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Vorwort

Die Bevolkerungsstruktur in Deutschland ist einem tiefgreifenden Wandel unterworfen
und wird auch in unserem Bundesland das Gesundheits- und Sozialgefiige nachhaltig
beeinflussen. Wahrend die Anzahl jingerer Menschen abnimmt, kdnnen wir in Sach-
sen-Anhalt mit einem Anstieg des Durchschnittsalters der Bevolkerung auf tiber 50 Jah-
re rechnen. Schon 2025 werden Uber 54 Prozent der Bevolkerung tber 50 Jahre alt sein.
Besonders hoch wird der Zuwachs bei den altesten Bevolkerungsgruppen erwartet. Der
Anteil der Menschen Uber 65 Jahre wird sich bis zum Jahr 2025 auf 31 Prozent erhéhen.

Fir die medizinische Versorgung resultieren hieraus einschneidende Veranderungen, ganz besonders muss
sich unsere Gesundheitsversorgung auf die komplexen Probleme alter und hochbetagter, multimorbider Men-
schen einstellen, die keine stark spezialisierte Medizin (z.B. Kardiologie, Neurologie, Orthopadie), sondern
ganzheitliche Versorgungsangebote fordert.

Die sachgerechte Versorgung dieser Menschen nimmt in Sachsen-Anhalt einen hohen Stellenwert ein, was
sich in der bislang erfolgten Umsetzung und der aktuellen Fortschreibung des Geriatriekonzeptes zeigt. An
dieser Stelle mochte ich mich bei den Akteuren bedanken, die ganz wesentlich zum Gelingen dieses Kon-
zeptes beigetragen haben: dazu gehdren die AOK Sachsen-Anhalt, die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-
Anhalt und die Krankenhausgesellschaft Sachsen-Anhalt e.V., der Landesverband Geriatrie Sachsen-Anhalt
und nicht zuletzt die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter meines Hauses, des Ministeriums fir Gesundheit und
Soziales des Landes Sachsen-Anhalt.

Angesicht der alternden Gesellschaft bietet die moderne Geriatrie eine Reihe von Losungsansatzen, die so-
wohl zur Verbesserung der medizinischen Versorgung alterer Patientinnen und Patienten als auch zur Wirt-
schaftlichkeit des Systems beitragen konnen. Diese Losungsansatze bilden die Basis flr wirksame und ange-
messene Versorgungskonzepte in diesem Vorhaben, welche es nunmehr umzusetzen gilt.

Gefragt ist ein umfassendes System geriatrischer Angebote in einem gestuften Versorgungssystem, das statt
einer medizinischen Fokussierung auf einzelne Krankheiten ein umfassendes Gesundheitsmanagement an-
bietet, das Problemlésungen mit der Aussicht auf Stabilitat flir moglichst lange Zeit verspricht. Nur so kann
es gelingen, vielen Patientinnen und Patienten trotz chronischer Krankheiten ein weitgehend selbstandiges
Leben in ihrer originaren Umgebung zu ermdglichen und ihre Lebensqualitat zu steigern, was gleichzeitig zu
erheblichen Kosteneinsparungen fiihrt.

Hierflr bendtigen wir ein im vorliegenden Konzept vorgestelltes Netzwerk aus ambulanten und stationaren
medizinischen, rehabilitativen und pflegerischen Einrichtungen sowie Angebote der Selbsthilfe und des bir-
gerschaftlichen Engagements, das eine bedarfsgerechte und wohnortnahe Versorgung der alteren Menschen
unseres Landes gewahrleisten kann.

An dieser Stelle mochte ich hervorheben, dass das Geriatriekonzept des Landes Sachsen-Anhalt sich als
medizinisches Fachkonzept in bereits existierende Landesprogramme integriert bzw. diese erganzt, wie bei-
spielsweise das Seniorenpolitische Programm oder das Handlungskonzept der Landesregierung zur Nach-
haltigen Bevolkerungsentwicklung. Es bildet quasi einen weiteren Mosaikstein in Publikationen wie , Aktiv und
selbstbestimmt - Altenhilfe und Pflege im Land Sachsen Anhalt bis zum Jahr 2020%, und findet dort auch seine
Schnittstellen.

Durch die Verankerung des Grundsatzes vom Allgemeinen zum Speziellen in der Hierarchie des Betreuungs-
systems und die Beachtung der sozialpolitischen Grundsatze ,ambulant vor stationar® und ,Rehabilitation vor
Pflege“ kdnnen unter sinnvoller Nutzung der Ressourcen optimale Ergebnisse fir den einzelnen Menschen
erreicht werden.

VUL‘-ok Lpe

Dr. Gerlinde Kuppe
Ministerin fir Gesundheit und Soziales
des Landes Sachsen-Anhalt
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1. Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund der bislang erfolgten Umsetzung des Geriatriekonzeptes, aber auch in
dem Bewusstsein der Notwendigkeit weiterer Verbesserungen im ambulanten und stationa-
ren Bereich, dem Aufbau einer wirkungsvollen Pravention und einem Aufbau von ambulan-
ten geriatrischen Schwerpunktpraxen tber Modellstandorte hinaus sowie dem Handlungsbe-
darf in der Nachbetreuung, wurde eine Aktualisierung des Geriatriekonzeptes vorgenommen.
Der Anteil sehr alter und hochbetagter Menschen wird in Sachsen-Anhalt in den kommenden
Jahren deutlich steigen, weshalb die sachgerechte Versorgung dieser Menschen einen ho-

hen Stellenwert einnimmt.

Bei der vorliegenden Konzeption steht diese Patientengruppe mit ihrer Vielzahl von Krank-
heiten im Mittelpunkt. In diesem Kontext will das Land Sachsen-Anhalt seine grundlegenden
konzeptionellen Uberlegungen ebenso wie seine Vorstellungen zu aktuellen Lésungsan-
satzen darlegen. Fortschreitende Kenntnisse Uber die sehr alten und hochbetagten Men-
schen geben den Impuls, verstarkt wirksame und angemessene Versorgungskonzepte zu

entwickeln und in die Praxis umzusetzen.

Die Weiterentwicklung des Geriatriekonzeptes im Hinblick auf eine den spezifischen Bedurf-

nissen dieser Menschen angepasste Versorgung ergab folgende Handlungsfelder:

o Aufgabe aller am Versorgungsprozess Beteiligten ist es, dem sehr alten und
hochbetagten Menschen angemessene Ldosungen zur Deckung des Betreuungs-
und Behandlungsbedarfs anzubieten. Zuvor sind jedoch im Sinne einer Verstar-
kung der Pravention vor allem im ambulanten Bereich alle Moglichkeiten auszu-
schopfen, um zu verhindern, dass sich Krankheit oder Pflegebediirftigkeit ver-
festigen. Beeintrachtigungen durch Krankheit und Alter sind so weit zu mindern,
dass dem sehr alten und hochbetagten Menschen zeitnah das ihm erreichbare
Mal an Selbstandigkeit erhalten bleibt.

o Der nahtlose und zeitnahe Ubergang von einer Versorgungsform in die andere ist
in vielen Fallen noch nicht befriedigend geldst. Insbesondere eine hochwertige
Fallsteuerung bietet hier die Moéglichkeit zur besseren Vernetzung der einzelnen
Bereiche.

o Es besteht ein Ungleichgewicht zwischen stationarer und ambulanter geriatrischer
Versorgung. Erst wenn ein ausgewogenes und stabiles Netzwerk aus stationaren
und ambulanten Angeboten in nennenswertem Umfang zur Verfiigung steht, sind

die im Geriatriekonzept formulierten Anforderungen erfilllt.



o Die nachhaltige Sicherstellung des Behandlungserfolges stellt sich als Handlungs-
feld von besonderer Bedeutung dar. Eine intensive Nachbetreuung soll das Ver-
bleiben in der hauslichen Umgebung sichern und Wiedereinweisungen moglichst

vermeiden.

Hierzu ist eine Erweiterung des bestehenden abgestuften Versorgungskonzeptes erforder-
lich, um eine effiziente Versorgung der sehr alten und hochbetagten Menschen zu ermdg-
lichen. Hauptziel ist dabei die Sicherung und der Erhalt einer mdglichst hohen Alltagskompe-

tenz.

Angesichts dieser Problematik bieten die ganzheitlichen Behandlungskonzepte der Geriatrie
eine Reihe von Ldsungsansatzen, die sowohl zur Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung der sehr alten und hochbetagten Patientinnen und Patienten als auch zur Wirt-
schaftlichkeit des Systems beitragen kénnen. Gefragt ist allerdings statt einer medizinischen
Fokussierung auf einzelne Krankheiten ein umfassendes Gesundheitsmanagement, das
Problemlésungen mit der Aussicht auf weitgehende Selbstandigkeit und grotmogliche All-

tagskompetenz fur moglichst lange Zeit verspricht.

Ein groRer Teil der geforderten Inhalte und Angebote ist bereits vorhanden. Es ist jedoch
erforderlich, dass Einzelbereiche deutlich ausgebaut werden und das gesamte Netzwerk

qualifiziert wird.

Alle mit der Behandlung und Betreuung sehr alter und hochbetagter Menschen befassten
Organisationen, Verbande, Institutionen und Einzelpersonen sollen durch das Geriatriekon-

zept zusatzliche fachliche und strukturelle Orientierung erhalten.



2. Einleitung

,Die Herausforderungen des demografischen Wandels zu bewaltigen, ist eine Aufgabe, die

nur durch ein Umdenken aller gesellschaftlichen Akteure gemeistert werden kann.*’

Geriatrische Patientinnen und geriatrische Patienten sind alte (Uberwiegend 70 Jahre und
alter) oder hochaltrige Patienten, die typischerweise durch - meist mehrfache - akute bzw.
chronische Erkrankungen (sogenannte Multimorbiditat) und Funktionsstérungen gekenn-
zeichnet sind, die in ihrer wechselseitigen Beeinflussung ihre Fahigkeit zur selbstandigen
Alltagsbewaltigung einschranken oder bedrohen (Medizinischer Dienst des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen e.V. (2005): Begutachtungsrichtlinie Vorsorge und Rehabilita-

tion).

Durch altersbedingte Funktionseinschrankungen, begrenzte Kompensations- und Anpas-
sungsfahigkeit und der damit einhergehenden erhéhten kérperlichen, kognitiven und emotio-
nalen Instabilitdt sind sie bei Neuerkrankungen akut gefahrdet, Komplikationen oder Folge-
erkrankungen zu erleiden, ihre Alltagskompetenz zu verlieren und dauerhaft pflegebedurftig

zu werden.

Sehr alte und hochbetagte Demenzkranke werden haufig wegen Akuterkrankungen wie Lun-
genentziindung, Harnwegsinfekt, Herzinsuffizienz, Frakturen u.d.m. behandlungsbedurftig,
andererseits kdnnen akute und chronische Verwirrtheitszustdnde im Alter Ausdruck gravie-
render Grunderkrankungen sein. Die Geriatrie verfiigt Uber notwendige Kompetenzen im

Umgang mit der Demenzkrankheit und den begleitenden Komplikationen.

Die Aufgabenstellung der Psychiatrie und anderer Fachgebiete bleibt davon unberihrt. Die
kooperative Zusammenarbeit zwischen allen an der Versorgung Demenzkranker beteiligten

Fachern ist weiterzuentwickeln.

Die medizinische Versorgung der sehr alten und hochbetagten Menschen stellt die Gesell-
schaft, das Gesundheitswesen und die Medizin vor besondere Herausforderungen, insbe-
sondere durch das steigende Risiko fiir eine Pflege- und Behandlungsbediirftigkeit. Bereits
im Jahr 1996 hat das Ministerium flir Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Sachsen-
Anhalt ein Geriatriekonzept vorgelegt, das die Verbesserung der gesundheitlichen Betreuung
dieser Menschen zum Ziel hatte. Im Ergebnis sind im Landeskrankenhausplan ausgewie-
sene geriatrische Krankenhausabteilungen und Tageskliniken entstanden. Im ambulanten

Bereich fehlen geriatrische Schwerpunktpraxen. Eine Vernetzung fand bislang nicht statt.



Auf Grund der demographischen Herausforderungen mussen die Strukturen zu einem um-

fassenden medizinischen Betreuungssystem weiter entwickelt werden.

' Fuinfter Bericht zur Lage der alteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland, Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend
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3. Ziele des Konzepts

Das Konzept beschreibt die Prinzipien eines Systems geriatrischer Angebote in einem ge-
stuften Versorgungssystem. Dabei werden bestehende ambulante, teilstationdre und statio-
nare Strukturen hinsichtlich ihrer Kompetenzen zur Versorgung geriatrischer Patientinnen
und Patienten dargestellt sowie eine Erganzung durch spezialisierte Angebote unter Verzicht
auf Doppelstrukturen und Parallelangebote gefordert. Im Ergebnis soll ein Netzwerk aus am-
bulanten und stationaren medizinischen, rehabilitativen und pflegerischen Einrichtungen so-
wie Angeboten der Selbsthilfe und des bilrgerschaftlichen Engagements entstehen, das eine
bedarfsgerechte und wohnortnahe Versorgung der sehr alten und hochbetagten Menschen
unseres Landes gewahrleisten kann. Durch die Verankerung unterschiedlicher geriatrischer
Kompetenz vom Allgemeinen zum Speziellen in der Hierarchie des Systems und der Beach-
tung der sozialpolitischen Grundsatze ,ambulant vor stationar“ und ,Rehabilitation vor Pfle-
ge“ soll gewahrleistet werden, dass unter sinnvoller Nutzung der Ressourcen optimale Er-

gebnisse fur den einzelnen Menschen zu erreichen sind.



4, Demografische Entwicklung

Grundlage

Ausgehend von der ,4. Regionalisierten Bevdlkerungsprognose Sachsen-Anhalt 2005 bis
2025”, die mit Kabinettsbeschluss vom 30. Januar 2007 als einheitliche Planungsgrundlage
fur alle Landesbehdrden dient, kann eine zunehmende Bedeutung der Geriatrie belegt wer-
den.

Die Bevolkerung Sachsen-Anhalts wird bis zum Jahr 2025 um 20,0 % oder 493,5 Tausend
Personen abnehmen. Ursachen daflr sind das zu erwartende Geburtendefizit und die Wan-

derungsverluste.

Regionale Unterschiede

Die Bevdlkerungsentwicklung wird sich nicht gleichférmig, sondern in den Landkreisen und
kreisfreien Stadten unterschiedlich vollziehen. So wird die Landeshauptstadt wahrscheinlich
nur einen Bevdlkerungsrickgang von 9,1 % zu verzeichnen haben, wahrend es im Landkreis

Mansfeld-Sudharz 29 % sein konnen.

Altersanteile

Laut Prognose werden im Jahr 2025 die unter 20-jahrigen mit einem Anteil von 14,5 % zu
einer Minderheit in der Bevdlkerung, wahrend die Bevdlkerungsgruppe der Uber 65-jahrigen
mit ca. 30,6 % stark zunimmt — und hier insbesondere die Gruppe der sehr Alten und Hoch-
betagten. Der Umstand, dass das Land zusatzlich zum allgemeinen Bevdlkerungsruckgang
auf Uberproportional mehr weibliche 18-30 Jahrige - und somit potenzielle Mitter - verzichten
muss, beschleunigt diesen Prozess. Mit zunehmendem Alter steigt der Frauenanteil konti-
nuierlich an. Besonders der Anteil hochbetagter Frauen wird im Jahr 2025 einen Anteil von

11 % an der gesamten weiblichen Bevolkerung bilden.
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Abbildung 1: Entwicklung der Altersgruppe der unter 18 Jahrigen 2005 bis 2025
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Abbildung 2: Entwicklung der Altersgruppe der 80 bis 100 Jahrigen (sehr Alte bis Hochbetagte) 2005
bis 2025
Aussagen

Hinsichtlich einer Prognose zur Entwicklung des Gesundheitswesens in Sachsen-Anhalt

kénnen folgende Feststellungen getroffen werden:

Seitens des Ministeriums fir Gesundheit und Soziales in Zusammenarbeit mit vom Kultus-
ministerium beauftragten Institut flir Sozialmedizin und Gesundheitsékonomie der Universitat
Magdeburg angestellte prognostische Berechnungen lassen zukinftig flr die mannliche Be-
volkerung eine Zunahme von Behandlungs- und Pflegebedurftigkeit erwarten. Diese Zunah-
me ist besonders ab den mittleren Altersklassen dann in den hdheren Alterklassen hin zu
den sehr Alten und Hochbetagten zu verzeichnen und geht ebenso mit einer absoluten Zu-

nahme der Krankenhausfalle einher.

Far die weibliche Bevolkerung ergibt sich danach folgende Situation. Die ,Ausdinnung® in
den generationsfahigen Altersgruppen durch Abwanderung fuhrt zur starkeren Abnahme des
Anteils weiblicher Bevolkerung. Dieser Effekt wird sich bis 2025 noch weiter verstarken.
Dennoch wird es auf Grund des weiter bestehenden Frauenuberschusses zu einer zuneh-
menden Zahl an Behandlungs- und Betreuungsbediirftigen hier ab den héheren Alterklassen

hin zu den sehr Alten und Hochbetagten kommen.

Die Gesamtentwicklung weist eindeutig darauf hin, dass es zukiinftig verstarkt gilt, geria-

trische Angebote auszubauen und gezielt (auch geschlechtsspezifisch) weiter zu entwickeln.



5. Rechtliche Rahmenbedingungen fiir geriatrische Patientinnen und Patienten

5.1 Grundsatzliche Regelungen

Das Grundgesetz fur die Bundesrepublik Deutschland enthalt in den Art. 1, 2 und 3 Grund-
rechte, deren Einhaltung flr die Gestaltung rechtlicher Regelungen im Gesundheits- und
Pflegebereich zwingend sind. Nach Art. 1 des Grundgesetzes ist die Wirde des Menschen
unantastbar. Art. 2 bestimmt das Recht auf Leben und koérperliche Unversehrtheit. Gemaf

Art. 3 darf niemand wegen seiner Behinderung benachteiligt werden.

Auf diesen Grundrechten aufbauend, sichern die sozial- und gesundheitsrechtlichen Rege-
lungen Anspriiche Kranker und Pflegeversicherter auf Friherkennung und Behandlung von

Erkrankungen sowie auf umfangreiche Hilfeleistungen bei Eintritt von Pflegebedirftigkeit.

Sowohl das Sozialgesetzbuch V (SGB V) als auch das Sozialgesetzbuch XI (SGB Xl) ent-
halten Ubergreifende Regelungen Erkrankten, Behinderten und pflegebedirftigen Menschen

notwendige Leistungen zukommen zu lassen.

Geriatrische Patientinnen und Patienten haben gemaR § 11 Abs. 1 und 2 SGB V Anspruch
auf Leistungen zur Behandlung ihrer Erkrankungen sowie Anspruch auf Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation, die notwendig sind, um Pflegebediirftigkeit im Alter abzuwenden,

zu beseitigen, zu mindern oder auszugleichen.

Dabei entsteht der Leistungsanspruch von Versicherten nicht erst mit dem Zeitpunkt des
Eintritts der Erkrankung, sondern gem. § 23 Abs. 1 SGB V bereits dann, wenn die Schwa-
chung der Gesundheit in absehbarer Zeit zu einer Erkrankung flihren wiirde bzw. um Pflege-

bedurftigkeit zu vermeiden.

Die Versorgung von sehr alten und hochbetagten Patientinnen und Patienten im Falle einer
Erkrankung umfasst das gesamte Leistungsspekirum des 3. Kapitels, 5. Abschnitt des SGB
V, insbesondere die ambulante arztliche Behandlung einschlieBlich aller zugehérenden ver-
ordnungsfahigen Leistungen, die Krankenhausbehandlung, die h&ausliche Krankenpflege

sowie Leistungen der medizinischen geriatrischen Rehabilitation.
Zur Vermeidung von Pflege wird den Pflegekassen in § 5 Abs. 1 des SGB Xl aufgetragen

daflir Sorge zu tragen, dass alle geeigneten Leistungen der Pravention, der Krankenbe-

handlung und der medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden.
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Nach dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz vom 1. Juli 2008 haben die Pflegekassen nach
§ 12 Abs. 2 des SGB Xl die Aufgabe, mit den Tragern der ambulanten und der stationaren
gesundheitlichen und sozialen Versorgung partnerschaftlich zusammen zu arbeiten und die
fur die Pflegebedurftigen zur Verfugung stehenden Hilfen zu koordinieren. Insbesondere ist
sicherzustellen, dass im Einzelfall arztliche Behandlung und Leistungen zur medizinischen

Rehabilitation nahtlos und stérungsfrei ineinander ubergreifen.

Das Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG LSA) in der Fassung der Bekanntmachung
vom 14. April 2005 enthalt im § 3 Abs. 2 die Verpflichtung, der fiir die Krankenhausplanung
zustandigen Behoérde, gemeinsam mit den Kommunalen Spitzenverbanden Sachsen-Anhalt
und der Krankenhausgesellschaft Sachsen-Anhalt sowie den Verbanden der Krankenkassen
in Sachsen-Anhalt und den Verbanden der Privaten Krankenversicherung, Rahmenvorgaben

fir Versorgungs- und Qualitatsziele fur die Krankenhausverhandlungen zu entwickeln.

5.2 Spezielle gesetzliche Regelungen fiir die Behandlung geriatrischer Patientinnen

und Patienten

Samtliche gesetzliche Regelungen im Gesundheitsbereich gelten fir geriatrische Patientin-
nen und Patienten uneingeschrankt. Weitere besondere Regelungen sichern notwendige
Behandlungen und sollen Benachteiligungen geriatrischer Patientinnen und Patienten aus-
schlielen. So verpflichtet der § 2 a des SGB V die Beteiligten den besonderen Belangen

behinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu tragen.

Weiterhin wurde den Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen die Mdéglichkeit
eingeraumt, Vertrage zur integrierten Versorgungsform gemaf § 140 b SGB V abzuschlie-
Ren. Damit soll eine noch bessere Vernetzung und ein nahtloses Ineinandergreifen der ein-

zelnen Versorgungsbereiche vertraglich abgesichert werden.

Zur Sicherung des Grundsatzes, dass die geriatrische Patientin bzw. der geriatrische Patient
Anspruch auf das volle Leistungsspektrum in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
haben, wurden weitere Regelungen flr die Behandlung alterer Patientinnen und Patienten
verabschiedet. So hat der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien Uber Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation vom 16.03.2004 Grundsatze fur die medizinische
Rehabilitation geriatrischer Patientinnen und Patienten festgelegt. Hier werden neben einer
Beschreibung des Verfahrens qualitative Grundsatze und Ziele der Rehabilitation geriatri-
scher Patientinnen und Patienten geregelt und fir die beteiligten Seiten flr verbindlich er-
klart.
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Weiterhin Anwendung finden die Rahmenempfehlungen zur ambulanten geriatrischen Reha-
bilitation vom 01.01.2004 und zur mobilen geriatrischen Rehabilitation vom 01.05.2007 der
Spitzenverbande der Krankenkassen. Unter der Beteiligung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) und des Bundesverbandes Geriatrie sowie der Bundesarbeits-
gemeinschaft Mobile Geriatrische Rehabilitation wurden diese Rahmenrichtlinien erarbeitet
und abgestimmt. Die darin enthaltenen Grundsatze und qualitativen Mindestanforderungen
werden von den Kostentragern als Mindestvoraussetzungen gefordert und den Vertragsab-

schlissen zu Grunde gelegt.
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6. Grundsatze fur eine bedarfsgerechte geriatrische Versorgung

Die geriatrische Versorgung hat sich dabei an folgenden Maximen zu orientieren:
1. Ganzheitliche Betreuung

Flachendeckende gemeinde- und familiennahe Versorgung

Qualitativ hochwertige, wirtschaftliche und nachhaltige Versorgung

Kooperation und Vernetzung der Leistungserbringer

Rehabilitation vor Pflege

o bk w b

Ambulant vor Stationar

Im Mittelpunkt des geriatrischen Handelns steht eine ganzheitliche Betreuung der alten,
meist multimorbiden Patientinnen und Patienten. Sie muss deshalb neben der Behandlung
akuter Krankheitsbilder auch psychische, physische und soziale Einflussfaktoren einschlie-
Ren, um so die Selbstandigkeit der Betroffenen so lang wie madglich erhalten bzw. Pflegebe-

durftigkeit abwenden oder mindern zu kénnen.

Da der Anteil der sehr alten und hochbetagten Menschen an der Gesamtbevdlkerung Sach-
sen-Anhalts in den nachsten Jahren zunehmen wird, bedarf es fir die ganzheitliche Betreu-
ung und Versorgung dieser Patientengruppe eines flachendeckenden Versorgungsangebo-
tes. Gerade sehr alte und hochbetagte Menschen sind auf die Einbindung in ihr gewohntes
Umfeld, in der Gemeinde und Familie zur Aufrechterhaltung ihrer persénlichen Selbstandig-
keit angewiesen, so dass Versorgungsangebote im nahen radumlichen Umfeld vorgehalten

werden mussen.

Die zu betreuenden Patientinnen und Patienten nehmen bei den verschiedenen Leistungs-
erbringern, wie z.B. Arzten, Pflegediensten, therapeutischen Angeboten sowie Heil- und
Hilfsmittellieferanten, eine Vielzahl von Leistungen in Anspruch. Fur die ganzheitliche Ver-
sorgung dieser Patientengruppe ist deshalb eine Kooperation der involvierten Leistungser-
bringer oder besser noch deren Vernetzung sinnvoll, um eine in jedem Einzelfall bedarfsge-
rechte, qualitativ hochwertige und wirtschaftliche Versorgung zu gewahrleisten. Eine Ver-
netzung der genannten unterschiedlichen Leistungserbringer mit niedergelassenen Hausarz-
tinnen und Hausarzten bietet sich dabei besonders an, da sie entsprechend ihres Versor-
gungsauftrages jederzeit fur die Versorgung der Patientinnen und Patienten zur Verfliigung
stehen, diagnostische, therapeutische und pflegerische MaRnahmen koordinieren und Gber
die hierflr erforderlichen Kenntnisse der Patientinnen und Patienten und ihres sozialen Um-

feldes verflgen.
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So kénnen Synergieeffekte innerhalb des Netzwerkes genutzt werden, Uber- und Fehlver-
sorgungen vermieden und damit die Leistungen noch wirtschaftlicher erbracht werden. Ge-
rade Kooperationen und Netzwerke sind geeignet langfristig wirkende geriatrische Versor-
gungsstrukturen aufzubauen und so fir die mittelfristig steigende Nachfrage nach geriatri-

schen Leistungen ein adaquates Versorgungsangebot vorzuhalten.

Bei einem bedarfsgerecht abgestuften und qualitatsgesicherten Einsatz zielgerichteter, am
individuellen Bedarf orientierter RehabilitationsmafRnahmen kann das Eintreten oder die Ver-
schlimmerung von Pflegebedurftigkeit vermieden werden. Rehabilitation soll einen moglichst
hohen Grad an Eigenstandigkeit der geriatrischen Patientinnen und Patienten wiederherstel-
len sowie das Mal der Pflegebedirftigkeit mindern. Wenn rehabilitative MaRnahmen nicht
oder nicht rechtzeitig eingeleitet werden, kénnen bei den geriatrischen Patientinnen und Pa-
tienten Selbstbestimmungs- und Selbsterhaltungspotenziale gefahrdet werden. Rehabilita-
tion erspart somit nicht nur einen vermeidbaren Verlust an Lebensqualitat, sondern entlastet
das Gesundheitssystem von zeit- und personalintensiven Betreuungsleistungen und medizi-
nischen Folgekosten. Versorgungskonzepte und Leistungsangebote sind so zu entwickeln
und aufeinander abzustimmen, dass geriatrische Patientinnen und Patienten mit Rehabilita-
tionsbedarf fachlich zum richtigen Zeitpunkt diejenigen Leistungen erhalten, die zur Bewah-

rung und Verbesserung ihrer Fahigkeiten notwendig sind.
Durch den fruhzeitigen Einsatz von rehabilitativen Mallnahmen wird den Menschen die

Chance erdffnet, trotz Behinderung oder psychischer Erkrankung im hauslichen Umfeld zu

verbleiben.
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7. Pravention und Nachsorge

71 Allgemeine Praventionsangebote

Die Schaffung von Voraussetzungen flir gesundes Altern ist die Grundidee der Pravention im
Alter. Von besonderer Bedeutung dabei ist, dass das Auftreten typischer Alterserkrankungen
und deren Folgen hinausgeschoben werden kénnen. Perspektivisch geht es darum, in einem
insgesamt langeren Leben, die Anzahl der mit Krankheit zugebrachten Jahre weiter zu ver-
ringern. Aus diesem Grund ist die Pravention von Erkrankungen, vor allem durch gesund-
heitsbewusstes Verhalten, durch Vermeidung von Risikofaktoren und durch angemessene

Ernahrung von zentraler Bedeutung fur die weitere gesundheitliche Entwicklung im Alter.

Strategien der Verhaltensanderung und der Gesundheitserziehung sowie auch der gesund-
heitsgerechten Gestaltung der materiellen und der sozialen Umwelt kbnnen mdgliche Ge-
sundheitsbelastungen positiv beeinflussen. Ebenso kommt es auf die Vermehrung der ge-
sundheitsdienlichen Ressourcen (Selbstbewusstsein, Kompetenzen, Bildung, Handlungswis-

sen, Unterstlitzung durch soziale Netze, Erholung) an.

In vielfaltigen Bereichen tragt die Pravention vorrangig den Charakter der Eigenverantwor-
tung und Selbsthilfe. Selbstandige Lebensfiihrung, Bildung und Begegnung, kultureller Aus-
tausch, Sport und soziales Engagement sind ebenso mdglich wie das Mitwirken in Begeg-
nungsstatten, Seniorenraten, Burgervereinen, Selbsthilfegruppen und weiteren Interessen-
gruppen.

Zu den Voraussetzungen fir eine weitgehend selbstandige Lebensfihrung auch im hdheren
Alter gehdren neben der Férderung eines individuell gesunden Lebensstils auch die Schaf-
fung einer altersgerechten Infrastruktur in der Wohnung und im Wohnumfeld, Angebote zur
Erhaltung der psychischen und physischen Aktivitdt sowie die Forderung sozialer Netze und

gemeinschaftlicher Wohnformen.

7.2  Spezifische geriatrische Praventionsstrukturen

Praventive MaRnahmen kdnnen abgestuft nach dem individuellen Bedarf angeboten und
genutzt werden. Sie zeigen sich u.a. in Form von Familien- und Nachbarschaftshilfen sowie
durch die Tatigkeit der Hausarztin bzw. des Hausarztes. Ein praventiver Hausbesuch durch
das Team der Hausarztin oder des Hausarztes stellt eine sinnvolle Mallnahme dar, um per-
sonen- und umfeldbezogene Risikofaktoren zu erkennen und Interventionen zur Beseitigung
anzustreben. MaRnahmen der Pravention, wie z.B. der Sturzprophylaxe und die regelmaRige
Anwendung eines geriatrischen Basisassessments in der Hauslichkeit der Patientinnen und

Patienten, konnten zuklinftige Aufgabengebiete einer Mobilen Praxisassistentin bzw. eines
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Mobilen Praxisassistenten sein, um Gefahren im Alltag zu erkennen und mdglichst zu ver-

meiden.

Im Rahmen der arztlichen Behandlung sowie auch der Routinehausbesuche kénnen alters-
spezifische Gesundheitsberatungen zu zentralen Themen des gesunden Alterns und zur
Entwicklung eines gesunden Lebensstils (ausreichendes kérperliches und kognitives Trai-
ning, ausgewogene und vitaminreiche Ernahrung und gentigend Flussigkeitsaufnahme) so-
wie zur Reduktion von krankheitsférdernden Risikofaktoren durchgefiihrt werden. Das Team
der Hausarztin oder des Hausarztes kann durch rechtzeitig eingeleitete Malknahmen und
Hinweise auf spezielle Impfungen und alterspezifische Gesundheitserziehung wichtige Bei-

trage zur Intensivierung der Pravention leisten.

Die regelmaflige Inanspruchnahme von Krebsfriherkennungsuntersuchungen ist auch fir
sehr alte und hochbetagte Menschen wichtig, um Krebserkrankungen und deren Vorstufen

rechtzeitig zu erkennen.

Durch die Information Uber bzw. die Vermittlung von institutionellen Angeboten fur altere
Menschen (mobile Dienste, ambulante Dienste, Sozialstationen, Kreisverwaltungen, Bil-
dungseinrichtungen, Besuchsdiensten, Tagesstatten) kann die Hausarztpraxis oder auch die
Sozialarbeiterin oder der Sozialarbeiter im stationaren Bereich Angebote unterbreiten, die die
Alltagskompetenz férdern, kognitive Handlungsstrategien aktivieren sowie individuelle Fer-

tigkeiten und Ressourcen fordern.

Auch im stationaren Bereich sind Malinahmen der Pravention méglich und sinnvoll.

7.3 Zukunftige Entwicklungsmoglichkeiten

Im Bericht des Sachverstandigenrates 2002/2001 wird erwahnt, dass die praventiven Poten-
tiale bei sehr alten und hochbetagten Menschen unterschatzt werden. Um diese Potentiale
zu realisieren, sollten friihzeitige MalRnahmen und Strategien insbesondere des altengerech-
ten Fitnesstrainings, der geistigen Vitalitdt und des Selbstmanagements im Umgang mit

chronischen Erkrankungen angeboten werden.

Das Modellprojekt der Mobilen Praxisassistentinnen und -assistenten stellt eine Moglichkeit
dar, auf den demographischen Wandel zu reagieren und kann eine Neuorientierung ambu-
lanter Versorgungsstrukturen im Umgang mit der Zunahme geriatrischer Patientinnen und
Patienten und somit chronischer Krankheiten darstellen. Die arztliche Versorgung, insbeson-

dere die zeitaufwendigen Hausbesuche, wird immer schwieriger. Die Menschen werden al-
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ter, damit oftmals auch immobiler. Es besteht jedoch der Wunsch, so lange wie mdéglich ge-
sund und selbstbestimmt in der eigenen Hauslichkeit zu leben. Damit verbunden ist eine
engmaschige, kontinuierliche Betreuung mit regelmaRigen Hausbesuchen. Um diesen An-
forderungen gerecht zu werden, spielt die wohnortnahe umfassende ambulante Versorgung
durch die Arztpraxis mit Unterstlitzung durch Mobile Praxisassistentinnen und -assistenten

eine bedeutende Rolle.

Geriatrische Patientinnen und Patienten bendtigen aufsuchende Versorgungsstrukturen in
besonderem Male. Hier kann die Mobile Praxisassistentin oder der Mobile Praxisassistent
tatig werden und die Arztin oder den Arzt im Hinblick auf delegierbare Tatigkeiten unterstiit-
zen. Letztlich soll der Modellversuch dazu beitragen, das Angebot flr zukunftstrachtige Ver-

sorgungsstrukturen qualitativ und quantitativ zu verbessern.

7.4  Sozialarbeit am Krankenhaus
Das Entlassungsmanagement ist eine der wichtigsten Aufgaben der Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter im Rahmen der Betreuung von geriatrischen Patientinnen und Patienten und

erfordert ein konzeptionelles und professionelles VVorgehen.

Entlassungsmanagement beinhaltet frihzeitiges Feststellen des Versorgungsbedarfs und
Interaktion mit den an der Versorgungskette beteiligten Institutionen, Kommunikation mit
einweisenden und weiterbehandelnden Arztinnen und Arzten, vorversorgenden ambulanten

Diensten, stationaren Einrichtungen, Kostentragern sowie Bezugspersonen.

AuBenbeziehungen der klinischen Sozialarbeit

Seniorenzentrum
Alten- und Pflegeheim

Krankenversicherung Ambulanter Pflegedienst

Essenanbieter Therapeutisches Team

Hausarzt Jugend- und Sozialamt

Vereine Wohngemeinschaft

Seniorenclub Hospiz

<——— > Sozialarbeiter

Rentenversicherung Selbsthilfegruppen

Amtsgericht Versorgungsamt
Haus- Wohnungseigentiimer Hausnotrufanbieter
Sozialpsychiatrischer Dienst Tages-/Nachtpflege
Wohngeldstelle Pflegeversicherung
Angehorige Sanitatshaus

Abbildung 3:  Auflenbeziehungen der klinischen Sozialarbeit
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Fir anfallende Problemlagen, die moglicherweise multipler Art sein kdnnen, mussen mit der
Patientin und dem Patienten, seinen Angehodrigen sowie seinen in Frage kommenden Be-
zugspersonen tragfahige Entscheidungen fir die nachstationare Versorgung erarbeitet und

umgesetzt werden. Dies gelingt nur im interprofessionellen Rahmen.

Jeder Patientin und jedem Patienten sollen durch das Selbstbestimmungsrecht die Freiwillig-
keit und die Wahlfreiheit bei den Versorgungsformen ermdoglicht werden. Personliche, famili-

are, rechtliche und finanzielle Belange sind in die Entscheidungen mit einzubeziehen.

Dazu muss eine friihzeitige, llickenlose und systematische Identifizierung der medizinischen
und sozialen Problemfelder der geriatrischen Patientinnen und Patienten einsetzen, um rech-

tzeitig mit der zeitintensiven Entlassungsplanung beginnen zu kénnen.

Zusatzlich sind Festlegungen zur Erfassung des Pflege- und Hilfebedarfs unerlasslich.
Teambesprechungen, standardisierte Formulare, Sozialassessement sowie verbindliche
Kommunikationsstrukturen in den therapeutischen Teams der Geriatrischen Zentren férdern
die Transparenz zwischen allen Bereichen und sind unabdingbar fur ein optimales Entlas-

sungsmanagement.

Durch ein gezieltes patientenorientiertes Arbeiten sowie die stete Beachtung der Autonomie
und der Wirde des einzelnen Menschen ist der Sozialdienst ein wichtiger Faktor zwischen

stationarer/teilstationarer und ambulanter Versorgung.

7.5 Ambulante soziale Betreuung

Die Uberwiegende Mehrheit geriatrischer Patientinnen und Patienten méchte so lange wie
moglich selbstbestimmt zu Hause leben. Dies ist jedoch oftmals nicht ohne eine Wohnungs-
anpassung an die speziellen Bedurfnisse moglich. Die Hausarztin oder der Hausarzt sowie
die geriatrische Schwerpunktpraxis missen enger mit den ambulanten Strukturen, z.B. im

Rahmen der Wohnungsanpassung zusammenarbeiten.
Eine wesentliche Anforderung an die kinftigen Strukturen besteht darin, wohnortnahe Ver-
sorgungsangebote zu vernetzen, so dass eine abgestimmte Versorgung und Betreuung im

jeweiligen Wohnquartier erméglicht wird.

Die Hausarztin oder der Hausarzt gibt grundlegende Informationen Uber Krankheitsbilder und

ist wichtige Ansprechpartnerin bzw. wichtiger Ansprechpartner fur die Angehdrigen. Darlber
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hinaus berat sie oder er Uber Hilfsangebote bzw. ihre Vermittlung (z.B. Uberweisung an die
Gedachtnissprechstunde, Kontaktaufnahme mit geronto- und sozialpsychiatrischen Diens-

ten, Selbsthilfegruppen etc).
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8. Strukturen der geriatrischen Versorgung
8.1 Ambulante Versorgung

8.1.1 Hausarztliche Versorgung

Die ambulante medizinische Grundversorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten wird
von niedergelassenen Arztinnen und Arzten verschiedener Fachrichtungen, in erster Linie
jedoch von Hausérztinnen und Hausarzten wahrgenommen. Die Hausarztinnen und Hau-
sarzte haben eine Schllsselfunktion bei der Beurteilung der Behandlungs- und Pflegebedirf-
tigkeit. Dies ergibt sich zum Einen durch die jahrelangen Kenntnisse des sozialen Umfeldes,
durch die wohnortnahe kontinuierliche Versorgung und zum Anderen durch die Moéglichkeit
der gezielten regelmafigen Erfassung der Alltagskompetenz, des Allgemeinzustandes und
des Hilfebedarfs.

Das hausarztliche geriatrische Basisassessement, welches nach dem EBM abrechnungsfa-
hig ist, dient der gezielten Uberpriifung der Funktions- und Fahigkeitsstorungen geriatrischer
Patientinnen und Patienten, die deren Lebensqualitat entscheidend bestimmen. Auf Grund
der Ergebnisse dieses Assessments kdnnen entsprechende MalRnahmen eingeleitet sowie
ggaf. weitere adaquate geriatrische schwerpunktarztliche Versorgungsmalinahmen zusatzlich
in Anspruch genommen werden. Deshalb sollte das geriatrische Basisassessment regelma-

Rig bei Patientinnen und Patienten ab dem 70. Lebensjahr durchgeflhrt werden.

Winschenswert ist, dass der bisherige Routine-Gesundheits-Check-up auf die Bedirfnisse

der Uber 70-jahrigen Menschen angepasst wird.

8.1.2 Schwerpunktarztliche Versorgung

Die geriatrische Schwerpunktpraxis ist eine vernetzte, auf die Bedurfnisse geriatrischer Pa-
tientinnen und Patienten abgestimmte Versorgungsstruktur, welche aus der Kooperation von
niedergelassenen Arztinnen und Arzten, aktivierend Pflegenden, Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, Logopadinnen und Logopa-
den und anderen Institutionen wie beispielsweise dem Sozialdienst sowie der Wohnungsan-
passung besteht. Dadurch steht ein multiprofessionelles Team unter arztlicher Leitung fir
den Erhalt der Selbstandigkeit in der hduslichen Umgebung sowie die Vermeidung und Ver-
minderung der Pflegebedurftigkeit zur Verfugung. Die Leitung und Verantwortlichkeit liegt in

der Hand geriatrisch geschulter niedergelassener Arztinnen und Arzte.
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Diese sind Facharztinnen und Fachéarzte fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Geriatrie oder
FA Allgemeinmedizin/hausarztliche Internistin, FA Allgemeinmedizin/hausarztlicher Internist
mit fakultativer Weiterbildung klinische Geriatrie oder Zusatzweiterbildung Geriatrie oder FA
fur Allgemeinmedizin/hausarztliche Internistin, FA flr Allgemeinmedizin/hausarztlicher Inter-
nist mit 160 Stundenkurs ,ambulante geriatrische Rehabilitation” und mindestens 3 Jahren
Berufserfahrung in der hausarztlichen Praxis. Die Patientinnen und Patienten erhalten koor-
diniert durch die Schwerpunktarztin oder den Schwerpunktarzt abgestimmt bedarfsadaptierte
Therapieeinheiten, die ihre physischen, psychischen und kognitiven Fahigkeiten starken. Die
Versorgung der Patientinnen und Patienten kann sowohl zentral in der Praxis als auch in der

Hauslichkeit erfolgen.

8.2 Stationare Versorgung

8.2.1 Vorbemerkung

Stationare Versorgung nach den Vorgaben des § 39 SGB V erfolgt in Krankenhausern der
Akutversorgung. Prinzipielle Maxime bei der Auswahl der stationaren Therapieangebote,
besonders fiir den sehr alten und hochbetagten Menschen, ist die Ubereinstimmung von

Wohnort- bzw. Familiennahe und die Vorhaltung einer angemessenen Therapie.

Um eine optimale Versorgung fur geriatrische Patientinnen und Patienten zu gewahrleisten,
soll bei planbaren Behandlungen mdoglichst vorab geklart werden, ob die medizinische Be-
handlung in einem Allgemeinkrankenhaus oder in einem Krankenhaus mit Geriatrischem
Zentrum flr die jeweilige Patientin oder den jeweiligen Patienten angebracht ist. Fir die Ein-
weisung ist hierzu die Kooperation und Kompetenz der einweisenden Hausarztin oder des
einweisenden Hausarztes bzw. einer Arztin oder eines Arztes mit speziellen Kenntnissen in

der Geriatrie notwendig.

8.2.2 Grundversorgung an Krankenhausern

Akut auftretende Gesundheitsstérungen flihren zunachst zur Einweisung in ein Kranken-
haus. Hier kann die Notfallversorgung und Stabilisierung durchgeflhrt werden. Finden sich
nach Abschluss der Stabilisierungsphase Hinweise auf eine verminderte Selbstkompetenz,
so kann die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt in einem Krankenhaus ohne ge-
riatrisches Zentrum durch Anwendung eines geriatrischen Screenings oder durch Inans-
pruchnahme eines geriatrischen Konsils feststellen, ob bei der Patientin oder dem Patienten
ein Rehabilitationspotential vorliegt und er von einer Verlegung in ein Krankenhaus mit Ge-

riatrischem Zentrum profitieren wiirde.
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8.2.3 Organbezogene Behandlung in Akutkrankenhausern

Bestimmte organbezogene Erkrankungen und deren Therapie, z.B. Schenkelhalsfraktur oder
Bypassoperationen am Herzen oder den grof3en Blutgefalien, erfordern eine Primartherapie
in Krankenhdusern, die diese speziellen Kompetenzen vorhalten. Auch hier ist es in der
Phase der Stabilisierung sinnvoll, die weitere Behandlungsnotwendigkeit in einer geriatri-

schen Einrichtung zu Uberprufen. Dies erfolgt gemafl Punkt 8.2.2.

8.2.4 Geriatrisches Zentrum

Das Geriatrische Zentrum ist eine im Landeskrankenhausplan ausgewiesene Struktureinheit,
die an ein Allgemeinkrankenhaus angegliedert ist und Uber die strukturellen Méglichkeiten
zur Behandlung geriatrischer Patientinnen und Patienten verfligt. Hier erfolgt zusatzlich in
der Akutphase einer Erkrankung eine frihrehabilitative Komplexbehandlung (entsprechend
den Anforderungen des OPS fiir die geriatrische Komplexbehandlung) durch ein Team von
Arztinnen und Arzten, unter der Leitung einer geriatrisch weitergebildeten Fachérztin oder
eines Facharztes sowie Therapeutinnen und Therapeuten unterschiedlicher Therapieberei-
che wie z.B. Physiotherapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie/fazioorale

Therapie, Psychologie/Neuropsychologie und Sozialdienst.

In allen Professionen ist nachzuweisen, dass Qualifikationen und Weiterbildungen die fach-

gerechte Behandlung geriatrischer Patientinnen und Patienten garantiert.

8.2.5 Geriatrische Tagesklinik

Geriatrische Patientinnen und Patienten, die nachts und an den Wochenenden in der ei-
genen Hauslichkeit versorgt sind und keine vollstationare Krankenhausbehandlung benéti-
gen, kénnen tagesklinisch behandelt werden. Die geriatrische Tagesklinik ist Teil des ge-
riatrischen Zentrums und bietet somit bei gleichzeitiger stationarer Vorhaltung der notwendi-
gen medizinischen Strukturen der Patientin und dem Patienten die maximale Sicherheit beim

Verbleib oder der Wiedereingliederung in die Hauslichkeit.

8.3  Geriatrische Rehabilitation

8.3.1 Mobile geriatrische Rehabilitation

Als Sonderform der ambulanten geriatrischen Rehabilitation kann die mobile geriatrische
Rehabilitation entsprechend den Rahmenempfehlungen zur mobilen geriatrischen Rehabili-
tation im gewohnten oder standigen Wohnumfeld der Patientin oder des Patienten durchge-

fuhrt werden.
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8.3.2 Ambulante geriatrische Rehabilitation

Eine leistungsfahige und auf den individuellen Bedarf des &lteren Menschen abgestimmte
Rehabilitation erfordert eine weitere Flexibilisierung des Versorgungsangebotes. Daher kon-
nen neben stationdren auch ambulante Rehabilitationsangebote geschaffen werden, um eine
effiziente Versorgung unter Gesichtspunkten der Qualitat aber auch der Wirtschaftlichkeit zu

ermoglichen.

8.3.3 Stationare geriatrische Rehabilitation
Bedurfen geriatrische Patientinnen oder Patienten weiterer rehabilitativer Behandlung im
stationaren Kontext nach Abschluss der Akutphase, so kann dies in Sachsen-Anhalt in einer

Rehabilitationsklinik mit speziellem Versorgungsvertrag erfolgen.

8.4 Geriatrisches Netzwerk

Angestrebt wird ein Netzwerk, bestehend aus geriatrischen Zentren an Krankenhausern,
ambulanten Schwerpunktpraxen, Krankenhausern ohne geriatrisches Zentrum, Hausarztin-
nen und Hausarzten und ambulanten Facharztinnen und Facharzten, ambulanten Diensten,
Pflegeheimen und Selbsthilfegruppen (siehe Abbildung 4), um allen geriatrischen Patientin-
nen und Patienten wohnortnah einen Zugang zu einer hochwertigen und sachgerechten
Diagnostik und Therapie inklusive rehabilitativer Angebote zu gewahrleisten. Die Zuweisung
von geriatrischen Patientinnen und Patienten mit entsprechendem Rehabilitationspotential
erfolgt im stationdren Bereich Uber die Krankenhduser ohne geriatrisches Zentrum und im
ambulanten Bereich Uber die Hausarztin oder den Hausarzt. Zur ldentifizierung dieser Pa-
tientinnen und Patienten sind entsprechende Screeningverfahren in diesen Versorgungsbe-

reichen anzuwenden.

Unter Beachtung der demographischen Gegebenheiten wird pro Landkreis und kreisfreier
Stadt mindestens ein geriatrisches Zentrum als notwendig erachtet. Im ambulanten Bereich
mussen geriatrische Schwerpunktpraxen unter Beachtung der regionalen Besonderheiten

aufgebaut werden.

Gemal dem Grundsatz - ambulant vor stationar - und - Rehabilitation vor Pflege - muss fur
die geriatrischen Patientinnen und Patienten die notwendige, machbare und indizierte Be-
handlung unter Vermeidung von doppelstrukturellen Behandlungsangeboten vorgehalten

werden.
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Der Hausarztin oder dem Hausarzt kommt in diesem Netzwerk eine zentrale Schlisselposi-
tion zu. Sie oder er identifiziert die geriatrische Patientin oder den geriatrischen Patienten
und leitet ihn, wenn erforderlich zur weiteren Diagnostik und Therapie in eine geriatrische
Schwerpunktpraxis oder, je nach Schwere der Erkrankung, in ein geriatrisches Zentrum. Or-
ganbezogene Diagnostik und Therapie kann durch ambulante Facharztinnen und Facharzte
oder Krankenhauser ohne geriatrisches Zentrum abgesichert werden. Dabei kann auch die

Indikation zur speziellen geriatrischen Therapie resultieren.

Die geriatrische Schwerpunktpraxis arbeitet sozialkompetent als ambulante Einheit geriat-
risch-diagnostisch und koordinierend-rehabilitativ. Sie fungiert auflerdem zielgerichtet als
Bindeglied zwischen der Hausarztin und dem Hausarzt und dem geriatrischen Zentrum. Die
geriatrische Schwerpunktpraxis kooperiert eng mit dem geriatrischen Zentrum und kann Auf-

gaben des Zentrums in Form der multiprofessionellen Weiterbehandlung tbernehmen.

Den geriatrischen Zentren obliegt die komplexe Diagnostik und Therapie der multimorbiden
und zumeist akut erkrankten geriatrischen Patientinnen und Patienten in enger Kooperation
mit den anderen Strukturen des Netzwerkes, moglichst unter Nutzung gemeinsamer Res-
sourcen (Befunde, therapeutische und diagnostische Mdglichkeiten usw.). Gemal den Rah-
menvorgaben flr Versorgungs- und Qualitatsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-
Anhalt (§ 3 Abs.2 KHG LSA) sollen die geriatrischen Zentren mdglichst fallabschlieRend be-

handeln.

Alle in den komplexen Prozess der Versorgung der geriatrischen Patientinnen und Patienten
Einbezogenen, wie Pflegeeinrichtungen, ambulante und soziale Dienste, Selbsthilfegruppen,
Angehorige und ehrenamtlich Engagierte sollten aktive Partner in jeder Struktur des Netz-

werkes sein.
Zur Sicherung einer ausreichenden und flachendeckenden Versorgung von geriatrischen

Patientinnen und Patienten werden landesspezifische Angebote unterhalb der Rahmen-

empfehlung fur die ambulante geriatrische Rehabilitation kostentragerseitig zugelassen.
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Geriatrisches Netzwerk in Sachsen-Anhalt
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Abbildung 4: Geriatrisches Netzwerk in Sachsen-Anhalt

9. Qualitatssicherung

Qualitat im Gesundheitswesen ist der unter Anwendung des derzeitigen Wissens vom medi-
zinischen Versorgungssystem erreichte Grad der Wahrscheinlichkeit, flr geriatrische Patien-
tinnen und Patienten erwiinschte Therapieresultate zu erzeugen und unerwiinschte Behand-

lungsergebnisse zu vermeiden - oder einfacher gesagt - gute Qualitat ist:

Das erwiinschte Ziel erreichen.
Unnotiges Risiko vermeiden.

Unnoétigen Aufwand vermeiden.

Die Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten erfordert im ambulanten, teilstatio-
naren und vollstationaren Bereich Qualitatssicherungsmalnahmen, um einer effizienten und

effektiven Behandlung gerecht zu werden.

Das konsequente Durchsetzen der Anforderungen an Struktur- und Prozessqualitat lassen

auch im Fach der Geriatrie eine messbare Verbesserung der Ergebnisqualitat erreichen.
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9.1 Qualitatssicherung im ambulanten Bereich

9.1.1 Qualitatszirkel

Im Rahmen von hausarztlichen sowie fachubergreifenden Qualitatszirkeln wird das arztliche
Handeln bezuglich der Versorgung von geriatrischen Patientinnen und Patienten kritisch be-
trachtet, Uberweisungskriterien und Behandlungskorridore werden im Rahmen von Fallbesp-
rechungen festgelegt, Verbesserungsvorschlage und Handlungsalternativen werden als Er-
fahrungsaustausch unter Kollegen mit dem Ziel der Verbesserung der Patientenversorgung

und der Qualitatsentwicklung in der Arztpraxis diskutiert.

Die Einbeziehung von Facharztinnen und Facharzten tragt zur Optimierung der inter-
disziplinaren Zusammenarbeit bei, wobei kollegiale Absprachen hinsichtlich der Versorgung
geriatrischer Patientinnen und Patienten getroffen werden. Fachlbergreifende Qualitatszirkel
bieten die Mdglichkeit, die Qualitéat der eigenen Patientenversorgung kritisch zu Uberprufen.
Das hausaérztliche Erfahrungswissen wird erganzt durch Kenntnisse aus anderen Disziplinen

und bewirkt eine praxisnahe Problemlésungsstrategie.

Zukunftsaufgabe von Qualitatszirkeln soll die Entwicklung und die Modifikation der Qualitat
der Versorgungsroutine des arztlichen Handelns sein, um die hausarztliche Versorgungsqua-
litdt auf einem hohen Niveau zu sichern. Die Selbstreflexion eigenen Handelns, die Konfron-
tation von Selbst- und Fremdwahrnehmung, der offene Austausch sowie die Entwicklung von
praxisadaquaten Leitlinien, beférdern die Verbesserung der Patientenversorgung und die

Arbeitszufriedenheit.

9.1.2 Qualitat und Entwicklung in Praxen (QEP)
Die Versorgung und Betreuung geriatrischer Patientinnen und Patienten bedarf besonderer

Voraussetzungen, sowohl in der Struktur- und Prozess- als auch der Ergebnisqualitat im

Qualitdtsmanagement einer Arztpraxis.

Hinsichtlich der Strukturqualitat spielen dabei insbesondere die Anforderungen an die raum-
lichen Gegebenheiten der Praxen und die Aus- und Weiterbildung von Arztinnen und Arzten
und deren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine wesentliche Rolle. Beispielhaft seien der
barrierefreie Zugang zur Praxis und eine behindertengerechte Ausstattung der Praxis ge-
nannt. Dartber hinaus sind weitere Aspekte, wie zum Beispiel gut leserliche Kennzeichnung

der Rdume und gerdumige Flachen zu beriicksichtigen.

Hinsichtlich der Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist neben der
fachlichen Befahigung die Sozialkompetenz in besonderem Malde zu bericksichtigen, um

den Lebensumstanden der Patientenklientel Rechnung tragen zu kdnnen.
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Neben medizinischen und psychologischen Aspekten sind insbesondere soziale und soziod-

konomische Gesichtspunkte zu beachten.

9.2 Qualitatssicherung im stationaren Bereich

9.2.1 Anforderungen an Geriatrische Zentren

Im teil- und vollstationaren Bereich der Akutgeriatrien existieren definierte Anforderungen an
das Erflllen abrechenbarer Leistungen. Zugrunde liegen die dokumentationspflichtigen und
Uberprifbaren Kriterien des jeweils geltenden Operations- und Prozedurenschlissels
(OPS 8-550.0 bis 8-550.2, 8-98a und 8-98b).

Darlber hinaus gibt es Merkmale, die erfiillt werden missen, um in den drei Bereichen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt den Anforderungen an ein geriatrisches Zentrum
gerecht zu werden. Dazu gehoéren unter anderem die raumlichen Anforderungen an Patien-
tenzimmer, Therapierdume und Nebengelasse. Der Personalschlissel spielt neben der ge-
riatrietypischen Qualifikation des Personals eine weitere entscheidende Rolle. Die Anfor-
derungen an die Arbeitsweise des therapeutischen Teams sowie fachgerechte Dokumen-

tation und Teilnahme an Qualitatssicherungsmafinahmen sind obligat.

9.2.2 Mitgliedschaft im Bundesverband Geriatrie (BV Geriatrie)

Anzustreben ist fur jede geriatrische Klinik und jedes geriatrische Zentrum in Sachsen-Anhalt
die Mitgliedschaft im Bundesverband Geriatrie (BV Geriatrie)®. In diesen Verband werden nur
Kliniken aufgenommen, die in der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat strenge Aufnah-

mekriterien erfiillen. Diese werden vor Aufnahme im Rahmen eines Audits Uberpruft.

Im BV Geriatrie besteht die Mdglichkeit, an einem Benchmarking teilzunehmen. In einem
Datenerfassungsprogramm (GEMIDAS PRO) werden anonymisiert medizinische Verlaufsda-
ten dokumentiert und ausgewertet. Die Teilnahme am Benchmarking ist Pflicht fur alle Ge-

riatrischen Zentren in Sachsen-Anhalt.

9.2.3 Qualitatszirkel
Initiiert durch ein Bundesmodellprojekt “Benchmarking in der geriatrischen Versorgung® zur
Verbesserung der stationdren Versorgung von geriatrischen Patientinnen und Patienten,

erfolgte in 22 Geriatrischen Kliniken des Bundesverbandes Geriatrie bundesweit das Erarbei-
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ten von Best Practice Kriterien in definierten geriatrischen Problembereichen (Sturz,
Schmerz, Ernahrung). Das Ziel war, Qualitatszirkel in den Geriatrischen Kliniken zu etablie-
ren oder auszubauen, die sich diesen Problemen stellen, regelmaRig im Erfahrungsaus-
tausch stehen und diese Erfahrungen in weitere Geriatrische Kliniken transferieren. Das Pro-
jekt wurde erfolgreich abgeschlossen, der Erfahrungsaustausch und das Unterstiitzen beim
Aufbau von Qualitatszirkeln in weiteren Klinken ist Gegenstand der gegenwartigen und zu-

kinftigen Bestrebungen.

Interdisziplindre Qualitatszirkel in den Geriatrischen Kliniken, die weitere Themenfelder in der
geriatrischen Versorgung erarbeiten und umsetzen, sind ein wesentliches eigen gesteuertes

Instrument zur Qualitatssicherung.

Die medizinische, ethische, soziale und dkonomische Arbeitsweise in der Behandlung von
geriatrischen Patientinnen und Patienten im ambulanten wie stationaren Bereich erfordert

eine funktionierende und kontrollierbare Qualitatssicherung.

9.2.4 Sektoreniibergreifende Qualitatssicherung

Die Etablierung von sektorubergreifenden Qualitatszirkeln, die stationare und teilstationare
Krankenhausbereiche, stationare und teilstationare Pflegeeinrichtungen sowie alle ambulan-
ten Versorgungsstrukturen einbeziehen, ist zwingend erforderlich.

Arbeitsgruppen aller Bereiche sollten zu ausgewahlten Themen gemeinsame geriatrietypi-
sche Diagnostikinstrumente, Risikoidentifizierung sowie PraventivmalRnahmen und Informa-

tionsmittel erarbeiten.

Gemeinsame Fortbildungen schaffen Voraussetzungen flir eine gemeinsame Arbeitsbasis.

% ehemals Bundesarbeitsgemeinschaft Geriatrischer Einrichtungen (BAG)
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9.2.5 Qualitatssiegel
Seit Oktober 2005 steht das Qualitatssiegel Geriatrie als Zertifikat fr geriatrische Einrichtun-

gen des Bundesverbandes Geriatrie zur Verfugung.

Der Bundesverband Geriatrie beschloss gemeinsam mit den beiden medizinischen Fachge-
sellschaften Deutsche Gesellschaft flr Geriatrie (DGG) und Deutsche Gesellschaft fir Ge-
rontologie und Geriatrie (DGGG) ein einheitliches Zertifikat flir den Bereich der Geriatrie zu
entwickeln. Als Partner steht dabei die Firma EQ ZERT zur Verfugung.

Das Qualitatssiegel stellt den neuen bundesweiten Qualitatsstandard in der Geriatrie dar. Es
ist an ein Grundzertifikat gebunden und kann nur erworben werden, wenn das Gesamtklini-
kum, in dem die geriatrische Einrichtung integriert ist bereits ein ,allgemeines” Gltesiegel
fuhrt, z.B. nach ISO 9001, ein Zertifikat nach KTQ oder proCumzert zertifiziert ist, besitzt

oder erfolgreich ein vollstandiges EFQM-Assessment durchlaufen hat.

9.2.6 Zercur Geriatrie

Zercur steht fur Zertifiziertes Curriculum Geriatrie und wurde vom Bundesverband Geriatrie
als Basiskurs Geriatrie fur alle Professionen des Therapeutischen Teams konzipiert, umfasst
64 Unterrichtsstunden zuzlglich eines Hospitationstags und einer abschlieRenden Hausar-

beit und geht auf wesentliche Inhalte der Geriatrie auf der Stufe Basiswissen ein.

Fir die Geriatrischen Zentren ist die Teilnahme von Mitgliedern des Therapeutischen Teams
am Zercur Geriatrie — Kurs verpflichtend, fur andere in der Geriatrie arbeitende Therapeuti-

sche Teams wunschenswert.
Vertiefende Module zu ausgewahlten Themen werden erarbeitet und in Summation mit an-

deren zertifizierten geriatrischen Fortbildungen als Gesamteinheit einer komplexen geriatri-

schen Weiterbildung fiir alle Professionen des Therapeutischen Teams gefordert.
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10. Aus-, Fort- und Weiterbildung
10.1 Ausbildung

In beiden Universitaten des Landes Sachsen-Anhalt werden im Rahmen des Querschnittsfa-
ches Q7 ,Medizin des Alterns und des alten Menschen® Inhalte geriatrischer Medizin gelehrt.
Die gegenwartige, sporadische Einbeziehung von geriatrisch tatigen Arztinnen und Arzten
soll durch ein Konzept fester Kooperationen zwischen Universitaten und geriatrischen Ein-
richtungen ersetzt werden, um den Studentinnen und Studenten praxisnahe Lehrinhalte zu
vermitteln und ihnen Mdoglichkeiten zu eréffnen, Wissen unmittelbar in der Praxis zu erlan-
gen. Bei zuklinftigen Reformen der Studieninhalte ist die Einfiihrung eines Faches Geriatrie

als eigenstandiges klinisches Fachgebiet zu fordern.

10.2 Weiterbildung

Mit der Einfihrung der neuen Musterweiterbildungsordnung 2005 gibt es in der gesamten
Bundesrepublik Deutschland eine Zusatzweiterbildung ,Klinische Geriatrie®, die nach einer
Weiterbildungszeit von 18 Monaten von klinisch tatigen Arztinnen und Arzten erworben wer-

den kann.

Die Arztekammer Sachsen-Anhalt hat als eine von zwei deutschen Landeséarztekammern mit
der Etablierung eines Schwerpunktes Geriatrie in der Inneren Medizin wichtige Voraus-
setzungen fir eine bessere Verankerung des Fachgebietes in der Weiterbildungsordnung
der Arzte geschaffen. Nach einer Weiterbildungszeit von 36 Monaten kann der Schwerpunkt
Geriatrie ebenso wie andere Schwerpunkte der Inneren Medizin erworben werden. Diese
Entscheidung bekraftigt die langfristige Bedeutung des Fachgebietes flir die Versorgung der
Bevolkerung. Sachsen-Anhalt unterstitzt die Forderung der geriatrischen Fachgesellschaf-
ten nach einer besseren Einordnung des Fachgebietes in den Weiterbildungsordnungen in

ganz Deutschland.

10.3 Fortbildung

Leitungen von geriatrischen Schwerpunktpraxen missen besondere Qualifikationskriterien
erfillen. Sofern sie nicht Uber die Zusatz- oder die Schwerpunktbezeichnung Geriatrie verfi-

gen, mussen sie die Teilnahme an einem Curriculum ,Ambulante geriatrische Rehabilitation*

(160 Stundenkurs) nachweisen.
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Die bevolkerungsepidemiologische Entwicklung macht die Auseinandersetzung aller Arztin-
nen und Arzte mit geriatrischen Problemen notwendig. Deshalb sind fiir niedergelassene und
fur klinisch tatige Arztinnen und Arzte geriatrische Fortbildungsveranstaltungen anzubieten.
Langfristig sind die Fortbildungsangebote unter Fiihrung der Arztekammer so zu strukturier-
ten, dass geriatrische Wissensinhalte obligatorisch von allen Arztinnen und Arzten erworben

werden.

10.4 Geriatrische Qualifikation nichtarztlicher medizinischer Berufe

Beschaftigte in geriatrischen Schwerpunktpraxen und geriatrischen Zentren missen eine
besondere Qualifikation im Bereich der Geriatrie nachweisen. Auch Mitarbeiterinnen und

Mitarbeiter von Versorgungsstrukturen, die einen hohen Anteil alterer Menschen betreuen,

mussen zunehmend im Bereich der Geriatrie qualifiziert werden.
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Geriatrische Zentren

]l Anhang
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: Altmark-Klinikum gGmbH, Gardelegen
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: Pfeiffersche Stiftungen Magdeburg
: MEDIGREIF Bordekrankenhaus gGmbH, Neindorf
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