenersparnis (bei der AOK ein Minderaufwand der Gesund-
heitskosten fiir die Heimbewohner zwischen 2,8 bis 4,6 Millionen im Jahr).

¢ Die Menge der verordneten Medikamente konnte gesenkt werden.

¢ Insgesamt konnte eine hohe Zufriedenheit der betroffenen Patienten mit dem System kons-
tatiert werden.

Es gibt Bestrebungen, durch eine spezielle Qualifikation der Heimérzte sowie eine apparative
Grundausstattung in den Heimen dieses Konzept zum Wohl der Heimbewohner zu optimieren
und dabei auch die Versorgungsékonomie zu verbessern. Grundvoraussetzung dafur ist die Fort-
fahrung des Modells zu fairen und kostendeckenden Konditionen mit den Krankenkassen.
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14.4.4. Koordinierungsstellen ,,Rund ums Alter*

Seit 1999 verfligt Berlin Uber ein Netz von Anlaufstellen flir &ltere Menschen, in denen die vielfal-
tigen Hilfsangebote koordiniert werden kénnen. Diese Koordinierungsstellen ,Rund ums Alter”
stellen eine wichtige Erganzung der geriatrischen Versorgung dar. Insbesondere leisten sie auch
wertvollen Beitrag zur Vernetzung zwischen den verschiedenen Institutionen. Sie beraten zu allen
Fragen rund ums Alter und unterstitzen bei Behinderung und Pflegebedurftigkeit, bei sozialen
und sozialrechtlichen Fragen, klaren die Finanzierungsmaoglichkeiten einschliel3lich der Unter-
stUitzung bei Antragsverfahren, helfen bei der Durchsetzung von Ansprichen, koordinieren die
notwendigen Hilfen, planen und organisieren die MaRnahmen zur Wohnungsanpassung.

Mit der Einfihrung der Pflegstiitzpunkte wurden die Anzahl der Anlaufstellen erhéht, und das
Spektrum der Beratung und Spektrum der Beratung und Koordination hat sich erweitert.



