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Vorwort

Unser Gesundheitssystem steht wegen des demographischen
Wandels vor groften Herausforderungen. Insbesondere der fla-
chendeckenden und bedarfsgerechten medizinischen Versor-
gung alterer Menschen kommt eine immer wichtigere Bedeutung
Zu.

Mit der Frage, wie dies gelingen kann, beschéftigt sich das hier
vorliegende Geriatriekonzept 2014. Es baut auf dem 1989 erst-
mals aufgelegten und 2001 Uberarbeiteten Geriatriekonzept des
Landes auf, ist jedoch inhaltlich vdllig eigenstandig. Ausfihrlich
werden zunachst die Grundlagen der altersmedizinischen Ver-
sorgung in Baden-Wirttemberg dargestellt. Getragen von dem
Leitgedanken, alten Menschen mdoglichst lange ein selbstandiges Leben zu erméglichen, wird an-
schlieRend aufgezeigt, was in den verschiedenen mit Altersmedizin befassten Bereichen zu tun ist.

Ich verfolge dabei das Ziel, eine wohnortnah organisierte, ambulant vor stationar ausgerichtete,
eng miteinander vernetzte und durchgéngig gestaltete geriatrische Versorgung fir die alteren Men-
schen in unserem Land zu schaffen. Praventive Versorgungsstrukturen missen dabei ebenso mit-
einbezogen werden wie akutmedizinische, pflegerische, rehabilitative und palliative.

Es ist unbestritten, dass die geriatrische Versorgung in Baden-Wirttemberg sehr gut ist. Die Le-
benserwartung in Baden-Wirttemberg ist im bundesweiten Vergleich hoch, die Pflegequote nied-
rig. Unseren alteren Mitblrgerinnen und Mitblrgern stehen umfassende Hilfe und Unterstiitzungs-
angebote zur Verfigung, die ihnen Perspektiven flr eine selbstandige Lebensflhrung auch im
hohen Alter eréffnen. All dies wollen wir auch in Zukunft sicherstellen. Deshalb haben wir uns dafur
entschieden, ein neues Geriatriekonzept zu entwickeln.

Die Arbeit an diesem neuen Geriatriekonzept 2014 erfolgte in enger Zusammenarbeit mit zahlrei-
chen Expertinnen und Experten, den am geriatrischen Geschehen in Baden-Wirttemberg beteilig-
ten Organisationen und Verbanden, sowie dem Landesseniorenrat als Vertreter der Betroffenen.
Ihnen allen danke ich fiir ihre Mitarbeit und ihr klares Bekenntnis, im jeweiligen Verantwortungsbe-
reich daran mitzuwirken, bewahrte geriatrische Versorgungsstrukturen im Land zu erhalten und —
bei Bedarf — auch weiterzuentwickeln.

Ohne der Lektire des ausfuhrlichen Konzepts vorgreifen zu wollen, will ich kurz auf einige Neue-
rungen im Geriatriekonzept 2014 eingehen:

Noch mehr als seine Vorganger legt das Geriatriekonzept 2014 einen Schwerpunkt auf den Grund-
satz ,Rehabilitation vor Pflege* und betont die Wichtigkeit, vorhandener Rehabilitationspotentiale
bei den alteren Menschen starker zu nutzen. Von besonderer Bedeutung dabei ist die Sicherstel-
lung eines bedarfsgerechten Zugangs zu geriatrischer Rehabilitation. Die gesetzlichen Kranken-
kassen haben sich im Verlauf der Arbeit an diesem Konzept auf ein pragmatisches Verfahren ver-
standigt. Sie bekennen sich zu ihrer Struktur- und Finanzierungsverantwortung und sichern die
Vereinbarung ausreichender medizinisch leistungsgerechter Verglitungssatze zu. Sinnvoll ist aber
auch ein noch starkeres Engagement im Bereich der Pravention durch Stadte und Kommunen, die
altere Menschen mit niedrigschwelligen Praventionsangeboten zur Gesundheitsforderung beson-
ders gut erreichen.



Daneben setzt das Geriatriekonzept 2014 auf eine Starkung der ambulanten Strukturen vor Ort.
Die ambulante Versorgung im Land soll weiter ausgebaut werden, etwa durch die Einrichtung Ge-
riatrischer Institutsambulanzen. Darliber hinaus sollen Geriatrische Versorgungsnetzwerke ge-
schaffen werden und die Arbeit der verschiedenen Gesundheitsberufe soll enger verzahnt werden.

Auch die Krankenhauser im Land sollen kunftig noch starker auf die Bedurfnisse alterer Menschen
ausgerichtet werden, indem etwa die Ausstattung, die Strukturen und die Ablaufe verandert wer-
den. Gelingen soll dies u. a. dadurch, dass in den Kliniken Geriatrische Behandlungseinheiten
eingerichtet werden, die eine qualifizierte altersmedizinische Versorgung gewahrleisten. Geriatri-
sches Fachwissen sollen Krankenhauser — ebenso wie ambulante Versorgungangebote — kiinftig
verstarkt Uber die Geriatrischen Schwerpunkte und Zentren erhalten.

Das Geriatriekonzept 2014 kann sich wirklich sehen lassen. Ich bin sicher, dass es einen wesentli-
chen Beitrag dazu leisten wird, die flichendeckende und bedarfsgerechte medizinische Versor-
gung alterer Menschen in Baden-Wiirttemberg sicherzustellen und zu verbessern.

Ich winsche lhnen eine interessante und anregende Lekture.

Mit freundlichen GriiRen

ot luky sher

Katrin Altpeter MdL

Ministerin flr Arbeit und Sozialordnung,
Familie, Frauen und Senioren
Baden-Wirttemberg



1. Einleitung

Wir leben in einer Gesellschaft des langeren Lebens. Im Jahre 2030 wird mit rund 30 % ein Drittel
der in Deutschland lebenden Menschen Uber 65 Jahre alt sein. Die Gruppe der hochaltrigen Men-
schen (85 Jahre und alter) ist dabei die am schnellsten wachsende Gruppe der Bevolkerung. Der
Anteil der Gber 80-jahrigen wird bis 2030 von heute ca. 4 % auf gut 8,1 % ansteigen1. Diese demo-
grafische Entwicklung stellt zweifelsohne eine gesellschaftliche Herausforderung dar. Alte und
hochaltrige Menschen brauchen im Vergleich zu jliingeren Bevolkerungsgruppen haufiger ambulan-
te und stationare Gesundheitsleistungen. Viele unter ihnen haben einen Bedarf an spezifischen
Leistungen der Altersmedizin. Insbesondere wenn eine erhdhte Vulnerabilitat (Verletzlichkeit) des
Organismus mit akuten Erkrankungen zusammentrifft und diese mit bleibenden kérperlichen und/
oder psychischen Beeintrachtigungen einhergehen, drohen rasch Hilfe- und Pflegebedurftigkeit.
Durch eine adaquate geriatrische Versorgung soll den Menschen erméglicht werden, ein hohes
Alter in guter Gesundheit zu erreichen.

Altern ist nicht zwingend notwendig mit Krankheit und Pflegebedurftigkeit verbunden. Die meisten
alteren Menschen haben ausreichende Ressourcen, ihren Alltag selbstandig und selbstverantwort-
lich zu gestalten. Mit zunehmendem Lebensalter nimmt jedoch die Vulnerabilitdt des Organismus
zu. Das fuhrt zu einer groReren Erkrankungswahrscheinlichkeit. Die gesundheitliche Gesamtsitua-
tion erkrankter alterer Menschen wird in vielen Fallen nicht durch ein einzelnes Akutereignis ge-
pragt, sondern durch das gleichzeitige Auftreten mehrerer Krankheiten, welche die Einschrankung
der Selbststandigkeit im Alltag bis hin zur Pflegebedirftigkeit bedeuten kann. Ein grof3er Teil der
bei alteren Menschen haufig auftretenden Gesundheitsprobleme und Funktionseinschrankungen
kann jedoch durch gesundheitsfordernde Malinahmen und durch bedarfsgerechte Medizin glnstig
beeinflusst werden.

Geriatrie — die Altersmedizin - ist das medizinische Fachgebiet, das Alterungsprozesse und diag-
nostische, therapeutische, praventive und rehabilitative Aspekte der Erkrankung alter Menschen
zum Gegenstand hat. Die geriatrische Versorgung erfordert besondere diagnostische und thera-
peutische Ablaufe. Die konzeptionelle Ausrichtung der geriatrischen Versorgung muss die Wahr-
nehmung der alterstypischen Bedurfnisse von Patientinnen und Patienten, die altersgerechte
Diagnostik und Therapie und die Ausschopfung des individuell vorhandenen Rehabilitations-
potenzials sicherstellen.

Im féderalen System der Bundesrepublik Deutschland gibt es historisch und politisch bedingte
Strukturdifferenzen in der stationdren Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten, die sich
in den jeweiligen Versorgungskonzepten bzw. Geriatrieplanen manifestieren. In einigen Bundes-
landern gibt es ausschlieBlich geriatrische Abteilungen in Akutkrankenhdusern, in anderen finden
sich unterschiedlich gewichtete Mischstrukturen von Einrichtungen bis hin zu Kliniken mit geriatri-
schen Abteilungen nach §§ 108 und 111 SGB V unter einem Dach.

Die Landesregierung von Baden-Wirttemberg hatte bereits Mitte der 1980er Jahre den Hand-
lungsbedarf fir eine verstarkte Betreuung und Versorgung mehrfach erkrankter alterer Menschen
erkannt. Mit der Etablierung des Geriatriekonzepts 1989 wurde ein Schwerpunkt der geriatrischen
Versorgung auf die Rehabilitation gelegt und als véllig neue Versorgungskonzeption flachende-
ckend 2.450 Platze fur ambulante und stationare geriatrische Rehabilitation vorgesehen. Dartiber
hinaus wurden Geriatrische Schwerpunkte und Zentren an Krankenhausern geschaffen. Der
Schwerpunkt der geriatrischen Versorgung wurde damit auf die Rehabilitation gelegt. Der Aufbau
dieser Strukturen erfolgte unter maR3geblicher Beteiligung der Krankenkassen.

Destatis: Varianten der 12. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung: Entwicklung der Bevélkerung in
Deutschland von 2009 bis 2060



Das Geriatriekonzept wurde von Anfang an in enger Abstimmung mit den Beteiligten entwickelt.
Die erste Phase der Umsetzung wurde ,vom Runden Tisch der Geriatrie“ begleitet, zu dem das
Sozialministerium Experten aus Wissenschaft und Praxis des medizinischen, sozialen und rehabili-
tativen Bereichs eingeladen hatte. Der 1992 erstmals veranstaltete und seither jahrlich stattfinden-
de ,Geriatrietag des Landes Baden-Wirttemberg*“ gilt als thematisches Forum fiir Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter von Krankenh&usern und sozialen Diensten, fiir Arztinnen und Arzte, Pflegekrafte
und Therapeutinnen und Therapeuten.

Das Uberarbeitete ,Geriatriekonzept 2001“ entstand in enger Zusammenarbeit mit zahlreichen Ex-
pertinnen und Experten, den am geriatrischen Geschehen in Baden-Wirttemberg beteiligten Orga-
nisationen und Verbanden sowie dem Landesseniorenrat als Vertreter der Betroffenen.

Die Rahmenbedingungen der geriatrischen Versorgung haben sich seitdem weiter verandert. Es
wurden akutgeriatrische Betten aufgestellt und die indikationsspezifische Rehabilitation, besonders
im Bereich der Orthopadie und Neurologie, wurde ausgebaut. Aus diesen Griinden wurde be-
schlossen, das Geriatriekonzept fortzuschreiben.

Das vorliegende Geriatrickonzept beschreibt die Grundlagen und Handlungsfelder der geriatri-
schen Versorgung. Zentrales Ziel ist es, den alten Menschen ein langes und méglichst selbstandi-
ges Leben zu ermdglichen. Dieses Ziel erfordert, dass Versorgung und Betreuung im Wohnumfeld
zu Hause oder im Heim und medizinische und pflegerische geriatrische Versorgung eng miteinan-
der verknilpft sind. Fir die Versorgungsqualitat geriatrischer Patientinnen und Patienten ist es von
hoher Bedeutung, dass Medizin und Pflege ihre Betreuungskonzepte eng aufeinander abstimmen.
Die aktivierende und rehabilitierende Pflege hat einen zentralen Anteil in der altersmedizinischen
Versorgung.

Die geriatrischen Versorgungsstrukturen mit praventiven, kurativen, rehabilitativen und palliativen
Angeboten, insbesondere die Infrastruktur im Bereich der stationaren Versorgung (Geriatrische
Schwerpunkte und Zentren an Krankenhdusern und geriatrische Rehabilitation), sind in Baden-
Wirttemberg vorhanden. Um die Qualitat der geriatrischen Versorgung auf die anstehenden Her-
ausforderungen auszurichten, sind die bewahrten Strukturen in ihrem Bestand zu sichern, an Ver-
anderungen anzupassen, weiterzuentwickeln und miteinander zu vernetzen.

Fir die Gesundheitsversorgung der alteren Bevolkerung im Flachenland Baden-Wirttemberg wird
das Ziel einer wohnortnah organisierten, ambulant vor stationdr ausgerichteten, vernetzten und
durchgangigen geriatrischen Versorgung mit den Kernelementen der Pravention, der Akutmedizin
(haus- und facharztlich, Krankenhaus), der Rehabilitation (mobil, ambulant, stationar), der Pflege
und der Palliation verfolgt.

Die wesentlichen Ziele dieses Geriatriekonzepts sind:
¢ Vermehrte Nutzung der Mdglichkeiten der Pravention, sowie Aufbau und Nutzung von
Nachsorgeangeboten
e Flachendeckendes Angebot altersgerechter Akutmedizin einschlieBlich der gerontopsy-
chiatrischen Behandlung
e Pragmatischer Zugang zu den Rehabilitationsangeboten fiir alte Menschen mit dem Ziel
.Rehabilitation vor Pflege*®
¢ Vernetzung und Kooperation der Einrichtungen und Dienste vor Ort, um eine llickenlose
Versorgungskette zu schaffen
Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der Versorgungstrukturen sicherstellen



2  Geriatrische Patientinnen und Patienten im Fokus
der medizinischen und pflegerischen Versorgung

2.1 Die demografische Entwicklung der Bevolkerung in Baden-
Wirttemberg

Der medizinische und pflegerische Fortschritt, das hohe Versorgungsniveau und Pravention haben
entscheidend dazu beigetragen, dass die Menschen in Deutschland heute mehr Lebenszeit haben,
als jemals zuvor in der Geschichte. Bundesweit hat Baden-Wirttemberg seit Beginn der 1970er-
Jahre die héchste Lebenserwartung Neugeborener. Nach den vom Statistischen Landesamt Ba-
den-Wirttemberg 2012 vorgelegten Zahlen aus den Sterbetafeln 2009/11 werden Manner im Land
im Durchschnitt 79,2 Jahre und Frauen 83,6 Jahre alt. Damit stieg die Lebenserwartung gegenuber
1970/72 weiter um 10,7 Jahre bei Mannern und 9,1 Jahre bei Frauen an.

Durchschnittliche Lebenserwartung Neugeborener
in Baden-Wiirttemberg

OJungen
@ Madchen

83,64

80,9 79.15
74,5 74,5

68,5

1970/72 1993/95 2009/11

Quelle: Statistisches Landesamt Baden-Wdirttemberg

Die Geburtenrate andererseits bewegt sich seit mehr als dreiBig Jahren unterhalb des fiir eine
Bestandserhaltung erforderlichen Niveaus. Eine Folge dieser Entwicklung ist die grundlegende
Anderung des Altersaufbaus im Land - verbunden mit einem allmahlichen Riickgang der Gesamt-
bevdlkerung. Derzeit leben in Baden-Wurttemberg knapp 2,6 Millionen Menschen, die alter als 60
Jahre sind. In den kommenden Jahrzehnten werden sich geburtenstarke Jahrgange weiter nach
oben schieben und von zahlenmaRig kleineren ersetzt. Das Statistische Landesamt geht daher in
der aktuellen Bevdlkerungsvorausrechnung davon aus, dass sich die Zahl der Uber 60-jahrigen auf
etwa 3,4 Millionen Menschen im Jahre 2030 erhdht. Innerhalb dieser Bevdlkerungsgruppe wiede-
rum wachst der Anteil der Hochbetagten — hierunter werden 85-jahrige und Altere verstanden —
Uberdurchschnittlich an. Im Jahr 2008 lebten in Baden Wirttemberg rund 235.000 hochbetagte
Frauen und Manner. Bis zum Jahr 2030 geht man davon aus, dass sich diese Zahl auf 434.000
erhéhen wird. Bis zum Jahr 2050 wird sogar fast von einer Verdreifachung — d.h. ca. 700.000
hochbetagten Menschen ausgegangen.



Die demografische Zeitenwende:
Seit 2000 mehr dltere als jiingere Menschen
in Baden-Wirttemberg™
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Voraussichtlicher Anteil der 60-Jéhrigen und Alteren an der Bevélkerung insgesamt
in den Stadt- und Landkreisen Baden-Wiirttembergs 2030
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Voraussichtlicher Anteil der 85-Jihrigen und Alteren an der Bevélkerung insgesamt
in den Stadt- und Landkreisen Baden-Wiirttembergs 2030
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Pflegebedurftigkeit ist vor allem ein Phanomen des Alters. Wahrend nur 0,5 % der unter 60-
jahrigen Menschen pflegebediirftig sind, verdoppelt sich dieser Anteil fiir die Alteren jeweils in 5-
Jahresschritten. Von den 90-jahrigen und alteren Menschen in Baden-Wirttemberg muss bereits
jeder Zweite gepflegt werden und bezieht Leistungen der Pflegekasse.

Die Verlangerung der Restlebenserwartung 60-64-Jahriger hat zwischen 2003-2008 fir Frauen um
1,2 Jahre und fur Manner um 1 Jahr zugenommen. Der Anteil von Lebensjahren in Pflege an der
Gesamtlebenszeit hat sich wahrenddessen bei Frauen von 5,8 % auf 6,2 % und bei Mannern von
10,1 % auf 10,9 % erhoht’. Die Bevdlkerung wird somit nicht nur alter, sondern erlebt zusatzlich
mehr ,gesunde“ Lebensjahre. Die zusatzlichen Lebensjahre fiihren jedoch auch zu einem wach-
senden Pflegerisiko.

Nach den 2013 veroffentlichten Daten des Statistischen Landesamts sind in Baden-Wirttemberg
altere Menschen - im Verhaltnis zur jeweiligen Bevolkerung - insgesamt seltener pflegebedurftig
als in anderen Bundeslandern. So hatte das Land zum Stand Jahresende 2011 mit 2,6 % der Ge-
samtbevodlkerung bundesweit die geringste Pflegequote (bundesweite Pflegequote 3,1 %)3. Zum
Jahresende 2011 waren in Baden-Wirttemberg 278.295 Menschen pflegebedirftig.

Der altersabhangige Anstieg der Krankheitspravalenz lasst sich anhand der Daten des Mikrozen-
sus 2009 nachzeichnen.

Altersabhangige Krankheitspravalenz:
Erkrankte und Unfallverletzte in den letzten 4 Wochen
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Quelle: Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg

Abbildung Altersabhangige Krankheitspravalenz 4

Das Ausmal, das eine zunehmende Krankheitshaufigkeit und die zunehmende Krankheitslast an
chronischen und Alterskrankheiten annehmen wird, wird wesentlich davon abhangen, ob es ge-
lingt, Krankheiten zu verhindern oder sie zu behandeln und Pflegebediirftigkeit und Hinfalligkeit
moglichst lange hinauszuschieben.

Rothgang et al in: BARMER GEK Pflegereport 2010

Statistisches Landesamt Baden-Wurttemberg, Stuttgart, 2012

Statistisches Landesamt Baden — Wirttemberg, Mikrozensus 2009, Gesundheitszustand der Bevolkerung:
Kranke und Unfallverletzte 2009 nach Geschlecht und Altersgruppen
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Die demografische Entwicklung ist auch in den Einrichtungen der Behindertenhilfe deutlich zu er-
kennen. Erstmals in der deutschen Geschichte altert eine Generation von Menschen mit Behinde-
rung. Historisch bedingt liegen wenige Erfahrungen Uber behinderungsspezifische Auswirkungen
von Alterskrankheiten und Auswirkungen von Behinderungen auf die Lebenserwartung vor. Hier
besteht nicht nur hoher Forschungsbedarf, sondern auch ein Bedarf von multiprofessioneller Ver-
zahnung der verschiedenen Leistungen fur Menschen mit Behinderung.

Das Land Baden-Wirttemberg bekennt sich zu einer zukunftsgerichteten und innovativen Alten-
und Behindertenpolitik der Partizipation und Inklusion. Die Vorgaben der UN-Behindertenrechts-
konvention gilt es aufzunehmen. Gemaf dieser Konvention soll Menschen mit Behinderungen - ob
angeboren oder im Alter erworben - die volle Einbeziehung in die Gemeinschaft und Teilhabe an
der Gemeinschaft ermdglicht werden. Den unterschiedlichsten Arten von Beeintrachtigungen, kor-
perlicher oder psychischer Art, missen auch in der geriatrischen Versorgung entsprechende An-
gebote gegenliberstehen.

2.2 Geriatrische Patientinnen und Patienten

Mit fortschreitendem Alter verandert sich der Organismus und damit der Mensch in seinen Fahig-
keiten und Bedurfnissen. Dies bewirkt eine Haufung bestimmter medizinischer und in der Folge
auch pflegerischer Probleme, der so genannten ,Alterskrankheiten® wie z. B. Horstérungen, Arthro-
se, Makuladegeneration, Katarakt, Alzheimer, Parkinson, Osteoporose, Schlafstérungen. Das Risi-
ko flr Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Myokardinfarkt, Schlaganfall, Hypertonie), Krebserkrankungen
und andere chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder Osteoporose nimmt mit steigen-
dem Lebensalter zu. Die Menschen mit diesen Krankheiten bedirfen haufiger medizinischer Be-
handlung.

Geriatrische Patientinnen und Patienten sind nach den medizinischen Leitlinien der Fachgesell-
schaften definiert durch:®
e Hoheres Lebensalter (Uberwiegend 70 Jahre oder alter);
und
o Geriatrietypische Multimorbiditat (Vorliegen mehrerer behandlungsbedirftiger Krankhei-
ten nebeneinander); die geriatrietypische Multimorbiditat ist hierbei vorrangig vor dem ka-
lendarischen Alter zu sehen;
oder durch
e Alter 80 +
o auf Grund der alterstypisch erhéhten Vulnerabilitat, bspw. fur
o das Auftreten von Komplikationen oder Folgeerkrankungen
o die Gefahr der Chronifizierung sowie
¢ ein erhéhtes Risiko des Verlustes der Autonomie und der Verschlechterung des Selbsthil-
festatus.

Bei geriatrischen Patientinnen und Patienten treten schwerwiegende, oftmals chronische Erkran-
kungen zu den ublichen altersbedingten Veranderungen noch dazu. Diese Multimorbiditédt geht
einher mit akuten und chronischen Phasen der jeweiligen Erkrankungen, die sich Uberlagern kén-
nen. Dariber hinaus ist haufig eine atypische Symptom-Prasentation zu beobachten. Geriatrische
Patientinnen und Patienten sind in aller Regel iberaus anfallig fir Komplikationen im Krankheits-
verlauf und kdnnen als sehr vulnerable Gruppe bezeichnet werden. Unter der geriatrietypischen
Multimorbiditat ist das Vorhandensein von Schadigungen der Kdérperfunktionen und -strukturen
sowie von alltagsrelevanten Beeintrachtigungen der Aktivitaten (in variabler Kombination) im Sinne

° ,Europdische Definition“ der European Union Geriatric Medicine Society (UEMS) Malta 03.05.2008, Ko-

penhagen 06.09.2008
Definition DGG und DGGG sowie BAG Klinisch-Geriatrischer Einrichtungen 19.01.2007
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eines geriatrischen Syndroms zu verstehen. Damit sind u. a. folgende Problemkonstellationen an-
gesprochen: Immobilitat, Sturzneigung und Schwindel, kognitive Defizite, Inkontinenz (Harninkonti-
nenz, selten Stuhlinkontinenz), Dekubitalulzera, Fehl- und Mangelernahrung, Stérungen im Flis-
sigkeits- und Elektrolythaushalt, Depression, Angststdrung, chronische Schmerzen, Sensibilitats-
stérungen, herabgesetzte korperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit bis hin zur starken Gebrech-
lichkeit (Frailty-Syndrom), starke Sehbehinderung, ausgepragte Schwerhorigkeit. Das geriatrische
Syndrom geht mit einem relativ hohen Risiko fiir die Einschrankung der Selbstandigkeit im Alltag
bis hin zu Pflegebedirftigkeit und von Krankheitskomplikationen einher.

Deshalb ist die medizinische Diagnostik und Therapie sehr komplex und anspruchsvoll. Sie muss
getragen sein von einer differenzierten Krankenbeobachtung, an der sich insbesondere die profes-
sionell Pflegenden beteiligen. Das Ansprechen auf Behandlung ist oft verzégert und haufig besteht
ein Bedarf nach (gleichzeitiger) sozialer Unterstltzung. Geriatrische Medizin geht daher Uber einen
organzentrierten Zugang hinaus und bietet zusatzliche Behandlung in einem interdisziplindren
Team an. Hauptziel dieser Behandlung ist die Optimierung des funktionellen Status der alteren
Patienten mit Verbesserung der Lebensqualitdt und Autonomie. Die geriatrische Medizin ist zwar
nicht spezifisch altersdefiniert, konzentriert sich jedoch auf typische bei alteren Menschen gefun-
dene Erkrankungen.“7 Mit einer hochentwickelten Medizin Iasst sich ein konkretes Akutereignis oft
erfolgreich behandeln. Aufgrund der Vielzahl der Begleiterkrankungen und oft auch altersbedingter
Isolation mit den sozialen Folgen fuhrt die akute Erkrankung jedoch nicht selten zu einer starken
Beeintrachtigung mit einem erhéhten Risiko des Autonomieverlusts und Pflegebedirftigkeit. Der
Erhalt von Teilhabe und die Minderung von Pflegebediirftigkeit, soweit dies mdglich ist, ist deshalb
das zentrale Ziel der gesundheitlichen Versorgung im Alter. Die medizinische Betreuung alterer
Patientinnen und Patienten erfordert deshalb Uber die kurative Ma3nahme hinaus einen umfas-
senden Ansatz mit individuellen medizinischen, praventiven, rehabilitativen, pflegerischen, sozia-
len, therapeutischen und ethischen Aspekten.

Eine ganz besondere Herausforderung stellt die Gruppe der Menschen dar, die an einer Demenz
erkrankt sind, denn die oben beschriebenen Phanomene sind auch bei ihr zu beobachten. Hinzu
kommen die Beeintrdchtigungen durch die Demenz, die nicht nur vielfaltig sein kénnen, sondern
sich auch noch recht spezifisch auf die oben beschriebenen Phdnomene auswirken kénnen (z. B.
Schmerz). Demenz ist die Erkrankung, welche die Selbstandigkeit im Alter am meisten beeintrach-
tigt. Die Haufigkeit von Demenzerkrankungen nimmt mit steigendem Lebensalter zu - von etwa
1,5 % bei um 65-jahrigen Menschen bis zu 30 % bei Uber 90-jahrigen Menschen. Die Demenz-
erkrankung vervierfacht das Risiko, auch pflegebediirftig zu werden. Nur 14 % der Manner und 6 %
der Frauen, die an Demenz erkrankt waren, waren zum Zeitpunkt ihres Todes nicht pflegebedurf-
tig. Auch sind die Pflegeverlaufe langer und schwerer und gehen mit hdheren Pflegestufen, héhe-
rer Inanspruchnahme von professionell erbrachten Pflegeleistungen und auch héherer Inanspruch-
nahme von Leistungen der Krankenversicherung einher.?

Menschen mit Behinderung, insbesondere wenn sie mit einem Down-Syndrom zur Welt kamen,
sind dabei erheblich gefahrdet, friihzeitig an einer Demenz zu erkranken. Wird eine demenzielle
Erkrankung im Frihstadium erkannt und behandelt, kann der demenzspezifische Abbau verlang-
samt und Fahigkeiten langer erhalten werden. Bei Menschen mit hohen kognitiven Einschrankun-
gen ist eine Friherkennung schwierig. Es ist deshalb wichtig, dass geriatrische Kompetenz auch
fir Hausarzte und Fachkrafte in Krankenhausern und Behinderteneinrichtungen — bspw. als geriat-
risches Konsil - verflgbar ist.

! ,Europdische Definition“ der European Union Geriatric Medicine Society (UEMS) Malta 03.05.2008, Ko-

penhagen 06.09.2008
Rothgang et al in: BARMER GEK Pflegereport 2010
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2.3 Pravention und Gesundheitsforderung

Altersphysiologische Veranderungen erhdéhen das Risiko von Erkrankungen. Trotzdem sind Alte-
rungsprozesse und deren Folgen nichts Unveranderbares. Im héheren Alter dient Pravention der
weitest moglichen Vermeidung von Krankheitslast (und damit einem Zugewinn an gesunden Le-
bensjahren), der Aufrechterhaltung von Selbsténdigkeit und der Verkiirzung gesundheitlicher Be-
eintrachtigungen auf eine mdglichst kurze Zeit vor dem Lebensende®.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert gesundes Alter(n) als einen Prozess der Opti-
mierung von Moglichkeiten zum Erhalt der Gesundheit, der sozialen Teilhabe und der Sicherheit,
mit dem Ziel, die Lebensqualitat alterer Menschen zu férdern

PraventionsmalRnahmen fir gutes Altern und zur Verringerung der Risiken flir neurodegenerative
Erkrankungen wie Alzheimer, Parkinson, aber auch Schlaganfalle und weitere Erkrankungen nut-
zen die vier zentralen Bausteine Erndhrung, Bewegung, medizinische Vorsorge und geistig-soziale
Aktivitaten. Spezifische geriatrische Praventionsansatze beriicksichtigen dabei alterstypische
Funktionsveranderungen und zielen darauf ab, die funktionelle Selbstandigkeit im Alter so lange
wie moglich zu erhalten.

Durch das Gesundheitsverhalten bspw. durch Vermeidung lebensstilbedingter Risikofaktoren, an-
gemessene Ernahrung, Bildung und Begegnung, kdrperliche Aktivitdt und Sport, soziales Engage-
ment und Einbindung in soziale Netze sind viele Ursachen fir Morbiditat und Mortalitat im Alter
beeinflussbar.

Aber auch wenn bereits eine Erkrankung eingetreten ist, missen alteren Menschen praventive -
einschlieBlich rehabilitative - MaRnahmen zur Verfiigung stehen. Diese kdnnen die Entwicklung
von Komplikationen verhindern oder hinauszégern bzw. beispielsweise das Wiederauftreten der
Erkrankung (bspw. erneutes Sturzgeschehen nach sturzbedingter Fraktur) verhindern.

Gesundheit entsteht dort, wo Menschen leben. Kommunale Akteure sind deshalb neben Hausérz-
ten und ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen zentrale Ansprechpartner fir Gesund-
heitsférderung und Pravention. Stadte und Gemeinden schaffen gesunde Umgebungen, integrie-
ren Gesundheitsférderung in Lebenswelten und férdern Netzwerke. Vielfaltige praventive Angebote
von zahlreichen Initiativen der Selbsthilfe, (Sport-)Vereinen und Seniorengruppen existieren be-
reits.

Die Landesinitiative ,Gesund aufwachsen und leben in Baden-Wirttemberg“ unterstiitzt Stadte und
Gemeinden bei der Planung und Umsetzung eines kommunalen und generationenfreundlichen
Gesamtkonzepts zur Férderung der Gesundheit'. Auf der Ebene der Land- und Stadtkreise kommt
den Kommunalen Gesundheitskonferenzen als regionalen Informations- und Kommunikationsplatt-
formen von Akteuren im Gesundheitsbereich eine wichtige Bedeutung zu, beispielsweise beim
Aufbau von Versorgungs- und Gesundheitsférderungsnetzwerken.

Viele der vor Ort angebotenen gesundheitsforderlichen und praventiven Aktivitaten fir altere Men-
schen werden gut genutzt. Fir Menschen in besonderen, haufig schwierigen und belastenden Le-
benslagen, fur mobilitdtseingeschrankte altere Menschen und fur demenziell erkrankte Menschen
bedarf es noch speziell ausgerichteter, nicht stigmatisierender Angebote. Die Koordinierungsstelle
»Gesundheitliche Chancengleichheit® im Landesgesundheitsamt identifiziert und koordiniert geeig-
nete Angebote im Bereich der Gesundheitsférderung fiir sozial benachteiligte Menschen zur Ver-
besserung der Strukturen vor Ort. Das ebenfalls dort angesiedelte Zentrum fiir Bewegungsforde-
rung unterstitzt auf Landes- und kommunaler Ebene die Férderung der Alltagsbewegung alterer
Menschen.

° Wurm, Tesch-Rémer, 2009 in Bengel Jerusalem M:Handbuch der Gesundheitspsychologie und Medizini-

schen Psychologie. Gottingen_ Hogrefe;2009. S.317-327

10 http://www.gesundheitsamt-bw.de/oegd/Netzwerke/Gesund-aufwachsen-in-BW/Seiten/default.aspx
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Zugehende Angebote wie der praventive Hausbesuch sind ein Instrument, um Menschen in ihrem
Wohnumfeld zu erreichen. Das Land plant ein Modellprojekt durchflihren, das zum wesentlichen
Inhalt hat, den praventiven Hausbesuch als ein differenziertes Instrument zur ldentifikation von
Problemlagen im Umfeld der kommunalen Daseinsvorsorge zu erproben.

Birgerschaftliches Engagement wird auch von den Kommunen unterstitzt und in Modellversuchen
vom Land geférdert. Erfolgversprechend sind Handlungsansatze, die professionelle Strukturen und
Angebote in Stadten und Gemeinden, mdéglichst im Quartier, fur die dlteren Menschen vernetzen
und mit Blrgerschaftlichem Engagement zusammenfihren.

Wichtig ist die Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und der Eigenverantwortung jedes Ein-
zelnen durch eine gemeinsame Vorgehensweise aller im Bereich Gesundheit Aktiven und Verant-
wortlichen. Die Gesundheitspolitik in Baden-Wurttemberg hat das Ziel, die Gesundheit in allen Le-
bensphasen und Lebenswelten zu férdern, die Pravention und Gesundheitsférderung zu starken,
die Friherkennung von Krankheiten zu unterstiitzen und damit die Entstehung von chronischen
Erkrankungen langfristig zu vermeiden bzw. ihr Auftreten in spatere Lebensphasen zu verschieben.
Damit soll die Lebensphase mit einschrankender Krankheit oder sogar Pflegebedurftigkeit verkurzt
werden, um bei steigender Lebenserwartung moglichst viele beschwerdefreie Lebensjahre zu ge-
winnen.

Hierbei sollen auch die Patientenrechte und Fahigkeiten des Einzelnen zum Selbstmanagement
gestarkt und Selbsthilfe vermehrt mit eingezogen werden. Im Rahmen einer alle Lebensbereiche
umfassenden Strategie soll eine umfassende Integrationsplattform fir bestehende und neue An-
satze, Programme und Projekte in der Gesundheitsférderung und Pravention geschaffen werden.
Ein wichtiger Baustein hierbei ist der Erhalt der Mobilitat Gber die Férderung von Bewegung in Set-
ting-orientierten Ansatzen, bspw. in Seniorengruppen mit altersmedizinisch ausgebildeten Traine-
rinnen und Trainern. Der Abschlussbericht der Projektgruppe ,Aktiv fiir ein gesundes Altern in Ba-
den-Wiirttemberg“ der AG Standortfaktor Gesundheit'' liefert hierzu zahlreiche Hinweise, ebenso
zu selbstbestimmtem Leben in eigener Hauslichkeit, zu medizinisch-pflegerischer Versorgung, zu
geriatrischer Rehabilitation, sowie zu alltagsunterstitzenden Technologien (AAL).

Hausérztinnen und Hausarzten kommt bei der Information Uber Praventionsmdglichkeiten in der
Kommune und der medizinischen Pravention eine wichtige Rolle zu.

Zu den vielfaltigen medizinischen praventiven Mallnahmen, die zum Teil auch ausschlieBlich fir
altere Menschen angeboten werden, zahlt beispielsweise der Gesundheits-Check-Up ab 35 Jah-
ren, Impfungen zum Schutz vor Pneumokokken und Influenza entsprechend der Schutzimpfungs-
richtlinie und der Empfehlung des Landes Baden-Wirttemberg, Krebsfriiherkennung bspw. Mam-
mographie-Screening ab 50 Jahren und Koloskopie ab 55 Jahren.

Das hausarztlich-geriatrische Basis-Assessment ist seit 2005 als abrechenbare Leistung im Leis-
tungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verankert. Es ermdglicht eine struktu-
rierte Erfassung von Funktions-, Fahigkeits- und Hirnleistungsstérungen sowie die Beurteilung der
Sturzgefahr als Grundlage fir Behandlung, Beratung und Unterstitzung. Auch die Belastbarkeit
kann in der Hausarztpraxis abgeklart werden. In der Hausarztpraxis sollen gesundheitliche Res-
sourcen erkannt und gestitzt werden.

Gesundheits- und Krankenpflegekrafte-, Altenpflegekrafte oder Therapeuten, die mit ihnrem Bera-
tungsauftrag in die Wohnungen von pflegebedurftigen Menschen kommen, werden im regelmagi-
gen Umgang mit den Pflegebediirftigen und den pflegenden Angehdrigen auch praventiv tatig.
Eine enge Einbindung in die praventive arztliche Beratung ist zielfUhrend.

i http://www.sm.baden-wuerttemberg.de/de/Umsetzung_der_Gesundheitsstrategie_Baden-Wuerttemberg_-

._AG_Standortfaktor_Gesundheit/250052.html?referer=259215&_min=_sm
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Die Geriatrischen Schwerpunkte und Zentren haben als Kompetenz- und Referenzeinrichtungen im
jeweiligen Stadt- und Landkreis den Auftrag, die ambulanten Versorgungsstrukturen mit geriatri-
schem Fachwissen zu unterstitzen und Hausarztinnen und Hausarzte, Pflegekrafte und weitere in
der Pravention tatige Akteure fachlich zu unterstitzen bspw. mit Schulungsangeboten.

Auch in Pflegeheimen sind besondere MalRnahmen zur Pravention erforderlich. Beispielsweise
konnte mit der im Rahmen der Neuakzentuierung der Pravention in Baden-Wirttemberg erfolgten
Etablierung von Angeboten zur Sturzpravention eine deutliche Verbesserung erzielt werden.

Die Sicherung der Zahn- und Mundgesundheit in stationaren Pflegeeinrichtungen durch zahnarztli-
che Prophylaxe-MaRRnahmen, vor allem aber durch konsequente Fortsetzung regelmafiger Kon-
trolluntersuchungen ist geeignet, Erndhrungsdefiziten in Folge unerkannter Kauprobleme wie auch
Folgeerkrankungen schlechter Zahn- und Mundhygiene vorzubeugen. Die Landeszahnarztekam-
mer mit ihrem Arbeitskreis Alterszahnheilkunde und Behindertenbehandlung entwickelt nachhaltige
Strategien der Schulung von Pflegekraften in Aus- und Fortbildung sowie durch bestellte Senioren-
und Behindertenbeauftragte in den Kreisen als Vermittler zwischen Pflegeeinrichtungen bzw. pfle-
genden Angehdrigen und betreuenden Zahnarzten.

Es gibt einen Kreis haufiger Problemkonstellationen, die immer wieder zu Krankenhauseinwei-
sungen von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern fiihren. Spezielle Praventionsmaflinahmen,
wie im Folgenden aufgelistet, sind geeignet, die Zahl der Krankenhauseinweisungen zu verringern:

¢ Influenza- und Pneumokokken-Impfung fiir Bewohnerinnen und Bewohner und Personal

¢ Dysphagie- (Schluckstérungs-) Screening

e Verbesserung der Mundhygiene sowie deren konsequente Uberwachung

¢ strenge Indikationsstellung von Blasenkatheter und Erndhrungssonden

e strukturierte Uberwachung der Pharmakotherapie

¢ in die Behandlung integrierte Schulungsmafinahmen bspw. bei Diabetes

e Sturzprophylaxe

2.4 Geriatrische Versorgung aus Sicht der Betroffenen
und Angehorigen

Angesichts der Erfahrung, dass mit zunehmendem Alter ein Zustand voélligen kérperlichen, seeli-
schen und sozialen Wohlbefindens immer seltener wird, hat die altere Bevdlkerung an medizini-
sche und pflegerische Versorgungsangebote und deren Strukturen drei grundsatzliche Erwartun-
gen:

1. Altere Menschen wollen den Alltag méglichst lange selbststéndig und selbstbestimmt in der
eigenen Hauslichkeit bewaltigen. Hierbei sollen die Versorgungsangebote helfen.

2. Altere Menschen wiinschen durch eine entsprechende Versorgung Unterstiitzung zu finden,
wenn sie lernen massen, mit Einschrankungen und Behinderungen zu leben.

3. Altere Menschen erwarten, dass das Leben mit Hilfe einer medizinischen, pflegerischen und
palliativen Versorgung in Wirde zu Ende gehen kann.

Eine Hauptsorge im Blick auf das hohe Alter ist der Verlust an alltagspraktischer Kompetenz und
damit die Angst vor Abhangigkeit und Fremdbestimmung. Eine wichtige Anforderung an Versor-
gungsangebote ist deshalb aus Sicht von Alteren die Aufrechterhaltung, bzw. Wiederherstellung
eines selbststandigen und selbstverantworteten Lebens. Altere Menschen wiinschen sich so lange
wie moglich die Erhaltung von Ressourcen fir eine moglichst aktive Lebensgestaltung.

Dazu gehort die Mdglichkeit personlich bedeutsame Aufgaben auszuliben, die Selbststandigkeit im

Alltag, die Selbstverantwortung der Alltagsgestaltung und Lebensplanung, die Offenheit flir neue
Erfahrungen und Anregungen und die Fahigkeit zur Aufrechterhaltung und Grindung tragfahiger
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sozialer Beziehungen. Um dies erreichen zu kénnen, wiinschen sich altere Menschen wohnortna-
he Praventionsangebote bspw. Sturzprophylaxe.

Altere Menschen wiinschen sich am Wohnort einen Arzt, der auf inre Probleme und Bedirfnisse
achtet, Zeit und Geduld hat, verstandlich Gber Diagnose und Behandlung informiert, Gber ein spe-
zialisiertes Wissen Uber Erkrankungen im Alter und deren Behandlung verfugt, sie ganzheitlich
betrachtet und ihnen dabei hilft, die Ressourcen fir ein selbstbestimmtes Leben zu erhalten bzw.
wieder zu erlangen. Altere Menschen benétigen fiir den Zugang zu den Versorgungssystemen und
bei der individuellen Inanspruchnahme der Hilfeangebote Unterstiitzung und verstandliche Bera-
tung. Der Hausarzt bzw. die Hausarztin ist fir die alteren Menschen zentraler Ansprechpartner von
dessen bzw. deren Wissen und Entscheidungen es oft abhangt, wie lange es maglich ist, selbstan-
dig zu leben.

Wenn personale Ressourcen der aktiven Lebensgestaltung durch eine entsprechende Versorgung
unterstitzt, erhalten bzw. wieder hergestellt werden kénnen, dann wird auch eine in Teilen einge-
schrankte, aber noch aktive Lebensgestaltung zu einer Lebensqualitat fiihren, die von einer sub-
jektiv empfundenen Lebenszufriedenheit gepragt ist. Dies betrifft vor allem Menschen im hohen
Alter. Altere Menschen wiinschen sich, dass bei einer Behandlung im Krankenhaus nicht nur die
akute Erkrankung, sondern sie als Patientin oder Patient mit allen Vorerkrankungen und Beein-
trachtigungen im Mittelpunkt der arztlichen und pflegerischen Betrachtung stehen. Sie erwarten,
dass das facharztliche und therapeutische Personal und die Pflege im Krankenhaus miteinander
reden und gemeinsam, orientiert am Patientenwohl, eine Behandlung durchfiihren.

Altere Menschen méchten nicht unnétig lange in einem Krankenhaus bleiben missen. Jedoch
bendtigen sie ausreichend Zeit, sowie eine gute medizinische Behandlung und pflegerische Unter-
stlitzung, um ihre Selbststandigkeit im moglichst hohen Malle wiederzuerlangen und um Unterstit-
zungsmoglichkeiten organisieren zu konnen. Die deutlich verkiirzte Verweildauer in Krankenhau-
sern fihrt oftmals dazu, dass altere Menschen dort ihre Ressourcen nicht mehr aufbauen kénnen
und ihnen nach einem Klinikaufenthalt ein selbststandiges Leben unmdglich ist. Notwendig sind
daher rehabilitativ-therapeutische MalRnahmen begleitend zur medizinischen Diagnostik und The-
rapie und ein gutes Entlass-Management, bei dem auch Rehabilitationspotentiale regelmaRig er-
kannt und in einer Anschlussheilbehandlung nach dem Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege* ge-
nutzt werden. Erwartet wird ebenfalls eine integrierte Versorgung, bei der Arzte, Facharzte, Pfle-
gende in ambulanten Pflegediensten, Krankenhauser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
und andere Leistungserbringer kooperieren und fir den notwendigen Wissensaustausch sorgen.
Da sowohl altere Menschen als auch ihre Angehdrigen in der Regel im besonderen Male auf die
Nahe von Verwandten und auf die bestehenden sozialen Kontakte angewiesen sind, ist die Woh-
nortndhe der Angebote von hoher Bedeutung.

Wichtig ist, dass die RehabilitationsmaRnahmen nahtlos an die Akutversorgung anschlieflen. Ge-
rade altere Menschen und die Angehdrigen werden durch Wartezeiten oder kurzfristig wechselnde
Unterbringungen besonders belastet. Besonders hilfreich sind speziell auf altere Menschen ausge-
richtete, geriatrische RehabilitationsmalRnahmen.

Wenn die Krafte nicht mehr ausreichen und ein Umzug in ein Pflegeheim notwendig wird, wiin-
schen sich altere Menschen auch dort eine gute geriatrische Versorgung.

Eine weitere Erwartung mit Blick auf das Ende des Lebens richtet sich an die palliativmedizinische
Versorgung. Hier erwarten alte Menschen - ob zu Hause, im Pflegeheim oder im Krankenhaus -
eine kompetente, palliativmedizinische und pflegerische Versorgung. Die letzte Lebensphase ster-
bender Patientinnen und Patienten kann friedlich und in Wirde verlaufen, wenn eine angemessene
Pflege und palliativmedizinische Betreuung unter Wahrnehmung und Behandlung dessen, was
Unbehagen, Angst oder Schmerz hervorruft, angeboten wird.
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Vielen alteren Menschen ist das selbstbestimmte Wohnen in der eigenen Hauslichkeit nur mdglich,
weil sich Angehdrige um sie kimmern. Ohne diese Eigen- und Selbsthilfe wéare die geriatrische
Versorgung insgesamt sicher nicht zu I6sen: Sie stellt daher einen unschatzbaren Wert und einen
unverzichtbaren Beitrag fir unsere Gesellschaft dar. Pflegende Angehdrige brauchen Unterstit-
zung, Anleitung und Entlastung. Uber Monate und vielfach auch tiber Jahre hinweg, kiimmern sich
Familienmitglieder oder Freunde - oft rund um die Uhr - um ihre &lteren Angehdrigen. Viele davon
mussen die Pflege und Betreuung mit einer eigenen Berufstatigkeit in Einklang bringen.

Die Angehdrigen alter Menschen bendtigen verstandliche Informationen, Beratung sowie Hilfen fiir
den Zugang zu den Versorgungssystemen. Hilfreich sind hier neben den Pflegestiitzpunkten auch
kleine soziale Netze, Seniorennetzwerke, Pflegebegleiter und ambulante Pflegedienste, die durch
ambulante arztliche Versorgung und ambulante/mobile geriatrische Rehabilitationsmalinahmen
unterstitzt werden.

Fir altere Menschen und deren Angehdrige ist es wichtig, und sie erwarten dies, dass die fir sie
im Sozialgesetzbuch aufgefiihrten Leistungen bekannt gemacht, angeboten und vor allem auch
bewilligt werden.

Besondere Beachtung im Detail erfordert die Situation von Menschen mit Demenz und ihren Ange-
horigen. Sie brauchen ein engmaschiges und gut koordiniertes Netz an Begleitung und Unterstut-
zung, das den besonderen Bedirfnissen und Erfordernissen einer dementiellen Erkrankung Rech-
nung tragt. Dies umfasst die hausliche Versorgung und die Alltagsbewaltigung, gegebenenfalls
eine angepasste Versorgung im Akutkrankenhaus, erganzte Versorgungsangebote im teil- und
vollstationaren Bereich und zudem auch Angebote fir die unerlassliche Selbstpflege, der in der
Regel hochstrapazierten Angehorigen. Von groRer Bedeutung sind auch hier Rehabilitationsmal3-
nahmen, insbesondere fir pflegende Angehdrige.

2.5 Rolle der Selbsthilfe und des Biirgerschaftlichen
Engagements

Die Mdglichkeiten der Selbsthilfe als Form der Selbstorganisation und als Hilfe zur allgemeinen
Lebensbewaltigung (zum Beispiel im Bereich der gesundheitlichen und sozialen Versorgung) sind
gerade auch flr altere Menschen vielfaltig. Ein verandertes positives Altersbild motiviert zu ge-
sundheitsbewusstem Verhalten, um Risiken von Krankheit und Pflege zu vermeiden bzw. zeitlich
hinauszuschieben.

Da soziale Kontakte eine gesundheitsférderliche Ressource darstellen, spielen Selbsthilfegruppen
eine wichtige Rolle fir die Pravention von seelischen, aber auch kérperlichen Erkrankungen im
Alter. Hilfreich zur Vorbeugung und Bewaltigung einer Krankheit ist auch der Austausch mit Men-
schen, die ahnliche Probleme haben. Selbstorganisierte Initiativen und Gruppen bieten sowohl das
Potenzial fur die Betroffenen, sich gemeinsam mit anderen eigenverantwortlich ihren Problemen zu
stellen, als auch das Potenzial, durch burgerschaftliches Engagement fiir andere Betroffene ein
Teil der Problemldsung zu sein.

Voraussetzung hierfir ist jedoch, dass entsprechende Rahmenbedingungen vorhanden sind, die
Selbsthilfe fir altere Menschen unterstiitzen. Hilfreich ist, wenn praventive Angebote wohnortnah,
niederschwellig und leicht zuganglich angeboten werden. Obwohl Sturzprophylaxe schon ein weit
verbreitetes Angebot ist, kommt es doch haufig nicht bei dem Personenkreis an, der akut sturzge-
fahrdet ist. Zugehende Angebote fir zu Hause lebende altere Menschen, die durch verschiedene
Erkrankungen ein hohes Sturzrisiko haben und Veranstaltungsorte nicht mehr ohne Unterstitzung
erreichen kénnen, sind notwendig. Mit Wohnberatungsangeboten fur dltere Menschen kdénnen
ebenfalls Stirze und hausliche Unfalle vermieden, die Sicherheit in der Wohnung erhéht und der
Erhalt der Selbststandigkeit gefordert werden. Es ist eine groRe Unterstiitzung und Entlastung,
wenn Betroffene auf eine gute Nachbarschaft, bestehende soziale Kontakte und auf Freunde bau-
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en kénnen. In der Bevdlkerung besteht teilweise eine groRe Bereitschaft, sich blrgerschaftlich zu
engagieren. Gute Rahmenbedingungen fiir blrgerschaftliches Engagement sind in Baden-
Wiirttemberg in den Kommunen vielfach schon vorhanden.

Die Landesregierung hat eine Engagement-Strategie beschlossen u.a. im Handlungsfeld ,Altere
und Pflege®. Dabei sollen professionelle Hilfe und Leistungen durch ehrenamtliches Engagement
nicht ersetzt, sondern erganzt werden. In Baden-Wirttemberg wurden in den letzten Jahren zahl-
reiche Initiativen des Burgerschaftlichen Engagements gegriindet wie zum Beispiel Seniorennetz-
werke und Seniorengenossenschaften, die dazu beitragen, eigene und selbstbestimmte soziale
Netze fir altere Menschen zu knlpfen. Es gibt vielfaltige Formen der Nachbarschaftshilfe, Kran-
kenpflege- und Betreuungsvereine, Senioren- und Biirgertreffpunkte, Altenklubs der Wohlfahrts-
verbande und Kirchen wirken an dieser Aufgabe mit und auch Orts-, Stadt- und Kreisseniorenrate
setzen sich fur die Verbesserung des helfenden Umfeldes ein. Auch in der geriatrischen Versor-
gung sind Formen der Unterstiitzung durch freiwillige Helfer mdglich. Beispielhaft seien als Mdg-
lichkeiten genannt: Gesprache fihren, vorlesen, Briefe schreiben, gemeinsames Spazierengehen,
Kinobesuche, einkaufen, kochen, Behdrdengange erledigen, Hilfe bei der Einhaltung arztlicher
Anordnungen. Solche Tatigkeiten bedeuten sowohl fir den zu Pflegenden als auch fir den Pfle-
genden selbst ein emotionales Engagement, das neben der materiellen Bedeutung der Pflege und
Versorgung einen tiefen humanitaren Sinn hat. Sie beseitigen das Gefiihl der Einsamkeit und er-
setzen es durch die Erfahrung sozialer Nahe. Sie ermutigen Optimismus und Selbstvertrauen und
beginstigen damit die Bereitschaft zur Selbstverantwortlichkeit.
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3. Grundsatze, Ziele und Handlungsfelder einer
bedarfsgerechten geriatrischen Versorgung

Aus der steigenden Zahl alterer und hochbetagter Menschen - und hierunter in besonderem Maf
auch der demenzkranken Menschen - ergeben sich veranderte Anforderungen an das Gesund-
heitswesen. Dieser zunehmende Bedarf an geriatrischer Versorgung ist als gesellschaftspolitische
Herausforderung anzunehmen und entsprechend den folgenden Prinzipien zu gestalten:

Selbstandigkeit

Oberstes Ziel aller Anstrengungen in der geriatrischen Versorgung ist es, den alten Menschen
mdglichst lange Lebensqualitat und ein selbstandiges Leben, wenn mdglich im vertrauten Umfeld,
zu erhalten.

Pravention und Gesundheitsférderung

Wohnortnahe und niederschwellige Angebote der Pravention und Gesundheitsférderung sind not-
wendig, um die gesundheitlichen Ressourcen und die Eigenverantwortung jedes Einzelnen zu
starken. Sie dienen dazu, die Zeit gesunden Alterns zu verlangern und die funktionelle Selbstan-
digkeit im Alter so lange wie mdglich zu erhalten.

Kommunale Akteure sind neben Hausarztpraxen und ambulanten und stationdren Pflegeeinrich-
tungen zentrale Ansprechpartner flir Gesundheitsférderung und Pravention.

Kommunalen Gesundheitskonferenzen als regionalen Informations- und Kommunikationsplattfor-
men von Akteuren im Gesundheitsbereich kommt eine groRe Bedeutung zu.

Praventive Mallnahmen sind auch bei bereits eingetretener Beeintrachtigung und Pflegebeddrftig-
keit einzubeziehen mit dem Ziel, Teilhabe und ein mdglichst selbstédndiges Leben zu ermdglichen.
Fir Menschen in besonderen, schwierigen und belastenden Lebenslagen, flir mobilitadtseinge-
schrankte altere Menschen und fir demenziell erkrankte Menschen bedarf es zudem noch speziell
ausgerichteter, nicht stigmatisierender Angebote.

Hier sind Krankenkassen, Kommunen und medizinische Versorger gefordert, vielfaltige nieder-
schwellige Angebote im Sozialraum zu entwickeln. Die Strukturen burgerschaftlichen Engagements
in Baden-Wurttemberg kdénnen dabei genutzt werden.

Ambulante Behandlung

Die enge Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberufen ist eine zentrale Voraussetzung fir
den Erfolg der geriatrischen Behandlung.

Eine bessere Vernetzung und Koordination der bestehenden Versorgungs- und Beratungsangebo-
te, Unterstlitzung der hausarztlichen Versorgung durch Geriatrische Institutsambulanzen und die
Weiterentwicklung der ambulanten Versorgungsstrukturen unter Einschluss von Pflege und ambu-
lanten Therapien ist erforderlich.

Die Geriatrischen Schwerpunkte haben die Aufgabe, diesen Prozess mit ihrer Fachkompetenz zu
unterstitzen.

Hausarzten und Pflege kommt in der ambulanten Behandlung bis hin zur Betreuung in Pflegeein-
richtungen eine Koordinationsfunktion zu, die eine hohe geriatrische Fachkompetenz erfordert.

Geriatrische Risikoprofile missen frihzeitig erkannt werden. Das hausarztlich-geriatrische Basis-
Assessment ist im Sinne einer frihen |dentifikation von Risikopatienten in der Regel ab dem 70.
Lebensjahr sinnvoll.

Krankenhausbehandlung

Die geriatrische Versorgung kann nicht allein Uber einzelne geriatrisch spezialisierte Kliniken ge-
wahrleistet werden. Sie muss in allen Krankenhausern gewahrleistet werden konnen. Dazu ist eine
geriatrische Qualifizierung erforderlich.
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Die Strukturen und Ablaufe in den Krankenhdusern muissen verstarkt auf die Bedurfnisse alter
Menschen ausgerichtet werden.

Mit der Etablierung geriatrischer Behandlungseinheiten in Akutkrankenhausern wird eine qualifi-
zierte altersmedizinische Behandlungsstruktur in Krankenhausern geschaffen.

Zur Umsetzung einer bedarfsgerechten Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten in
allen Krankenhausern ist es notwendig, dass der Prozess der Identifikation bei der Aufnahme, in
der Behandlungsplanung und in der Uberleitung in geriatrische Rehabilitation verankert ist.

Hierfir ist die Kompetenz der geriatrischen Schwerpunkte und Zentren in ihren Aufgabenbereichen
der exemplarischen Fallkonferenzen, der krankenhausubergreifenden Kooperation und der Fort-
und Weiterbildung zu nutzen.

Die Geriatrischen Schwerpunkte und Zentren sollen eng mit den geriatrischen Behandlungseinhei-
ten zusammenarbeiten.

In ihrer Vernetzungsfunktion stellen die Geriatrischen Schwerpunkte und Zentren zukunftsweisen-
de Strukturen dar und kénnen als Kristallisationspunkte fiir Einrichtungs- und Sektorengrenzen-
Ubergreifende integrierte Versorgungsnetze dienen.

Rehabilitation

Die ambulante, mobile und stationare geriatrische Rehabilitation sind wesentliche Saulen in der
Sicherung der Lebensqualitat alterer Menschen. Sie sollen regelhaft wohnortnah erfolgen, um die
Verankerung in Familie und Wohnort zu erhalten und die Angehdrigen in den Rehabilitationspro-
zess einzubeziehen.

Geriatrische Patientinnen und Patienten bzw. Versicherte haben bei entsprechender Indikation
einen Rechtsanspruch auf medizinische Rehabilitation. Der Zugang zu geriatrisch-rehabilitativer
Behandlung muss sowohl aus stationdrer wie aus ambulanter Behandlung heraus unburokratisch
und pragmatisch gestaltet werden mit dem Ziel ,Rehabilitation vor Pflege®.

Die geriatrische Rehabilitation mit hoher fachlicher Qualitat, soll in ihrer Struktur flachendeckend
erhalten und bedarfsgerecht ausgebaut werden. Die ambulante und die ambulant-mobile geriatri-
sche Rehabilitation stellen flexible und daher auch zukunftsorientierte Versorgungsformen dar. Ein
zugiger Ausbau ist dringlich.

In der geriatrischen Rehabilitation ist eine ausreichende Finanzierung sicherzustellen. Die gesetzli-
chen Krankenkassen bekennen sich zu ihrer Struktur- und Finanzierungsverantwortung.

Ganzheitlicher geriatrischer Behandlungsansatz

Geriatrische Patientinnen und Patienten haben schwerwiegende, oftmals chronische Erkrankun-
gen, die zu den Ublichen altersbedingten Veranderungen noch dazukommen.

Geriatrische Versorgungsstrukturen und Behandlungsablaufe missen diese besonderen Belange
der alten und hochbetagten Patientinnen und Patienten bertcksichtigen. Sie missen als ein thera-
peutisch-rehabilitatives Gesamtkonzept angelegt sein unter Einbezug physischer, psychischer,
funktioneller und sozialer Aspekte.

Hauptziel der Behandlung ist die Optimierung des funktionellen Status der Patientinnen und Pa-
tienten mit Verbesserung der Lebensqualitdt und Autonomie und Férderung der Teilhabe.

Flachendeckende Versorgung in Sektoren libergreifender Kooperation und Koordination

Fir die Gesundheitsversorgung der alteren Bevolkerung im Flachenland Baden-Wiirttemberg wird
das Ziel einer gemeindenah organisierten, ambulant vor stationar ausgerichteten, vernetzten und
durchgéngigen geriatrischen Versorgung mit den Kernelementen der Pravention, der Akutmedizin
(haus- und facharztlich, Krankenhaus), der Rehabilitation (ambulant, stationdr, mobil), der Pflege
und der Palliation verfolgt.

23



Gerade der alte Mensch ist auf den Erhalt seiner Verankerung in Familie und Wohnumfeld ange-
wiesen. Die Verzahnung von Gesundheitsforderung, Pravention, Rehabilitation, Kuration und Pfle-
ge zur Gewahrleistung einer bedarfsgerechten und von Kontinuitdt gezeichneten Versorgung in
Wohnortnahe, aber auch die Einbindung und Foérderung informeller Unterstiitzungs- und Hilfesys-
teme stellen besondere Herausforderungen fiir das zukiinftige Gesundheitssystem dar.

Zur Umsetzung dieses Ziels wird die Etablierung regionaler geriatrischer Versorgungsnetzwerke
mit ambulanten, integrierenden und stationaren Angeboten angestrebt.

Es ist Aufgabe aller an der Versorgung Beteiligten, die weitere Realisierung der Interdisziplinaritat,
der Einrichtungs- und Sektorenlbergreifenden Kooperation und des ganzheitlichen Behandlungs-
ansatzes zu férdern.

Qualifikation, Aus-, Fort- und Weiterbildung

Die besonderen Aspekte der Medizin fir dltere Menschen und die daraus resultierenden Anforde-
rungen an das Gesundheitswesen mussen in der Aus-, Fort- und Weiterbildung im arztlichen, pfle-
gerischen und therapeutischen Bereich verstarkt beriicksichtigt werden.

Im Mittelpunkt muss die geriatrische multiprofessionelle Arbeitsweise stehen, die sich an den vor-
handenen Ressourcen und den bestehenden Funktionsdefiziten der Betroffenen orientiert und
dartber hinaus in besonderem Malle die Bewaltigung der konkreten Alltagsprobleme im Blick hat.
Die dafur erforderliche Koordination und Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe muss dazu auch
Gegenstand der Qualifikation, Aus-, Fort- und Weiterbildung sein.

Erhalt und Weiterentwicklung der geriatrischen Versorgung

Bewahrte geriatrische Versorgungsstrukturen im ambulanten, akutstationaren wie auch rehabilitati-
ven Bereich sind langfristig in ihrem Bestand zu sichern und an die sich verandernden Anforderun-
gen anzupassen. Ziel ist ein bedarfsgerechtes und qualitativ hochwertiges geriatrisches Versor-
gungsangebot im Land.

Das aktualisierte Geriatriekonzept soll diesen Prozess weiter fordern. Alle an der Versorgung Be-
teiligten, Land, Krankenkassen, Pflegekassen, Sozialhilfetrager, Leistungserbringer und Kommu-
nen wirken gemeinsam an der Anpassung und Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen fir
geriatrische Patientinnen und Patienten mit und leisten entsprechend ihrer Verantwortung ihren
Beitrag zur Finanzierung.

Das Geriatriekonzept ist ein dynamisches Konzept, das auch an kiinftige Entwicklungen angepasst
und weiterentwickelt werden muss. Hierzu wird in Baden-Wirttemberg der Landesbeirat Geriatrie
eingerichtet, in dem neben dem Sozialministerium u. a. auch die Landesverbande der Krankenkas-
sen und der Verband der Ersatzkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK),
die geriatrischen Landesarbeitsgemeinschaften, die Baden-Wurttembergische Krankenhausgesell-
schaft (BWKG), die Landesarztekammer und Landeszahnarztekammer, weitere an der geriatri-
schen Versorgung beteiligte Berufsgruppen, die kommunalen Landesverbande, der Landessenio-
renrat und die Kassenarztliche und —zahnarztliche Vereinigung vertreten sind.
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4. Ambulante medizinische Behandlung
und pflegerische Betreuung

4.1 Arztliche Versorgung

4.1.1 Hausarztliche Versorgung

Die hausarztliche Versorgung erfillt im deutschen Gesundheitswesen wesentliche Funktionen der
gesundheitlichen Primarversorgung. Die hausarztliche Praxis stellt bei gesundheitlichen Problemen
die erste und konstante Anlaufstelle fiir die Menschen dar. Ihr kommt eine Schliisselfunktion in der
Behandlung und Koordination der Versorgung geriatrischer Patientinnen und Patienten zu.

Hausarztin oder Hausarzt obliegen diverse Aufgaben, von der Beratung Uber praventive Verhal-
tensstrategien und Trainingsangebote, tber die ambulante akute Intervention - gegebenenfalls mit
der Einweisung zur stationaren Krankenbehandlung - bis zur Verordnung einer rehabilitativen Be-
handlung. Diese Aufgaben bestehen mit besonderer Herausforderung auch in der Betreuung
hochbetagter Menschen in Pflegeeinrichtungen.

Die alteren Menschen bedlrfen in einer patientenzentrierten vernetzten Versorgungslandschaft
haufig verschiedener Angebote. Die direkte arztliche Intervention tritt hier phasenweise hinter In-
terventionen der Pflege und anderer therapeutischer Professionen zuriick. Der hiermit verbundene
erhdéhte Abstimmungsbedarf zwischen den einzelnen Leistungserbringern wird wesentlich durch
die hausérztliche Praxis geleistet.

Der fachliche Austausch mit bereits betreuenden pflegerischen und therapeutischen Fachkraften
ist haufig zweckmalfig. Dies gilt bspw. flr Fragestellungen, die eine Beratung im hauslichen Um-
feld erfordern, wie Wohnraumanpassung zur Sturzprophylaxe, komplexere Fragestellungen oder
die Beratung pflegender Angehdriger.

Perspektivisch sind Uberlegungen zur Entlastung der Person der Hausérztin oder des Hausarztes
durch Ubertragung bestimmter Tatigkeiten an besonders qualifizierte Medizinische Fachangestellte
und andere Gesundheitsprofessionen erforderlich. Die Starkung der ambulanten Versorgung durch
verbesserte Kooperationen mit Pflegefachkraften in ambulanten Pflegediensten sowie auch weite-
ren therapeutischen Berufsgruppen, soll im Rahmen von Modellvorhaben erprobt werden.

Eine bessere Vernetzung und Koordination der bestehenden Versorgungsangebote, arztlicher
Therapie, Pflege und Heilmittelbehandlung, ist anzustreben mit dem Ziel bei schleichendem Funk-
tionsverlust im Rahmen geriatrischer Syndrome eine bleibende Beeintrachtigung und Eintritt oder
Zunahme der Pflegebediirftigkeit abzuwenden.

Zur Identifikation geriatrischer Risikoprofile wird das hausarztlich-geriatrische Basis-Assessment
eingesetzt. Dies dient der gezielten Uberpriifung der Funktions- und Fahigkeitsstérungen alterer
Patientinnen und Patienten, die deren Lebensqualitdt entscheidend beeinflussen. Das Basis-
Assessment ist im Sinne einer friihen Identifikation von Risikopatienten in der Regel ab dem 70.
Lebensjahr sinnvoll und sollte deswegen besonders geférdert werden.

4.1.2 Facharztliche (Gebietsarztliche) Versorgung

Bei spezifischen medizinischen Fragestellungen stehen niedergelassene und ermachtigte Facharz-
tinnen und -arzte und Einrichtungen der (gebietsarztlichen) Sekundarversorgung zur Verfiigung.
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Die niedergelassenen Facharzte/Gebietsarzte stellen ein wichtiges Bindeglied zwischen der haus-
arztlichen Primarversorgung und der hoch spezialisierten stationaren Behandlung dar.

Eine enge Kooperation von Hausarzten und psychiatrischen und neurologischen Facharzten (Ner-
venarzte, Arzte fur Psychiatrie, Arzte fir Neurologie) erméglicht eine differenziertere Abklarung
oder eine Behandlung gerontopsychiatrischer Problemkonstellationen. Gerontopsychiatrische Er-
krankungen sind im Alter haufig, beeintrachtigen die Lebensqualitdt massiv, und fihren oft zum
Verlust der Selbststandigkeit. Depressive Stérungen im Alter werden oft nicht erkannt und gehen
unabhangig von somatischer Komorbiditat mit einer starken Inanspruchnahme von ambulanten
medizinischen Angeboten und langeren stationdren Aufenthalten einher. Demenzerkrankungen
sind haufig und stellen einen starken Risikofaktor fiir den Verlust der Selbststandigkeit und von
Krankenhausaufnahmen dar.

4.2 Ambulante pflegerische Versorgung

Die professionelle Pflege leistet einen zentralen Beitrag zur Gesundheitsversorgung der Bevolke-
rung. 25 von 1.000 Einwohnern ab 65 Jahre werden durch einen der derzeit rund 1.110 ambulan-
ten Pflegedienste in Baden-Wirttemberg versorgt. In der pflegerischen Versorgung werden dabei
in der Regel Leistungen der Pflege nach SGB Xl und Leistungen der medizinischen Versorgung
durch Behandlungspflege nach SGB V aus einer Hand von den Pflegekraften durchgefiihrt.

Pflege versteht sich als eine gesundheitsférdernde, praventive, kurative, rehabilitative und palliative
Disziplin, die Menschen dabei hilft, ihren Alltag mit moglichst hoher Lebensqualitat zu bewaltigen
und ggf. einen neuen Alltag mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen und/oder Pflegebedurftigkeit
zu etablieren. Die Pflege plant und steuert diese individuellen und spezifischen Pflegeprozesse
gemeinsam mit den Pflegebedlrftigen. Sie bezieht Angehdrige und auch andere Berufsgruppen
dabei ein und ibernimmt so eine Schliisselrolle in der geriatrischen Koordinierung und Versorgung.
Als wissenschaftlicher Bezugsrahmen dient hier das Pflegeprozessmodell.

Die Begleitung von geriatrischen Patientinnen und Patienten in ihrem Alltag ist eine anspruchsvolle
fachliche Aufgabe fir Pflegende. Selbstverstandlich ist auch der Versorgungskontext entscheidend
fur die Auswahl von pflegerischen Hilfeangeboten. Immer steht auch hier im Vordergrund, die Be-
troffenen bei einem selbstbestimmten und selbststéandigen Leben zu unterstitzen, mégliche Res-
sourcen zu mobilisieren und den Betroffenen zu helfen, einen eigenen, selbstgewahlten Weg der
Bewaltigung ihrer Lebensaufgaben zu finden. Pflege kann und darf hier nur Angebote machen, die
die Betroffenen annehmen oder ablehnen kdnnen. Professionell Pflegende sind dem internationa-
len ethischen Kodex der Pflege (ICN Kodex) verpflichtet und richten ihre pflegerische Hilfeangebo-
te an diesen Richtlinien aus.

Eine besondere Herausforderung ergibt sich aus der Komplexitat der Lebenslagen von geriatri-
schen Patientinnen und Patienten. Bei ihrer Begleitung ist es wichtig, Veranderungen rasch er-
kennen und einordnen zu kdénnen. Die enge Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberufen
ist hier eine zentrale Voraussetzung fur den Erfolg. Das Erkennen bspw. diffuser Symptom-
Prasentation ist eine Grundlage flr professionelles Hilfehandeln. Darauf aufbauend sollte sicher-
gestellt werden, dass bspw. im Rahmen einer interdisziplinaren Fallkonferenz die Hilfsangebote
der verschiedenen Professionen aufeinander abgestimmt sind und Prioritdten gesetzt werden.
Pflegende sind aber nicht nur aktive Berufsgruppe bei der Konzeption und Umsetzung von medizi-
nischen und pflegerischen Hilfen, sie koordinieren und managen in Abstimmung mit dem Hausarzt
den gesamten Versorgungsprozess und stimmen die einzelnen Leistungsangebote immer wieder
aufeinander ab. Dabei ist es wichtig, mit einem ebenso komplexen, Ubersichtlichen und zugleich
praktikablen Informations- und Dokumentationssystem zu arbeiten.
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Die Schulung und Beratung der Betroffenen nimmt einen sehr hohen Stellenwert in der Betreuung
ein. Diese umfassen Themen wie Erndhrung, Sturzpravention, Inkontinenz, Beratung zur Wohnum-
feld-Gestaltung und auch Anleitung, Beratung, Schulung zum Umgang mit Krankheitssymptomen
und zur Symptomkontrolle.

Der Lebensabschnitt Alter geht mit vielen existentiellen Fragen einher, die bei den Betroffenen
Angste ausldsen kénnen. Alte und vielfaltig erkrankte Menschen setzen sich mit der Endlichkeit
ihres Lebens auseinander. Sie und ihre Angehérigen und Freunde stehen vor einer tiefgreifenden
Thematik, der sich viele Menschen erst in diesem Lebensabschnitt stellen. Sterben als unumkehr-
barer Lebensprozess wird als Lebensbedingung bewusst erkannt. Pflegende begleiten diesen All-
tag und stehen vor der Aufgabe, die entstehenden Themen und Fragen anzunehmen. Sie stehen
hier neben anderen Professionen, bspw. Seelsorgern, zur Verfugung. Die Pflegenden sollten Be-
reitschaft und Zeit fir Begleitung und Gesprache haben, um die Auseinandersetzung mit existenzi-
ellen Fragen zu ermdglichen.

Neben der Unterstlitzung und Anleitung von Angehdrigen bei der Versorgung ihrer pflegebeduirfti-
gen Familienmitglieder hat die Angehdrigenarbeit im weiteren Sinne in der Betreuung geriatrischer
Patientinnen und Patienten ebenfalls einen besonders hohen Stellenwert. Pflegende begleiten die
Veranderungsprozesse in Familien, in den Beziehungen und in den Neudefinitionen der sozialen
Rollen. Hier gilt es auch Themen wie ,Schuld®, ,Selbstsorge“ und ,Mitarbeit in der pflegerischen
Betreuung® aktiv aufzugreifen und in einen Klarungsprozess zu tberflhren.

4.3 Weitere ambulante Versorgungsangebote und
Versorgungsnetzwerke

Medizinische Versorgung von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern

In Baden-Wirttemberg leben knapp 88.000 pflegebedirftige Menschen in stationaren Pflegeein-
richtungenm. Die Versorgung pflegebedurftiger Heimbewohnerinnen und -bewohner bringt eine
Reihe typischer Herausforderungen mit sich. Sie weisen in der Regel multiple geriatrische Morbidi-
tats- und Risikokonstellationen auf. Es bestehen sehr individuelle medizinische (und sonstige) Ver-
sorgungsbedarfe, die auch ethische und die individuelle Belastbarkeit beriicksichtigende Versor-
gungsentscheidungen erfordern. Auch nimmt die Zahl hochbetagter, erkrankter und sterbender
Heimbewohnerinnen und Heimbewohner zu. Stationdre Einrichtungen in Baden-Wirttemberg in-
tegrieren mittlerweile im Bedarfsfall zunehmend ambulante Hospizdienste und weitere externe
Dienste und integrieren Aspekte einer palliativen und hospizlichen Versorgungskultur.

Vielfach haben Bewohnerinnen und Bewohner stationarer Einrichtungen nur begrenzte Moglichkei-
ten, ihre Interessen und Bedirfnisse selbst wahrzunehmen. Entsprechend hoch ist ihre Abhangig-
keit nicht nur von Pflegeleistungen, sondern auch von praventiver Risikoeinschatzung und kontinu-
ierlicher, qualifizierter arztlicher Kontrolle ihres gesundheitlichen Status. Ferner sind Pflegeheim-
bewohnerinnen und -bewohner in ihrer Versorgung in hohem Malle auf ,Komm®“-Strukturen ange-
wiesen, da alternativ oft nur der Transport in die Arztpraxis oder ins Krankenhaus bleibt.

Die arztliche Versorgung in Pflegeheimen wird vorwiegend von Hausarzten und fallweise durch
Gebietsarzte wahrgenommen. Allerdings weist die Versorgung regional deutliche Unterschiede und
teilweise Defizite auf.

Zur Verbesserung der arztlichen Versorgung in stationaren Einrichtungen werden zahlreiche An-
strengungen unternommen. Im Fokus stehen eine geriatrische Qualifikation der Arztinnen und Arz-
te, die die Heime betreuen, Verbesserung von Kommunikation und Kooperation sowohl zwischen

12 Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg Monatsheft 6/2013
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den behandelnden Arzten als auch zwischen den Arzten und dem Pflegepersonal und die Gewahr-
leistung einer groRtmoéglichen hausarztlichen Versorgungskontinuitdt. Der Gesetzgeber hat mit
dem Pflegeneuausrichtungsgesetz die Pflegeeinrichtungen verpflichtet, die Landesverbande der
Pflegekassen u.a. Uber die Regelung der arztlichen, facharztlichen und zahnarztlichen Versorgung,
insbesondere tber den Inhalt von Kooperationsvertragen oder Einbindung der Einrichtung in Arz-
tenetze zu informieren. Die Pflegeheime kdnnen auch selbst mit geeigneten, niedergelassenen
arztlichen Leistungserbringern Kooperationsvertrage nach § 119 b SGB V schlieBen (ggf. unter
Mithilfe der Kassenarztlichen Vereinigung). Kommt kein Kooperationsvertrag zu Stande, erhalten
die Pflegeeinrichtungen das Recht, eine Arztin oder einen Arzt mit geriatrischer Fortbildung anzu-
stellen und die Ermachtigung zur Versorgung der Heimbewohner zu beantragen.

Alternativ dazu kann die Versorgung von Pflegebedurftigen in stationdren Einrichtungen auch
durch Selektivvertrage oder im Rahmen von Vertragen zur Integrierten Versorgung gefoérdert wer-
den.

Die Landesregierung hat ein Modellprojekt zur Verbesserung der medizinischen Versorgung von
Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern auf den Weg gebracht. Neben einer geriatrischen Quali-
fikation der beteiligten Berufsgruppen und der Verbesserung der Kommunikation und Kooperation
wird die Entwicklung geeigneter Instrumente erprobt, um die Handlungssicherheit der Pflege in den
Pflegeeinrichtungen zu erhéhen und ggf. Licken oder Defizite in der haus- oder facharztlichen
Versorgung zu identifizieren und zu schlieRen.

Geriatrische Institutsambulanzen

Mit dem § 118a SGB V ist Krankenhausern die Méglichkeit eréffnet, Institutsambulanzen einzurich-
ten. Die Ermachtigung ist an die Notwendigkeit gekniipft, die ausreichende ambulante geriatrische
Versorgung sicherzustellen (ambulanter Versorgungsbedarf nach §118a Abs. 1 Satz 2 SGB V).
Ziel wird sein, in besonders komplexen geriatrischen Féllen die hausarztliche und facharztliche
Versorgungsebene zu unterstitzen und zu erganzen. Geriatrische Institutsambulanzen sollen mit
einem klar begrenzten Behandlungsauftrag multikausal bedingte geriatrische Syndrome und kom-
plexe Krankheitskonstellationen abklaren und hierfiir Therapieempfehlungen geben.

Die Interventionen der Institutsambulanzen zielen auf die Abklarung von geriatrischen Syndromen
und Krankheitskonstellationen ab, sowie auf die Beratung der weiterbehandelnden Arztinnen und
Arzte und ggfls. die Einleitung einer RehabilitationsmaRnahme.

Gerontopsychiatrische Institutsambulanz

An zahlreichen psychiatrischen Krankenhdusern sind so genannte Psychiatrische Institutsambu-
lanzen eingerichtet. Deren Behandlungsangebote richten sich an Kranke, die wegen Art, Schwere
und Dauer ihrer Erkrankung eines solchen besonderen, krankenhausnahen Angebotes bedirfen
oder die von anderen vertragsarztlichen Versorgungsangeboten nur unzureichend erreicht werden.
In diesem Rahmen gibt es das Angebot Gerontopsychiatrischer Ambulanzen.

Sie richten sich auch an gerontopsychiatrische Patientinnen und Patienten, bei denen eine Be-
handlungskontinuitat durch das multiprofessionelle Behandlungsteam im Sinne einer Komplexleis-
tung erforderlich ist. Die Behandlung sollte in enger Abstimmung mit dem niedergelassenen Ver-
sorgungsbereich erfolgen.

Ambulante palliative Behandlung

Palliative Behandlung und Betreuung wird ambulant im Rahmen der allgemeinen ambulanten Pal-
liativversorgung (AAPV) durch niedergelassene Hausarztinnen und Hausarzte und ambulante
Pflegedienste mit Unterstiitzung von ambulanten Hospizdiensten geleistet. In medizinisch komple-
xen Fallen kann nach entsprechender arztlicher Verordnung auch die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV) mit spezialisierten Palliative-Care-Teams hinzugezogen werden.
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Versorgungsnetzwerke

Die Verzahnung von Gesundheitsférderung, Pravention, Rehabilitation, Kuration und Pflege zur
Gewahrleistung einer abgestuften, sinnvoll ineinandergreifenden, von Kontinuitdt gezeichneten
Versorgung in Wohnortnahe, aber auch die Einbindung und Férderung informeller Unterstitzungs-
und Hilfesysteme stellen besondere Herausforderungen fiir das zukiinftige Gesundheitssystem
dar. Die geriatrischen Versorgungsstrukturen und Behandlungsablaufe miissen so angelegt sein,
dass bei geriatrischen Patientinnen und Patienten ein therapeutisch-rehabilitatives Gesamtkonzept
unter Einbeziehung physischer, psychischer, funktioneller und sozialer Aspekte greifen kann. Da-
bei ist es die Aufgabe von allen an der Versorgung Beteiligten, hierbei die Interdisziplinaritat, die
Einrichtungs- und Sektorenlibergreifende Kooperation und den ganzheitlichen Behandlungsansatz
in seiner Realisierung weiter zu férdern.

Mit diesem Ziel wird die Etablierung regionaler geriatrischer Versorgungsnetzwerke als Netzwerk
ambulanter, integrierender und stationarer Angebote in Baden-Wurttemberg angestrebt.

Ein geriatrisches Versorgungsnetzwerk soll sektorentbergreifend die regional verfiigbaren Einrich-
tungen und Strukturen der stationdren und ambulanten medizinischen, pflegerischen und sozialen
Versorgung sowie auch der Beratung umfassen. Um die Schaffung neuer Schnittstellen und Paral-
lelstrukturen zu vermeiden, wird zunachst eine Erprobung der Auspragung und Gestaltung des
Versorgungsnetzwerks in Modellregionen erforderlich sein.

Das Versorgungsnetzwerk kann bspw. durch die regionale Gesundheitskonferenz oder - entspre-
chend deren Aufgabenprofil - durch die Geriatrischen Schwerpunkte und Zentren vor Ort koordi-
niert werden.

Beispielhafte Aufgaben der Koordination und Kooperation sind

e Bestandsaufnahme regional vorhandener Einrichtungen, Dienste und Beratungsstruktu-
ren

o Entwicklung regionaler Leitlinien

o Ethikrat und Fallkonferenzen fiir schwierige diagnostische und therapeutische Fragestel-
lungen fur Haus- und Facharzte und fir alle mit geriatrischen Patientinnen und Patienten
befassten therapeutischen Professionen und

e Fortbildung fiir alle mit geriatrischen Patientinnen und Patienten befassten therapeuti-
schen Professionen

Der Vorteil der Netzwerkbildung soll neben der Wohnortndhe und damit der Verfugbarkeit der An-
gebote auch darin liegen, die Leistungen innerhalb eines individuell ausgewahlten Behandlungs-
programms in einem Therapieplan aufeinander abzustimmen und damit zeithah den Patientinnen
und Patienten zur Verfligung zu stellen. Die weiteren an der Behandlung involvierten Netzwerk-
partner orientieren sich an diesem Therapieplan und modifizieren diesen ggf. entsprechend der
aktuellen Erfordernisse. So kénnen unndtige Verzégerungen und Doppelleistungen und die daraus
resultierenden Belastungen der Patientinnen und Patienten und auch Mehrkosten im Gesundheits-
system verhindert werden.

Pflegeberatung und Pflegestiitzpunkte in Baden-Wiirttemberg

Seit Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes zum 1. Juli 2008 gibt es einen Rechtsan-
spruch auf Pflegeberatung gemaf § 7a SGB Xl durch die Pflegekassen fiir ihre Versicherten mit
Hilfe- und Betreuungsbedarf. Durch eine intensive Beratung sollen Menschen mit Pflegebedarf in
der Bewaltigung ihrer Lebens- und Alltagssituation Unterstitzung erhalten. Die Beratung richtet
sich sowohl an die pflegebedurftigen Personen als auch an die an der Pflege Beteiligten aus dem
familiaren oder sozialen Umfeld. Die Beratung der Pflegekassen beinhaltet die Erfassung der aktu-
ellen Pflegesituation.

Sie hat die Aufgabe, die hauslichen Pflegearrangements durch effiziente und angepasste Unter-

stlitzung zu gestalten und aufrecht zu erhalten, sowie einen individuellen Versorgungsplan (Case-
Management), unter Beachtung des Grundsatzes Rehabilitation vor Pflege mit den Pflegebedurfti-
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gen und deren Angehérigen zu erstellen und zu Uberwachen. Fir diesen Leistungsbaustein sind
die Pflegekassen verantwortlich. Es ist sicherzustellen, dass in den Pflegestitzpunkten in Baden-
Wirttemberg gemall § 92c SGB Xl Pflegeberatung im Sinne des § 7a SGB Xl in Anspruch ge-
nommen werden kann.

Neben der Pflegeberatung der Pflegekassen nach § 7a SGB Xl, die besonders die Erstellung und
Uberwachung eines individuellen Versorgungsplans fiir den Pflegebediirftigen beinhaltet, sind in
Baden-Wirttemberg derzeit 48 Pflegestlitzpunkte, in 42 von 44 Stadt- und Landkreisen, errichtet.
Die jeweiligen Pflegestiitzpunkte werden durch einen kommunalen Trager als geschaftsfihrenden
Trager und den Pflege- und Krankenkassen als weitere Trager getragen. Ziel der neutralen Bera-
tungs- und Begleitungsleistungen eines Pflegestltzpunktes ist es, den Rat- und Hilfesuchenden die
Unterstitzung zu geben, die sie oder ihr soziales Umfeld bendtigen: von der praventiven Beratung
bis zur Organisation und dem Management von gewiinschten Versorgungsarrangements. Dabei
wird es oft darum gehen, eine stationdre Versorgung im Krankenhaus oder Pflegeheim bspw.
durch Nutzung rehabilitativer Angebote zu vermeiden.

In einem Pflegestltzpunkt werden die Beratung und die Vernetzung von allen pflegerischen, medi-
zinischen und sozialen Leistungen unter einem Dach gebundelt. Zur Implementierung geriatrischen
Fachwissens ist den Mitarbeiterinnen und -mitarbeitern in den Pflegestitzpunkten zu empfehlen,
an entsprechenden Schulungen teilzunehmen. Diese kénnen von den benachbarten Geriatrischen
Schwerpunkten und Zentren angeboten werden.

Pflegestiitzpunkte dienen dazu, die auf der wohnortnahen Ebene vorhandenen Versorgungsange-
bote im Bereich der Pflege und der Gesundheitsversorgung so zu vernetzen, dass eine abge-
stimmte Versorgung und Betreuung der Pflegebedirftigen und der Leistungsberechtigten mit er-
heblich eingeschrankter Alltagskompetenz ermdglicht wird. Die Einrichtung der Pflegestutzpunkte
verandert die materiell-rechtliche Verpflichtung einzelner Leistungstrager nicht.
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5. Geriatrie im Krankenhaus

5.1 Akutbehandlung an allen Krankenhausern

Die geriatrische Versorgung kann nicht allein Uber einzelne geriatrisch spezialisierte Kliniken ge-
wahrleistet werden. Sie muss in allen Krankenhausern gewahrleistet werden konnen. Dazu ist eine
geriatrische Qualifizierung erforderlich.

Geriatrische Akutbehandlung kann abhangig von der gesundheitlichen Situation im Einzelfall unter
anderem auch geriatrisch-friihrehabilitative Komplexbehandlung und geriatrisch-palliative Behand-
lung umfassen.

Fir Krankheitssituationen besonderer Schwere und Komplexitat konnen Krankenhauser spezielle
Behandlungsangebote vorhalten.

Geriatrische Akutbehandlung macht ein speziell auf die Bedirfnisse geriatrischer Patientinnen und
Patienten abgestimmtes Fall- und Versorgungsmanagement erforderlich.

5.2 Spezielle Behandlungsangebote am Akutkrankenhaus

Geriatrisch-frithrehabilitative Komplexbehandlung

Bei alteren Menschen kénnen akute Erkrankungen und Bettlagerigkeit leicht zum Verlust von Au-
tonomie und Selbststandigkeit fihren. Um dies zu vermeiden, missen rehabilitative Malnahmen
oft nicht erst im Anschluss an eine Akutbehandlung, sondern bereits im Akutkrankenhaus einset-
zen.

MaRnahmen der Frihmobilisation und der aktivierenden Pflege gehdéren zum Leistungsspektrum
eines jeden Krankenhauses. Das Angebot friihmobilisierender Behandlung stellt ein grundlegendes
Qualitatskriterium der Behandlung geriatrischer Patientinnen und Patienten im Allgemeinkranken-
haus dar.

Besteht Rehabilitationsbedirftigkeit und reicht Frihmobilisation nicht aus, erfolgt geriatrische
Fruhrehabilitation im Sinne geriatrisch-frihrehabilitativer Komplexbehandlung solange Kranken-
hausbehandlungsbedurftigkeit besteht.” Zur Erbringung dieser Leistung sind besondere Voraus-
setzungen zu erfillen.

Eine effektive geriatrisch-frihrehabilitative Komplexbehandlung ist geeignet, das Risiko weiterer
Komplikationen und das Eintreten weiterer Verschlechterungen zu verhindern und damit ggf. eine
nachfolgende Rehabilitation Giberhaupt erst zu ermdglichen.

Fur diese besonders qualifizierte Leistung der geriatrisch-friihrehabilitativen Komplexbehandlung
(GFK) bieten insbesondere geriatrische Behandlungseinheiten, wie sie oben beschrieben sind,
oder Krankenhauser mit Geriatrischen Schwerpunkten oder Zentren einen Behandlungsrahmen.
Die Abrechenbarkeit der GFK richtet sich ausschlief3lich nach den Vorgaben des OPS 8-550 in der
jeweils gultigen Fassung.

Geriatrisch-palliative Behandlung

In der Geriatrie bedurfen nicht nur Patientinnen und Patienten mit Tumorerkrankungen, sondern
auch solche mit weit fortgeschrittenen, unheilbaren Leiden mit begrenzter Lebenserwartung, bspw.
chronischen Herz-, Nieren- oder Lungenerkrankungen oder schwerem demenziellen Abbau mit
Dysphagie und Kachexie einer palliativen Behandlung. Eine stationdre Behandlung auf der geriat-
rischen Behandlungseinheit, der Allgemeinstation oder der Palliativeinheit erfolgt zur Stabilisierung

13 +Abgrenzungskriterien in der Geriatrie“ Erarbeitet von einer gemeinsamen Arbeitsgruppe der Bundesar-

beitsgemeinschaft der klinisch-geriatrischen Einrichtungen, der Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie und
der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie vom 29.02.2004
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und Symptomkontrolle, um méglichst bald wieder eine ambulante Weiterversorgung in der vertrau-
ten Hauslichkeit zu ermoglichen.

Gerontopsychiatrische Behandlung

Die Gerontopsychiatrie als bettenfliihrende Organisationseinheit hat sich als Spezialabteilung in-
nerhalb der psychiatrischen Klinik entwickelt.

Gerontopsychiatrische Problemstellungen betreffen zunehmend alle somatischen Abteilungen der
Allgemeinkrankenhauser. Mehr Kompetenz im Erkennen und Behandeln psychischer Stérungen
geriatrischer Patientinnen und Patienten fallt den geriatrischen Schwerpunkten und Zentren zu.
Daruber hinaus nehmen die psychiatrischen Fachkrankenhduser und Abteilungen in ihrem jeweili-
gen Versorgungsgebiet die Aufgaben gerontopsychiatrischer Akutbehandlung wahr.

Die geriatrietypische Multimorbiditat erfordert bei den gerontopsychiatrischen Erkrankungen oft
somatische Expertise. In einigen Allgemeinkrankenhdusern wurden in den letzten Jahren wohnort-
nah (geronto-) psychiatrische Abteilungen eingerichtet. Diese Entwicklung, wie auch die Einrich-
tung geschutzter gerontopsychiatrisch geflihrter kleiner Einheiten - auch an Akutkrankenhausern -
oder die Ausweisung geriatrischer Betten an Krankenhausern mit Geriatrischem Schwerpunkt oder
Geriatrischen Zentren mit mehr Kooperation von Psychiatrie und Allgemeinkrankenhaus, sind ge-
eignet, die Kooperation somatischer und gerontopsychiatrischer Versorgung zu erleichtern.

Gerontopsychiatrische Tagesklinik

Gerontopsychiatrische Tageskliniken sind wichtige Erganzungen der psychiatrischen Versorgung
mit multimodalen und multiprofessionellen Angeboten wohnortnah und im teilstationdren Rahmen.
Gerontopsychiatrische Tageskliniken sind auch zur Behandlung von Menschen geeignet, die einer
multimodalen Therapie mit den Mitteln des Krankenhauses bedurfen, aber andererseits im hausli-
chen Umfeld ausreichend Ressourcen haben oder Unterstitzung finden und daher keine vollstati-
onare Behandlung brauchen.

Geriatrische Tagesklinik

Es gibt in Baden-Wirttemberg nur an einem Krankenhaus eine geriatrische Tagesklinik. Sie richtet
ihr Angebot an Menschen, die einer multimodalen Therapie mit den Mitteln des Krankenhauses,
aber keiner vollstationaren Behandlung bedirfen, da sie im hauslichen Umfeld ausreichend Res-
sourcen haben oder Unterstitzung finden.

5.3 Besonderheiten beim Fall- und Versorgungsmanagement
bei geriatrischen Patientinnen und Patienten

Geriatrische Akutbehandlung macht insbesondere bei der Aufnahme und bei der weiteren Behand-
lung ein speziell auf die Bedrfnisse geriatrischer Patientinnen und Patienten abgestimmtes Fall-
und Versorgungsmanagement erforderlich. Ziel ist eine frihestmdgliche Indikationsstellung und
gdfls. Antragstellung flr notwendige Behandlung, Rehabilitation und Versorgung. Die akutgeriatri-
sche Behandlung sollte so frih wie mdglich im Krankenhaus beginnen.

5.3.1 Identifikation, Screening und geriatrisches Konsil
Fur die Krankenhausbehandlung stehen flir das geriatrische Fallmanagement die Funktionen Iden-

tifikation des geriatrischen Patienten, geriatrisches Screening und geriatrisches Konsil mit geriatri-
schem Assessment zur Verfligung.
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Im Falle einer Krankenhausbehandlung ist es notwendig, bereits bei Aufnahme einen geriatrischen
Behandlungsbedarf zu erkennen. Dazu empfehlen die geriatrischen Landesarbeitsgemeinschaften
den im Anhang abgebildeten Geriatrie-Check ', mit dem bereits innerhalb des Aufnahmeprozesses
festgestellt werden kann, ob es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um geriatrische Patienten han-
delt. So identifiziert, ist es im weiteren Verlauf erforderlich, die individuelle geriatrische Problem-
konstellation mit einem Screening-Verfahren (bspw. geriatrisches Screening nach Lachs', siehe
Anhang) zu erfassen. Dieses Screening wird durch speziell ausgebildete Pflegekrafte durchgefiihrt
und lasst erkennen, ob ein weiteres Geriatrie-spezifisches Prozedere erforderlich ist. Fir komplexe
Fragestellungen wird ein geriatrisches Konsil eingeholt. Dies wird von einer Geriaterin oder Geria-
ter - gegebenenfalls unter Einbeziehung weiterer Mitglieder des multiprofessionellen Teams —
durchgefiihrt.

Wo vorhanden, Gbernehmen die Geriatrischen Schwerpunkte und Zentren diese Funktionen im
Rahmen der Patientenversorgung. In anderen Krankenhausern soll diese Funktion durch Koopera-
tion mit einem Geriatrischem Schwerpunkt oder Zentrum etabliert werden.

Ziel ist, den organpathologisch ausgerichteten Fachabteilungen geriatrische Kompetenz zur Seite
zu stellen. Im Rahmen des geriatrischen Konsils wird zur erforderlichen geriatriespezifischen Diag-
nostik und Therapie sowie zur Weiterversorgung Stellung genommen und ggf. die Indikation zu
einer geriatrischen Rehabilitation gestellt.

Das geriatrische Assessment ist ein standardisierter multidimensionaler diagnostischer Prozess,
der medizinische und psychosoziale Probleme und funktionelle Fahigkeiten alterer Menschen
quantifiziert und als Resultat die Erstellung eines ganzheitlichen Therapie- und Nachbetreuungs-
planes ermdglicht. Angaben zu den in der Geriatrie gebrauchlichen validierten Screening- und As-
sessmentinstrumenten sowie Empfehlungen zur angemessenen Bewertung der erhobenen Daten
finden sich im Anhang.

5.3.2 Versorgungsmanagement

Fallmanagement innerhalb des Krankenhauses und Versorgungsmanagement (i.S.v. § 11 Abs. 4
SGB V) sind eng miteinander verbunden. Ziel ist eine frihest mdgliche Indikationsstellung und
therapeutische Weichenstellung und ggf. Antragstellung fiir notwendige Behandlung, Rehabilitation
und Versorgung. Zur Sicherstellung einer reibungslosen Weiterversorgung im Anschluss an die
stationare Krankenhausbehandlung sind die fiir die nachfolgende Leistungserbringung notwendi-
gen Unterlagen rechtzeitig und umfassend zur Verfligung zu stellen und von allen Beteiligten zeit-
nah zu bearbeiten.

Ziel des Versorgungsmanagements ist es, den jeweiligen Patientinnen und Patienten die fur ihre
individuelle Situation angemessene und medizinisch notwendige weitere Versorgung zu ermogli-
chen.

5.4 Geriatrische Behandlungseinheit am Akutkrankenhaus

Zunehmend mehr Trager von Allgemeinkrankenhdusern gehen dazu uber, fur die Behandlung
geriatrischer Patientinnen und Patienten spezielle Einheiten einzurichten. Dies geschieht teilweise
in Form von eigenstandigen Abteilungen, teilweise als Bestandteil einer anderen Fachabteilung,
beispielsweise der Inneren Medizin, oder als interdisziplinare Einheit mit der Traumatologie oder
der Gerontopsychiatrie.

" Geriatrie-Check

5 Geriatrisches Screening nach Lachs (Lachs MS, Feinstein AR, Cooney LM, Jr., Drickamer MA, Marottoli
RA, Pannill FC et al. A simple procedure for general screening for functional disability in elderly patients.
Ann Intern Med 1990;112:699-706).
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Die Krankenhausplanung des Landes Baden-Wurttemberg wird auf der Ebene der Fachgebiete
gemal der Weiterbildungsordnung der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg in der jeweils
aktuell glltigen Fassung vorgenommen. Es steht in der Organisationshoheit der Krankenhaustra-
ger, die nach ihrem Ermessen erforderlichen Einheiten zu bilden.

Zur Gewahrleistung einer hochwertigen geriatrischen Versorgung in dafir vorgesehenen Behand-
lungseinheiten empfiehlt das Sozialministerium, unter Wahrung der Organisationshoheit der Kran-
kenhaustrager, personelle, bauliche und prozessuale Qualitatskriterien. Geriatrische Behandlungs-
einheiten zeichnen sich aus durch:

e Bauliche Abstimmung auf die Bediirfnisse alter Menschen. Sie sollten also zusammen-
hangend angelegt sein und auch einen Therapieraum und einen Aufenthaltsraum umfas-
sen.

¢ Eine Mindestgrofie von 15-20 Betten,

e Vorhalten der Fachkompetenz der anderen medizinischen Disziplinen konsiliarisch oder
im Liasondienst, insbesondere der neurologisch-psychiatrischen Kompetenz.

e Konsil- oder Liasondienst, mit dem den anderen Fachabteilungen des Krankenhauses die
geriatrische Fachkompetenz zur Verfugung gestellt wird.

e Enge Kooperation mit mindestens einer geriatrischen Rehabilitationseinrichtung aus der
Region.

e Das Vorhandensein eines Behandlungsteams mit einer geriatrisch qualifizierten arztli-
chen Leitung und Verantwortung. Hierfur ist ein Qualifikationsnachweis (iber die abge-
schlossene fakultative Weiterbildung "Klinische Geriatrie” oder die Zusatzweiterbildung
Geriatrie zu erbringen. Auf eine entsprechende geriatrische Qualifikation/Qualifizierung
der therapeutischen und pflegerischen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen ist zu achten.

o Eine Personalausstattung , die den besonderen Bedurfnissen der geriatrischen Patienten
entspricht und sich darstellt durch eine multiprofessionelle Zusammensetzung des
Teams, die sich an die Funktionsbeschreibung der Geriatrischen Schwerpunkte und Ge-
riatrischen Zentren anlehnt und den Anforderungen zur Erbringung der geriatrisch-
frGhrehabilitativen Komplexbehandlung entsprechend dem Operationen- und Prozedu-
renschlissel (OPS) 8-550'° entspricht. Diese sollte folgende Berufsgruppen umfassen:

arztlicher Bereich
— nichtarztlich-therapeutischer Bereich mit Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie
— pflegerischer Bereich (aktivierend-therapeutisch)
— sozial-betreuerischer Bereich

e Eine Orientierung an den Personalkennzahlen des Qualitatssiegels Geriatrie" fiir die
Akutgeriatrie wird empfohlen.

Da die Erteilung einer Weiterbildungsermachtigung fiir die Zusatzweiterbildung Geriatrie vom Vor-
handensein entsprechender Behandlungsbetten abhangig ist, leisten die Krankenhauser mit der
Schaffung solcher Einheiten auch einen maRRgeblichen Beitrag dazu, dass die Weiterbildungsmdg-
lichkeiten in Zukunft sichergestellt werden und mehr geriatrisch qualifizierte Arztinnen und Arzte
zur Verfligung stehen.

6 Herausgeber: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag des
Bundesministeriums fir Gesundheit (www.dimdi.de)

Das Qualitatssiegel Geriatrie wurde im Jahr 2004 von den beiden Fachgesellschaften im Bereich Geriatrie
(DGG -Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie / DGGG - Deutsche Gesellschaft flir Gerontologie und Geriat-
rie) gemeinschaftlich mit dem Bundesverband Geriatrie entwickelt. Zur Konkretisierung der Auditcheckliste
werden vom Bundesverband Geriatrie Anhaltszahlen veroffentlicht.
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5.5 Geriatrische Schwerpunkte und Zentren als integrierende
Organisationseinheiten mit besonderen Aufgaben

5.5.1 Geriatrischer Schwerpunkt

Geriatrische Schwerpunkte sind Kompetenz- und Referenzeinrichtungen im jeweiligen Stadt- und
Landkreis und jeweils an Allgemeinkrankenhdusern angesiedelt. Sie Ubernehmen im jeweiligen
Stadt- und Landkreis eine Vielzahl weiterer Aufgaben.

Fir eine flachendeckende Verbesserung der geriatrischen Versorgung und fiir die Verkntpfung mit
den auf Kreisebene gegebenen Zustandigkeiten fir die Versorgung alter Menschen sind in 36
Stadt- und Landkreisen geriatrische Schwerpunkte eingerichtet.

Sie kdnnen an eine geriatrische Behandlungseinheit oder als Einheit an eine andere Fachabteilung
angegliedert oder als eigenstandig arbeitende Einheit ausgestaltet sein.

Der geriatrische Schwerpunkt wird von einer oder einem in der Geriatrie qualifizierten Arztin oder
Arzt geleitet. Hierfur ist ein Qualifikationsnachweis ber die abgeschlossene fakultative Weiterbil-
dung "Klinische Geriatrie" oder die Zusatzweiterbildung Geriatrie zu erbringen. Auf eine entspre-
chende geriatrische Qualifikation/Qualifizierung der therapeutischen und pflegerischen Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen ist zu achten.

Der Geriatrische Schwerpunkt kooperiert eng mit anderen Kliniken und Abteilungen des eigenen
Krankenhauses, anderen Krankenhausern und Abteilungen sowie anderen Organisationen. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des geriatrischen Schwerpunkts sind eingebunden in die Behand-
lung geriatrischer Patienten.

Zu den besonderen Aufgaben des geriatrischen Schwerpunkts zahlen:

¢ Die Unterstitzung der Krankenhduser bei der Verankerung von Prozessen zur ldentifika-
tion des geriatrischen Patienten, des Screenings, sowie bei der Etablierung von geriatri-
schem Konsil.

¢ Organisation von Fallkonferenzen und der geriatrischen Fortbildung von arztlichen und
nichtarztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Krankenhaus, flir andere Kranken-
hauser, fur Rehabilitationseinrichtungen, fir die Kreisarzteschaft und fir die ambulanten
Pflegedienste und die Pflegeeinrichtungen. Die Fallkonferenzen kénnen anhand von
exemplarischen Einzelfallen gemafl dem in der Anlage beigefligten Curriculum® durch-
gefihrt werden.

e Erschliefung des weiteren Versorgungsnetzes durch Zusammenarbeit mit Rehabilitati-
onseinrichtungen, niedergelassenen Arztinnen und Arzten, nichtarztlichen Therapeuten,
Pflegediensten, sozialpsychiatrischen Diensten, Pflegeheimen und mit dem Geriatrischen
Zentrum sowie den Pflegestitzpunkten, auch im Blick auf Pravention und Rehabilitation.

o Die geriatrischen Schwerpunkte stehen auch als zentrale Ansprechpartner fiir geriatri-
sche Fragestellungen, Aufgaben und Probleme in ihrem Stadt- und Landkreis zur Verfi-
gung und konnen bei der Etablierung neuer Strukturen beratend bzw. organisatorisch
eingebunden werden.

Zur Wahrnehmung der Aufgaben des geriatrischen Schwerpunktes ist ein multiprofessionelles
Team mit folgenden Funktionsbereichen erforderlich:

— arztlicher Bereich,

— nichtarztlich-therapeutischer Bereich (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie),

— pflegerischer Bereich

— sozial-betreuerischer Bereich

18 .
Curriculum
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Zur Erflllung der besonderen Aufgaben des geriatrischen Schwerpunktes ist ein ausreichendes
Personal- und Sachmittelbudget erforderlich. Im bisherigen Geriatriekonzept wurde von vier Stellen
ausgegangen. Durch die Neudefinition der Aufgaben, kann es hierzu zu Abweichungen kommen.
Die Neudefinition der besonderen Aufgaben bedeutet umfangreiche konzeptionelle und organisato-
rische Umstellungen fiir die geriatrischen Schwerpunkte. Sie erfordert einen angemessenen Uber-
gangszeitraum.

Die Stellen sind so zu besetzen, dass das multiprofessionelle Team abgebildet wird und dariber
hinaus in ausreichendem Umfang Verwaltungsaufgaben wahrgenommen werden koénnen. Der
Krankenhaustrager stellt sicher, dass die fiir die Wahrnehmung der Schwerpunktaufgaben vorge-
sehenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im erforderlichen Umfang von anderen Aufgaben im
Krankenhaus freigestellt sind.

5.5.2 Geriatrisches Zentrum

An sieben Standorten, in Stuttgart, Karlsruhe, Heidelberg, Mannheim, Freiburg, Uim und TUbingen,
bestehen Geriatrische Zentren. Zum Teil sind sie auch bettenfiihrende Organisationseinheiten.
Zusatzlich zu den Aufgabengebieten der Geriatrischen Schwerpunkte nehmen sie originare thera-
peutische Aufgaben wahr und verknlipfen Behandlung, Ausbildung und Forschung. Sie sind Refe-
renzzentren fur die geriatrischen Schwerpunkte in der Region.

Ziel aller geriatrischen Zentren ist die Verbesserung der Betreuung betagter Menschen im Krank-
heitsfall durch Integration der klinischen Einrichtungen und der Rehabilitations- und Pflegeeinrich-
tungen jeweils in enger Verbindung mit der Universitat. Durch eine Zusammenfassung des Fach-
wissens der verschiedenen Spezialisten und Fachdisziplinen wird die ganzheitliche Betreuung
gefordert. Neben der Erarbeitung neuer Diagnose- und Behandlungsprogramme unter Mitwirkung
aller betroffenen Fachgebiete, gehdrt es zu den Aufgaben der Zentren, die altersspezifischen Fra-
gen der Physiologie und Pathophysiologie, der Pharmakologie und Epidemiologie, sowie verwand-
ter Disziplinen wissenschaftlich zu bearbeiten.

Organisation des Geriatrischen Zentrums

Jedes Geriatrische Zentrum verflugt ber eine diagnostisch-therapeutische Organisationseinheit
"Geriatrie" an einem Krankenhaus am Standort. Bei der geriatrischen Organisationseinheit handelt
es sich um eine eigenstandige Fachabteilung bzw. um eine Funktionseinheit. Das Geriatrische
Zentrum kooperiert mit der Gerontopsychiatrie sowie mit geriatrischen Rehabilitationseinrichtun-
gen. Im Rahmen eines Wirkverbundes kann das Geriatrische Zentrum auch mehrere stationare
Einrichtungen umfassen.

Personalausstattung des Geriatrischen Zentrums

Das Geriatrische Zentrum wird von einer oder einem in Geriatrie ausgewiesenen Arztin oder Arzt
geleitet. Hierfur ist ein Qualifikationsnachweis Uber die abgeschlossene fakultative Weiterbildung
"Klinische Geriatrie" oder die Zusatzweiterbildung Geriatrie zu erbringen.

Zusatzlich zur Personalausstattung eines Geriatrischen Schwerpunktes soll das Geriatrische Zent-
rum mit einem weiteren Arztin oder Arzt sowie zwei Assistenzarztstellen als Rotationsstellen fiir die
Ausbildung in Zusammenarbeit mit der Universitat ausgestattet sein. Die Stellenausstattung muss
die ganzjahrige Funktionsfahigkeit des Geriatrischen Zentrums gewabhrleisten.
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6. Geriatrische Rehabilitation

6.1 Prinzipien der Geriatrischen Rehabilitation

Die Geriatrische Rehabilitation ist eine wesentliche Saule in der Sicherung der Lebensqualitat alte-
rer Menschen. Sie ist aus ethischen und 6ékonomischen Griinden zwingend geboten, wenn nach
akuten Erkrankungen sowie bei chronischen Krankheiten, eine anhaltende Beeintrachtigung der
alltaglichen Verrichtungen und der Teilnahme am sozialen Leben droht. Bei der Rehabilitation steht
die Behandlung der Krankheitsfolgen (der Beeintrachtigungen der Aktivitdten und der Teilhabe) im
Vordergrund. Die Behandlung der Erkrankungsursache erfolgt, falls erforderlich, ergdnzend zur
Rehabilitation.

Die Geriatrische ambulante und stationare Rehabilitation nach § 40 SGB V erfolgt wohnortnah, um
die Angehorigen in den Rehabilitationsprozess einzubeziehen. Sie ist fiir altere Menschen die rich-
tige Behandlungsform, wenn diese i.d.R. 70 Jahre oder alter sind und mehrere Erkrankungen vor-
liegen. Dabei missen auch mehrere Erkrankungen behandlungsbedurftig sein, d. h. diese Erkran-
kungen mussen arztlich engmaschig Uberwacht werden und bei der Therapie Bertcksichtigung
finden. Geriatrische Patientinnen und Patienten leiden oft unter Immobilitat, Sturzneigung und
Schwindel, kognitiven Defiziten, Inkontinenz, Wundheilungsstérungen, Fehl- und Mangelernah-
rung, Stoérungen im Flissigkeitshaushalt, Depressionen, Angststérungen, chronischen Schmerzen,
Sensibilitatsstérungen, herabgesetzter korperlicher Belastbarkeit, Seh- und Hérbehinderungen.

Ein methodisches Grundprinzip der geriatrischen Rehabilitation ist, dass bei Aufnahme ein soge-
nanntes ,geriatrisches Assessment® durchgefihrt wird. ,Geriatrisches Assessment® ist die Be-
zeichnung fur den diagnostischen Prozess in der Geriatrie. Es ist eine multidimensionale Ge-
samterfassung und Bewertung der gesundheitlichen Situation einer Patientin oder eines Patienten.
Das Assessment erfasst, gliedert und bewertet kérperliche, psychische und soziale Komponenten,
sowie Daten zum physikalischen Umfeld, damit medizinische, pflegerische, therapeutische und
soziale Interventionen konkret geplant und in ihrem Verlauf kontrolliert werden kdnnen. Dieses
Assessment wird nicht nur bei Aufnahme, sondern auch bei Entlassung und - bezogen auf das
gewahlte Rehabilitationsziel - auch wahrend des stationaren Behandlungsverlaufs durchgefiihrt.

Abb.: Rehabilitationszyklus'®

Assessment
Evaluation Bewertung
Intervention Zielsetzung
Planung

19 Quelle: vgl. M. Runge und G. Rehfeld: Geriatrische Rehabilitation im Therapeutischen Team. Thieme,
Stuttgart 1995; S. 527
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Geriatrische Rehabilitation zeichnet sich durch den Einsatz eines multiprofessionell zusammenge-
setzten Teams aus, welches folgende Kompetenzen vereinigt:

e arztliche,

¢ pflegerische,

¢ physiotherapeutische/bewegungstherapeutische,

e ergotherapeutische,

e logopadische,

e psychologische,

e sozialtherapeutische und

¢ ggf. weitere therapeutische Kompetenzen.

Geriatrische Rehabilitation ist indiziert, wenn geriatrische Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitati-
onsfahigkeit, alltagsrelevante Rehabilitationsziele und eine positive Rehabilitationsprognose vorlie-
gen. Diese Begriffe werden daher im Folgenden erlautert:

Rehabilitationsbediirftigkeit

Rehabilitationsbedurftigkeit setzt voraus, dass eine kdrperliche, geistige oder seelische Erkrankung
vorliegt und diese die Teilnahme am hauslichen und auflerhduslichen Leben beeintrachtigt. So
kénnen bspw. die Selbststandigkeit beim Essen und Trinken, die persénliche Hygiene, die Mobili-
tat, die Kommunikation, die Gestaltung einer angemessenen Beschaftigung und die Gestaltung
und Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen betroffen sein.

Rehabilitationsbedurftigkeit ist weiterhin dadurch gekennzeichnet, dass die Behandlungsmdglich-
keiten vor Ort zur Erreichung der Ziele nicht ausreichen, sondern dass die speziellen Vorausset-
zungen der Rehabilitation erforderlich sind. Dies bedeutet, dass mehrere Berufsgruppen in Form
eines Teams unter arztlicher Leitung die Behandlung durchfihren und eine geeignete raumliche
und apparative Ausstattung dafiir erforderlich ist. Auch wenn die Patientin oder der Patient bereits
pflegebedurftig ist, kann er von einer Rehabilitation profitieren.

Rehabilitationsfahigkeit

Die Patientin oder der Patient missen auch in der Lage sein, aktiv an der Rehabilitationsbehand-
lung teilzunehmen, d.h. sie oder er missen kérperlich und seelisch in der Verfassung sein, bei der
Behandlung mitzuwirken und die notwendige Belastbarkeit hierfur mitbringen. Sie missen mit der
Behandlung einverstanden und dafir motivierbar sein. Bei alteren Menschen besteht oft eine her-
abgesetzte kdrperliche, seelische oder geistige Belastbarkeit und sie haben meistens einen hdhe-
ren Hilfebedarf bei den Aktivitaten des taglichen Lebens.

Rehabilitationsziel

Rehabilitation erfolgt stets unter Berlcksichtigung eines Rehabilitationsziels. Dies ist im Allgemei-
nen die Wiedergewinnung, Verbesserung und Erhaltung der Selbststandigkeit bei den taglichen
Verrichtungen, damit der altere Mensch in seiner selbst gewahlten Umgebung verbleiben kann. So
kann das Rehabilitationsziel fur einen Rehabilitationsaufenthalt sein, dass der erkrankte Mensch
wieder die Treppen zu seiner Wohnung zurticklegen kann, wodurch seine Selbststandigkeit erhoht
wird. Bei einem pflegebediirftigen Menschen, der aufgrund einer Erkrankung das Bett nicht mehr
verlassen kann, kann das Rehabilitationsziel sein, einige Stunden des Tages wieder auferhalb des
Bettes verbringen zu kénnen.

Rehabilitationsprognose

Bevor eine Rehabilitation bewilligt wird, muss die behandelnde Arztin oder Arzt einschatzen kén-
nen, dass die Rehabilitation auch bezogen auf das gewahlte Ziel zum Erfolg kommen kann. Hierbei
werden das Stadium der Erkrankung, der bisherigen Verlauf sowie die Ruckbildungsfahigkeit unter
Beachtung der persénlichen Lebensumstande des Menschen beachtet. Das gewahlte Rehabilitati-
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onsziel muss auch in dem fir die Rehabilitation vorgesehenen Zeitraum realistisch erreichbar sein
(positive Rehabilitationsprognose).

Rehabilitationsauftrag und Abgrenzung

Wahrend die Akutbehandlung auf die Beeinflussung von Krankheiten und geschadigten Kor-
perstrukturen und Koérperfunktionen zielt, fokussiert die Rehabilitation auf die Wiedererlangung der
Aktivitaten und der Teilhabe unter Berucksichtigung personbezogener und umweltbezogener Kon-
textfaktoren. Die Reha-Zielsetzung erfolgt immer im Kontext individueller Ressourcen der Rehabili-
tanden. Voraussetzung fur eine Rehabilitation nach § 40 SGB V ist das Vorliegen von Rehabilitati-
onsbedirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und einer positiven Rehabilitationsprognose fiir die Mal3-
nahme.

Die Abgrenzung zur Akutgeriatrie ergibt sich aus der nicht mehr vorhandenen Notwendigkeit einer
Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V. Die Abgrenzung zur indikationsspezifischen Rehabili-
tation ergibt sich aus der Geriatrie-typischen Multimorbiditdt des Rehabilitanden und der daraus
resultierenden Notwendigkeit Geriatrie-spezifischer Behandlungsansatze (Behandlung geriatri-
scher Syndrome).

Zugang des geriatrischen Patienten zur Geriatrischen Rehabilitation

Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung haben einen Rechtsanspruch auf medizinische
Rehabilitation, wenn ambulante Krankenbehandlung nicht ausreicht, um eine Behinderung oder
Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder ihre Folgen zu mildern (§ 40 Abs. 1 und Abs. 2 i.V.m. § 11 Abs. 2 SGB V). Liegen diese Vo-
raussetzungen vor und ist eine Rehabilitationsmallnahme indiziert, so hat die Krankenkasse die
Leistung zu erbringen. Die Leistungsentscheidung flr medizinische Rehabilitation liegt entspre-
chend den dargestellten gesetzlichen Grundlagen bei den Krankenkassen.

Die geriatrische RehabilitationsmaRnahme kommt nicht nur im Anschluss an eine Krankenhausbe-
handlung in Betracht, sondern kann auch nach einer ambulanten Akutbehandlung indiziert sein
und durch den niedergelassenen Haus- oder Facharzt verordnet werden. Auch ist sie bei degene-
rativen und chronischen Erkrankungen ohne unmittelbare Akuterkrankung angezeigt, wenn
dadurch Pflegebedurftigkeit verhindert oder vermindert werden kann und keine Alternative zur Er-
haltung der Selbstandigkeit verfigbar ist. Pflegebedirftigkeit oder Versorgung in einem Pflegeheim
begriinden also keinen Ausschluss von Geriatrischer Rehabilitation. So zeigen bspw. Ergebnisse
der Versorgungsforschung, dass auch bei Patientinnen und Patienten mit Einschrankungen héhe-
rer Hirnfunktionen eine erfolgreiche Wiederherstellung verlorengegangener Aktivitadten und Teilha-
be durch Rehabilitation mdglich ist. Dies gilt insbesondere auch flir Demenzerkrankte im Stadium
der leichten und mittelschweren Demenz.

Die Geriatrische Rehabilitation setzt als Antragsleistung der Krankenversicherung ein Antrags- und
Genehmigungsverfahren voraus. Der Antrag wird durch Klinikarzte oder durch niedergelassene
Vertragsarzte gestellt. Liegen die sozialmedizinischen Voraussetzungen fir eine Rehabilitation vor,
bestimmt die Krankenkasse Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistung sowie die
Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemalRem Ermessen (§ 40 Abs. 3 SGB V). Dabei stellen die
Krankenkassen sicher, dass geriatrische Patientinnen und Patienten, welche die o.g. Kriterien er-
fullen, eine geriatrische Rehabilitation in einer wohnortnahen Einrichtung erhalten. Bei der Ent-
scheidung Uber den Antrag auf Geriatrische Rehabilitation wird den berechtigten Wiinschen des
leistungsberechtigten Versicherten (bspw. bezlglich Klinikwahl) entsprochen (§ 9 Abs. 1 SGB IX).

In den gesetzlich bestimmten Fallen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der
Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist (§ 275 Abs.1 SGB V), ist die Kranken-
kasse verpflichtet, eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung (MDK) einzuholen. Die Krankenkasse hat die Antrage hinsichtlich der Notwendigkeit der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in Stichproben und regelmafig bei beantragter Ver-
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ldngerung durch den MDK uberprifen zu lassen. Bei Antragen, die aus dem Krankenhaus gestellt
werden, kann die Krankenkasse grundsatzlich nach Malgabe der Richtlinie des GKV-
Spitzenverbands gemall § 275 Abs. 2 Nr.1 SGB V (Richtlinie MDK-Stichprobenprifung), auf den
Einbezug des MDK verzichten. Dies gilt auch bei Verlangerungsantragen, wenn wegen der Schwe-
re der Krankheitsauswirkung das Rehabilitationsziel noch nicht erreicht wurde oder die Rehabilita-
tion in Folge einer interkurrenten Erkrankung unterbrochen werden musste, sofern die beantragte
Verlangerungszeit eine Woche nicht Ubersteigt.

Die Genehmigungs- und Verlangerungsverfahren sind unter Beriicksichtigung der vorgenannten
rechtlichen Vorgaben zwischen den Leistungserbringern, den Leistungstragern und dem MDK ein-
heitlich so zu regeln, dass Verzdgerungen und Planungsunsicherheiten vermieden werden. In die-
sem Zusammenhang ist die Kompetenz geriatrisch qualifizierter Arztinnen und Arzte explizit zu
nutzen, um das Genehmigungsverfahren zu beschleunigen.

Um eine sachgerechte und zugleich rechtzeitige Zuweisung zur geriatrischen Rehabilitation zu
ermoglichen, haben sich die Landesverbande der Krankenkassen und der Verband der Ersatzkas-
sen in Baden-Wiirttemberg auf folgendes Verfahren verstandigt: Wenn ein Arzt oder eine Arztin mit
der Zusatzbezeichnung Geriatrie das Antrags- und Genehmigungsverfahren der Geriatrischen
Rehabilitation einleitet und die Rehabilitationsvoraussetzungen erflllt sind, soll auf MDK-Prifungen
moglichst verzichtet werden. Der MDK ist von der Krankenkasse allerdings immer dann einzu-
schalten, wenn diese vom Zuweisungsvorschlag des Arztes oder der Arztin mit der Zusatzbezeich-
nung Geriatrie abweichen méchte (Ablehnung der Geriatrischen Rehabilitation oder Auswahl einer
anderen Rehabilitationseinrichtung). Wenn unabhéangig davon Krankenkassen Bedarf an fachlicher
Beratung im Antrags- und Genehmigungsverfahren der Rehabilitation geriatrischer Patientinnen
und Patienten sehen, kénnen sie daflr die Beratung durch den MDK in Anspruch nehmen.

Der Gesetzgeber hat eine Regeldauer fur Rehabilitationsleistungen festgelegt. So sollen ambulan-
te Rehabilitationsleistungen fir langstens 20 Behandlungstage, stationare Rehabilitationsleistun-
gen fir langstens drei Wochen erbracht werden (§ 40 Abs. 1 und 2 SGB V). Ist bereits bei der An-
tragstellung wegen Art und Schweregrad der Schadigungen sowie der Beeintrachtigungen der
Aktivitaten oder Teilhabe erkennbar, dass das Rehabilitationsziel nicht innerhalb der vorgegebenen
Regeldauer erreicht werden kann, ist von vorneherein eine langere Dauer zu empfehlen. Dies ist
bei geriatrischen Patientinnen und Patienten bedingt durch Alter, Multimorbiditat und Funktionsein-
buRen, haufig zu erwarten. Ist zur Erreichung des individuellen Rehabilitationsziels, bspw. durch
das Vorliegen einer interkurrenten Erkrankung, eine langere Dauer als die der Erstbewilligung er-
forderlich, soll einem Verlangerungsantrag grundsatzlich stattgegeben werden, soweit die Indikati-
on fur die Geriatrische Rehabilitation weiterhin besteht (Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitati-
onsfahigkeit und positive Rehabilitationsprognose).

Sicherung einer zukunfts- und leistungsfahigen Geriatrischen Rehabilitation

Die geriatrische Versorgung ist in Baden-Wirttemberg flaichendeckend zu gewahrleisten. Gerade
der alte Mensch ist darauf angewiesen, dass seine Verankerung in Familie und Wohnort erhalten
bleibt. Seit der Erstellung des Geriatriekonzepts in Baden-Wirttemberg wurde eine flichendecken-
de Versorgungsstruktur zur stationaren Rehabilitation geriatrischer Patientinnen und Patienten
geschaffen. Die stationdren Geriatrischen Rehabilitationskliniken in Baden-Wurttemberg bieten die
geeigneten Voraussetzungen, eine abgestufte Geriatrische Rehabilitation in stationarer und ambu-
lanter Form anzubieten.

Die Leistungstrager und Leistungserbringer tragen gemeinsam Verantwortung dafir, dass Geriatri-
sche Rehabilitationseinrichtungen eine leistungsfahige und wirtschaftliche Patientenversorgung
sicherstellen kdnnen. Hierzu sind zwischen den Krankenkassen und den Geriatrischen Rehabilita-
tionseinrichtungen ausreichende Vergutungssatze zu vereinbaren. Die nach § 111 Abs. 5 SGB V
und nach § 111 ¢ Abs. 3 SGB V zu vereinbarenden Vergitungen sind medizinisch leistungsgerecht
zu bemessen und sollen es den Rehabilitationseinrichtungen ermdglichen, bei wirtschaftlicher Be-
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triebsfuhrung ihre Leistungen dauerhaft entsprechend den in 6.5 beschriebenen qualitativen Anfor-
derungen sowie dem Stand des medizinischen Fortschritts zu erbringen. Eine regelmafige Anpas-
sung der Vergltungssatze ist anzustreben. Die Landesregierung geht davon aus, dass hierbei der
in 6.5 beschriebene Personalorientierungsrahmen Beriicksichtigung findet.

Eine nachhaltige und zielgerichtete Belegung der Geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen ist
Grundlage fur den Erhalt der Standorte. Ein verantwortungsvoller Einsatz aller Beteiligten sowohl
beim Ubergang von der Akutbehandlung in die Geriatrische Rehabilitation als auch bei der an-
schlieRenden Versorgungsgestaltung ist daflir mageblich.

6.2 Besonderheiten der stationaren Geriatrischen
Rehabilitation

In der stationaren Geriatrischen Rehabilitation ist die Umgebung auf die Bedarfe der alteren Men-
schen angepasst. Geriatrische Rehabilitationseinrichtungen sollten so konzipiert sein, dass die
Therapie- sowie Aufenthalts-/Speiseraume in der Station und/oder im unmittelbaren Stationsumfeld
liegen, so dass die Wege kurz und Uberschaubar sind. Das Arbeitszimmer der Pflegekrafte sollte
so gelegen sein, dass Aufenthalts-/Speiseraume fiir die Pflegekrafte einsehbar sind. Die Unterbrin-
gung erfolgt vorwiegend in Ein- und Zweibettzimmern in ausreichender Grofie fur Rollstuhlfahrer
mit behindertengerechter Nasszelle. Das Ambiente soll altersgerecht gestaltet sein und den Thera-
pieprozess unterstitzen.

Gerade bei geriatrischen Patientinnen und Patienten treten oft auch wahrend der Rehabilitation
sogenannte interkurrente Akuterkrankungen auf. Die geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen
sind in der Lage, leichte interkurrente Erkrankungen zu behandeln, um eine Unterbrechung der
Rehabilitation durch eine Krankenhausbehandlung zu vermeiden. Die Personalausstattung ist auf
die héhere Pflege-, Therapie- und medizinische Uberwachungsbediirftigkeit ausgerichtet.

Die Initiative zum Aufbau der stationaren geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen in Baden-
Wirttemberg war das Geriatriekonzept 1989. Hierdurch hat sich die stationare geriatrische Rehabi-
litation in Baden-Wurttemberg etabliert.

6.3 Besonderheiten der ambulanten Geriatrischen
Rehabilitation

Dem Grundsatz ,ambulant vor stationar® entsprechend, haben ambulante Versorgungsstrukturen
auch in der Rehabilitation eine besondere Bedeutung. In Baden-Wurttemberg gibt es an einigen
Standorten Angebote der ambulanten Geriatrischen Rehabilitation nach § 40 Abs. 1 SGB V. Weite-
re Angebote auch aulRerhalb stadtischer Zentren sollen eingerichtet werden. Die ambulante Reha-
bilitation erfolgt multiprofessionell, d.h. im Zusammenwirken des geriatrischen Teams unter der
Leitung eines geriatrisch weitergebildeten Arztes.

Ambulante Geriatrische Rehabilitation ist indiziert, wenn neben den medizinischen Voraussetzun-
gen folgende individuellen Voraussetzungen gegeben sind:
¢ Der Rehabilitand besitzt die erforderliche Mobilitat und ist physisch und psychisch ausrei-
chend belastbar.
¢ Die Rehabilitationseinrichtung ist in zumutbarer Fahrtzeit erreichbar.
o Die hausliche sowie sonstige medizinische Versorgung des Rehabilitanden ist sicherge-
stellt. Eine standige arztliche Uberwachung und pflegerische Versorgung ist nicht erfor-
derlich.
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Bei dem Bemihen, ein mdglichst hohes Mal} an Alltagskompetenz, an Selbststandigkeit und an
psychischem Wohlbefinden zu erreichen, ist auch das Umfeld der Patientinnen und Patienten zu
motivieren und in den Rehabilitationsprozess einzubeziehen. |Ihr Alltag ist hierbei ein entscheiden-
der Bezugsrahmen. Der Verbleib in der gewohnten Umgebung kann zum Erhalt der Selbststandig-
keit beitragen und die Selbstorganisation der Lebensaktivitaten fordern.

Grundsatzlich ist anzustreben, mdéglichst viel an geriatrischer Rehabilitation ambulant zu leisten.
Dies erhalt den Patientinnen und Patienten die Einbettung in die vertraute Lebenswelt und kann zu
einer sinnvollen Verkniipfung von medizinischen Rehabilitationsanstrengungen und lebensprakti-
schen Anforderungen genutzt werden. Voraussetzung fir die Einldsung der gesundheitspolitischen
Postulate ,ambulant vor stationar“ und ,Reha vor Pflege ist ein abgestuftes und in seinen Elemen-
ten aufeinander abgestimmtes Versorgungssystem.

Nach § 40 SGB V kénnen ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, fiir
die ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht, sowie in wohnortnahen Einrichtungen er-
bracht werden. Die geriatrischen stationdren Rehabilitationseinrichtungen in Baden-Wiurttemberg
verfiigen sowohl Uber die fachlichen Voraussetzungen als auch in ihrem Einzugsgebiet Gber die fiir
ambulante Rehabilitationsleistungen erforderliche Wohnortnéhe.

6.4 Mobile Geriatrische Rehabilitation

Die mobile Geriatrische Rehabilitation ist ein weiterer Baustein des ambulanten Versorgungsnetzes
alterer Menschen. Zielgruppe sind Menschen, die mit den bestehenden ambulanten und stationa-
ren Angeboten nicht angemessen zu versorgen sind. Das sind insbesondere Menschen, die auf die
umfassende Anwesenheit von Angehérigen oder einer Bezugsperson und deren Unterstitzung
angewiesen sind und/ oder im gewohnten oder bereits krankheits- oder behinderungsspezifisch
adaptierten Wohnumfeld verbleiben missen.

Die Besonderheit der mobilen Geriatrischen Rehabilitation liegt in der Nutzung der Ressourcen des
Wohnumfeldes einschliel3lich des Einbezugs der Bezugspersonen, insbesondere durch Anleitung
und Beratung. Ein Ausbau der Versorgung mit Angeboten der mobilen Geriatrischen Rehabilitation
durch ambulante und stationére Geriatrische Rehabilitationseinrichtungen wird angestrebt.

6.5 Qualitatsanforderung und Qualitatssicherung
in der stationaren und ambulanten Rehabilitation

Die geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen in Baden-Wirttemberg erbringen eine qualitativ
hochwertige Leistung. Sie sind nach § 135a SGB V zur Teilnahme am internen Qualitdtsmanage-
ment nach § 20 Abs. 2a SGB IX und der externen Qualitatssicherung nach § 137d SGB V (QS-
Reha®) verpflichtet. Dariiber hinaus beteiligen sich die stationdren Einrichtungen in Baden-
Wiirttemberg an einer kollektiven Datenerhebung zur Messung der Ergebnisqualitat (KODAS).

Die Landesregierung sieht einen Personalorientierungsrahmen fir eine angemessene Personal-
ausstattung als zentrale Anforderung an. Dieser Personalorientierungsrahmen sollte im Konsens
zwischen Krankenkassen und BWKG und LAG Geriatrie entwickelt werden. Im stationaren Bereich
kénnen dazu die im Geriatriekonzept 1989 dargestellten Personalrelationen und im ambulanten
und mobilen Bereich die bestehenden Rahmenempfehlungen herangezogen werden.
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7. Qualifikation und Zusammenarbeit

7.1 Prinzipien der Zusammenarbeit in der Geriatrischen
Versorgung

Eine intensive Kooperation zwischen den Gesundheitsberufen ist erforderlich und wesentliche
Grundlage im geriatrischen Team. Um der komplexen multidimensionalen Problematik gerecht zu
werden, bedarf es eines ganzheitlichen Konzeptes im multiprofessionellen Team. Die enge Zu-
sammenarbeit ist fur alle Beteiligten inklusive der Patientinnen und Patienten sinnvoller, als weiter-
hin den tradierten Mustern zu folgenzo. Die stéarkere Einbindung der Krankenhauser in die ambulan-
te Versorgung, der Aufbau flexibler Versorgungsangebote, die Anwendung moderner Informations-
und Kommunikationstechnologien und die Kooperation unterschiedlicher Fachgruppen der Ge-
sundheitsberufe ermdglichen die Vermeidung drohender Liicken der Versorgung. Sie stellen aber
auch neue Anforderungen an die Zusammenarbeit und Qualifikation.

Auch wenn in Baden-Wirttemberg die Versorgungsengpéasse bei Arzten derzeit noch nicht gravie-
rend sind, gilt es, sich praventiv auf einen zukiinftigen Arztemangel einzustellen.

Dies gilt erst recht angesichts der alternden Bevdlkerung mit ihren besonderen, multikomplexen
und insgesamt ganzheitlicheren gesundheitlichen Versorgungsbedarfen. Eine Mdglichkeit der Er-
weiterung der Kooperation ist die Delegation/Substitution hausarztlicher Tatigkeiten an entspre-
chend qualifizierte Gesundheitsfachberufe, die auch fiir Baden-Wirttemberg empfohlen wird.

7.2 Aus-, Fort- und Weiterbildung in der Geriatrischen Medizin
und Pflege

7.2.1 Medizinische Aus-, Fort- und Weiterbildung

Die besonderen Aspekte der Medizin flr altere Menschen missen in Anbetracht der Herausforde-
rung der starken Zunahme alterer und hochaltriger Menschen in der Aus-, Fort- und Weiterbildung
im arztlichen, pflegerischen und therapeutischen Bereich verstarkt bericksichtigt werden. Im Mit-
telpunkt der Aus- Fort- und Weiterbildung aller beteiligten Professionen in der Geriatrischen Medi-
zin muss weiterhin die geriatrische Arbeitsweise stehen, die sich an den vorhandenen Ressourcen
und den bestehenden Funktionsdefiziten orientiert und dartber hinaus in besonderem Malle die
Bewaltigung der konkreten Alltagsprobleme im Blick hat. Sie geht dabei Uber die traditionelle or-
gan- und krankheitszentrierte Blickweise hinaus.

Aus der demographischen Entwicklung und der steigenden Zahl alterer und hochaltriger Menschen
resultieren veranderte Anforderungen an das Gesundheitswesen, die in der Aus-, Fort- und Wei-
terbildung im medizinisch-therapeutischen und pflegerischen Bereich verstarkt bertcksichtigt wer-
den missen.

Medizinstudium

Die Approbationsordnung fiir Arzte regelt die Ausbildung von Arztinnen und Arzten. Seit 2002 sieht
die Approbationsordnung verpflichtend Querschnittsbereiche vor, u.a. den Querschnittsbereich Q 7
.Medizin des Alterns und der alten Menschen®. Die medizinischen Hochschulen legen in ihren Pri-
fungsordnungen das Nahere Uber die Vermittlung der Querschnittsbereiche fest, die themenbezo-
gen, am Gegenstand ausgerichtet und facherverbindend erfolgen soll.

2 svrR Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007): Kooperation
und Verantwortung — Voraussetzung einer zielorientierten Gesundheitsversorgung
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An den baden-wirttembergischen Universitaten befassen sich derzeit drei Professuren fiir Geron-
topsychiatrie und eine Honorarprofessur fir Geriatrie mit Fragestellungen der geriatrischen Medizin
in Lehre, Forschung und Krankenversorgung. Au3erdem wurden an allen hochschulmedizinischen
Standorten in Baden-Wirttemberg Geriatrische Zentren etabliert, die sich auch mit der studenti-
schen Lehre befassen.

Die Mdglichkeit zu einem Blockpraktikum von einer Woche Dauer im Bereich der Geriatrie unter
Leitung von weiterbildungsbefugten Arztinnen und Arzten aus Geriatrischen Zentren, Geriatrischen
Schwerpunkten oder Geriatrischen Rehabilitationskliniken und zusatzlich auch die Mdglichkeit,
Geriatrie als Wahlfach im Praktischen Jahr in anerkannten geriatrischen Einrichtungen an Akade-
mischen Lehrkrankenhdusern ableisten zu kénnen, ist ein erster Ansatz, angehende Arztinnen und
Arzte an die geriatrische Medizin heranzufiihren.

Arztliche Weiterbildung

In der Weiterbildungsordnung der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg (WBO 2006, Stand
01.12.2012) gibt es eine Zusatzweiterbildung ,Geriatrie", die nach einer Weiterbildungszeit von
18 Monaten von klinisch tatigen Arztinnen und Arzten in Ergdnzung der Facharztkompetenz erwor-
ben werden kann.

Stand 01.12.2013 ' sind nach Angaben der Landeséarztekammer 564 Arztinnen und Arzte mit fa-
kultativer Weiterbildung oder Zusatzweiterbildung Geriatrie in Baden-Wirttemberg registriert. Da-
von sind etwa 171 im ambulanten Sektor tatig.

Von groRer Bedeutung fur die Zukunft und die Ausbildung eines qualifizierten Nachwuchses ist
eine starke Bertiicksichtigung der Geriatrie in der facharztlichen Weiterbildung. Neben der Mdglich-
keit des Erwerbs der Zusatzbezeichnung Geriatrie missen in Anbetracht der demografischen Ent-
wicklung alle Arzte, insbesondere diejenigen mit Hausarztfunktion, das fiir die tagliche medizini-
sche Versorgung von alten und hochbetagten Menschen nétige Wissen erwerben kénnen.

Eine erhdhte Gewichtung der Geriatrie im Rahmen der Weiterbildung zum Facharzt fir Allgemein-
medizin, evtl. auch durch Praktika bei weiterbildungsberechtigten Arztinnen und Arzten in Geriatri-
schen Schwerpunkten und Zentren, ist wichtig, um junge Hausarztinnen und -arzte zu motivieren,
sich intensiv mit der Behandlung funktioneller Einschrankungen von alten und hochbetagten Men-
schen auseinander zu setzen und die geriatrische hausarztliche Kompetenz zu starken.

Neben dieser Qualifikation, die auf die Breitenversorgung abzielt, ist kinftig auch eine umfangrei-
chere Fach-Weiterbildung in Geriatrie als Grundlage einer spezialisierten Versorgung erforderlich.
Insgesamt bedarf es eines abgestuften Weiterbildungskonzepts, das sich auf allgemeinmedizini-
sche Belange einerseits, wie auch auf spezialisierte geriatrische Belange andererseits richtet, um
sowohl in den Universitdten und speziellen geriatrischen Einrichtungen, als auch in allen Allge-
meinkrankenhausern, in den Pflegeheimen und im hauslichen Umfeld eine qualifizierte altersmedi-
zinische Versorgung sicher zu stellen.

Arztliche Fortbildung

Zur Qualifizierung der bereits niedergelassenen Allgemeinarzte und hausarztlich tatigen Internisten
wird darlber hinaus das 60-stiindige Curriculum ,Geriatrische Grundversorgung® durch die Lan-
desarztekammer angeboten.

Ausweislich der Leistungserbringer- und Abrechnungsstatistiken der KVBW, behandeln fast alle
Vertragsarzte alte Menschen und haben damit Erfahrungen im Umgang sowie in Diagnostik und
Therapie ihrer geriatrischen Patientinnen und Patienten. Dennoch bedarf es einer kontinuierlichen
Fortbildung aller, insbesondere der schwerpunktmafRig mit geriatrischen Fragestellungen befass-

21 Mitteilung Landesarztekammer 10.01.2014
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ten, Arztegruppen. Die iiber 3.000 an der hausarztzentrierten Versorgung teiinehmenden Arztinnen
und Arzte absolvieren bereits jahrlich eine Pflichtfortbildung. Fir die lbrigen Fachgruppen sind
ahnliche Konzepte zu etablieren. Die Geriatrischen Zentren und die Geriatrischen Schwerpunkte
haben als geriatrische Kompetenzzentren die Verpflichtung zur arztlichen Fortbildung und bieten
regelmafig interne und externe FortbildungsmaRnahmen in Geriatrie mit interdisziplinarem Ansatz
an.

Fir die Zahnarztinnen und Zahnarzte bieten die Fortbildungsinstitute der Landeszahnarztekammer
die geriatrische Zahnheilkunde als Fortbildung an.

7.2.2 Pflegerische Aus-, Fort- und Weiterbildung

Die Pflege alterer und hochbetagter Menschen hat sich zu einer hochkomplexen gesellschaftlichen
Aufgabe entwickelt, die von den Berufsangehdrigen ein umfassendes Wissen aus der Pflegewis-
senschaft, der Medizin, der Gerontologie und der Padagogik verlangt, um patientengerecht sowie
angemessen professionell zu handeln.

Aufgrund ihrer Aus- Fort- und Weiterbildung verfiigen Pflegekrafte Uber eine umfassende Hand-
lungskompetenz, die sie dazu befahigt, eine zielorientierte Pflege/Versorgung auf der Basis einer
fundierten Problemanalyse selbstandig durchzufiihren und den gesamten Therapieprozess mit zu
gestalten. Die Handlungskompetenz setzt sich zusammen aus Kompetenzen im

e fachlichen,

¢ methodischen,

e sozialen,

e personalen und

o ethischen Bereich.

Die Basis fiir die Eignungen und Kompetenzen wird Uber eine klassische fachschulische oder aka-
demische Erstausbildung gelegt. Die Expertise wachst mit der beruflichen Erfahrung, regelmafiger
Fortbildung und fachspezifischen Weiterbildungen oder akademischen Qualifizierung. Insbesonde-
re in der Geriatrie, wo es sich um komplexe und langwierige Pflege- und Versorgungssituationen
handelt, ist wichtig, dass Pflegende lange Berufslaufbahnen anstreben, in deren Rahmen sie sich
zunehmend in den oben genannten Kompetenzbereichen weiterentwickeln. Dies wird auch vor
dem Hintergrund wichtiger, dass Pflegefachkrafte zukiinftig mehr Personen anzuleiten haben (z. B.
Pflegehelfer, Ehrenamtliche, Angehdrige).

Das Sozialministerium halt im Interesse einer hochwertigen geriatrischen Versorgung fur wichtig,
dass Pflegende, die in Geriatrischen Schwerpunkten und Geriatrischen Zentren wie auch in kinfti-
gen Geriatrischen Schwerpunktpraxen beschaftigt sind, eine besondere Qualifikation im Bereich
der Geriatrie nachweisen.

Fachgesellschaften und Berufsverbande bieten Fortbildungen fur examinierte Pflegekrafte zur Ak-
tualisierung und Vertiefung der in der Ausbildung vermittelten Kenntnisse in Geriatrie und Geronto-
logie an. Diese Angebote wenden sich darUber hinaus an therapeutische Berufsgruppen, die
dadurch die Mdglichkeit haben, auf diesem praxisrelevanten, aber in ihrer eigenen Ausbildung
weniger zentralen Gebiet, Kompetenzen zu erwerben.
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Demgegeniber verfolgen staatlich geregelte Weiterbildungen, die zu einer geschiitzten Berufsbe-
zeichnung fuhren, wie bspw. die Weiterbildung Gerontopsychiatrie u. a. nachstehende Ziele:

e Spezifisches Qualifizierungsangebot fiir den wachsenden Bereich der Geriatrie und Ge-
rontopsychiatrie und somit die Sicherstellung der gerontopsychiatrischen Fachqualifikati-
on

o Vermittlung evidenzbasierter theoretischer und praktischer Kenntnisse und Handlungs-
kompetenzen zur Optimierung der Versorgungsqualitat alter Menschen

o Vertiefung und Spezialisierung des erworbenen Wissens aus der Ausbildung

e Verknlpfung der Pflegepraxis mit den aktuellen Erkenntnissen aus der Pflegewissen-
schaft, der geriatrischen Medizin und der Gerontologie

e Kennenlernen neuester Konzepte fiir die Gerontopsychiatrie

o Eigenstandige Entwicklung von Konzepten fiur spezifische Pflegesituationen

o Weiterentwicklung und Vertiefung der fachlichen, personalen, sozialen und methodischen
Kompetenz in der Pflege

Sofern darliber hinaus eine Fachweiterbildung in der Geriatrie fir notwendig erachtet wird, sollte
sie sich an den derzeitigen Weiterbildungsrichtlinien und -verordnungen des Landes Baden-
Wirttemberg orientieren und einen Mindestumfang von ca. 720 Stunden (inklusive Praxis) haben,
damit Durchlassigkeit und Anschlussfahigkeit ermoglicht werden (Zulassung zum Studium).
Weitere Orientierungswerte fir eine Qualifizierung bieten auch die Richtlinien des Bundesverban-
des Geriatrie. Ein Aufbau in Modulen (z. B. Basisqualifikation mit 160 Std. plus weitere Module)
erleichtert die Anrechenbarkeit und damit auch die Durchlassigkeit.

7.2.3 Weiteres zu Aus-, Fort- und Weiterbildung

Medizinische Assistenzberufe

Die Fortbildungsinstitute der Landeszahnarztekammer haben die geriatrische Zahnheilkunde in die
Curricula der Fortbildung von zahnmedizinischen Assistenzberufen aufgenommen.

Berufsgruppeniibergreifende Angebote

Die Hochschulen des Landes bieten vermehrt auch Studiengange fir verschiedene Berufsgruppen
an. Das Institut flir Gerontologie an der Universitat Heidelberg hat beispielsweise einen Master-
Studiengang ,Gerontologie“ eingerichtet, dessen Schwerpunkte auf den politischen, wirtschaftli-
chen und soziologisch-kulturvergleichenden Dimensionen der Alternsforschung liegen, gleichwohl
aber auch die gesundheitsrelevanten, insbesondere die psychologischen und psychiatrischen As-
pekte des hoheren Lebensalters umfassen. Der Studiengang richtet sich an Studieninteressierte
mit Berufszielen in Wissenschaft, Medien und Politik. Bereits seit 2003 wird der europaische
EuMaG Studiengang (European Masters in Gerontology) in Kooperation mit der Université Paris
Descartes, Vrije Universiteit Amsterdam, Keele University und der Europaischen Kommission an-
geboten. 2005 wurde der Studiengang Hoheres Lehramt an beruflichen Schulen mit der Fachrich-
tung Pflegewissenschaft/Gerontologische Pflege bzw. Gesundheit und Gesellschaft eingerichtet.

7.3 Rehabilitations- und Versorgungsforschung

Die Forschung im Bereich der Gerontologie und Geriatrie hat in Deutschland eine erst kurze Tradi-
tion. In Baden-Wirttemberg ist sie aber im Gegensatz dazu bereits frih verwurzelt. 1986 wurde in
Heidelberg das Institut fir Gerontologie gegriindet.

Die klinisch-geriatrische Forschung im Rahmen der Hochschulmedizin und Pflegewissenschaft ist

im Unterschied zu anderen europaischen Landern in Deutschland wenig reprasentiert. An den
baden-wirttembergischen Universitaten befassen sich derzeit drei Professuren flir Gerontopsychi-
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atrie und eine Honorarprofessur fir Geriatrie mit Forschung. Daneben sind die an hochschulmedi-
zinischen Standorten in Baden-Wirttemberg etablierten Geriatrischen Zentren u.a. mit Forschung
befasst.

Die Infrastruktur der geriatrischen Zentren und Schwerpunkte in Verbindung mit einem flachende-
ckenden Angebot an stationdrer geriatrischer Rehabilitation in Baden- Wirttemberg stellt eine
Ausnahmesituation in Deutschland dar und bietet eine besondere Chance, Antworten auf versor-
gungswissenschaftliche Fragestellungen auf Grundlage einer breiten Versorgungslandschaft zu
gewinnen.

An allen Zentrumsstandorten wurden in den letzten 20 Jahren Verblnde gebildet, die Fragen der
Altersmedizin und pflegerischen Betreuung wissenschaftlich bearbeitet haben. Daneben findet
geriatrische Forschung auch in den geriatrischen Akutkliniken und Rehabilitationseinrichtungen
statt.

Als Forschungsschwerpunkte haben sich an den Zentren/Kliniken der einzelnen Standorte auf
nationalem und internationalem Niveau verschiedene Themenfelder etabliert. Dazu gehdéren ambu-
lante geriatrische Rehabilitation, Kontinenz, Bewegung, Sturzprévention, Alterstraumatologie,
Pharmakotherapie bei alteren Patientinnen und Patienten, Mangelernahrung im Alter, Diabetologie,
depressive Stérungen im Alter, Frihdiagnostik neurodegenerativer Erkrankungen, Verbesserung
der Versorgung zu Hause lebender Patientinnen und Patienten mit einer Demenz und intelligente
Haustechnik fir moglichst langes Wohnen in den eigenen vier Wanden (ambient assistent living
(AAL)).

An den Beispielen vielfaltiger Forschungsansatze und -themen an den verschiedenen Standorten
zeigt sich, dass die im Geriatriekonzept Baden-Wirttemberg ausgewiesene Infrastruktur in der
Lage ist, Geriatrie-relevante Forschungsvorhaben zu initiieren und - bei Ko-Finanzierung durch
Bund, Land oder Stiftungen - erfolgreich durchzufiihren.

Zum Ausbau und zur Koordinierung der Versorgungsforschung in Baden-Wirttemberg haben das
Wissenschaftsministerium und das Sozialministerium die Initiative der Identifizierung und Vernet-
zung aller in der Versorgungsforschung tatigen Institutionen ergriffen. In diesem Rahmen hat im
Januar 2011 die "Koordinierungsstelle Versorgungsforschung Baden-Wirttemberg" an der Abtei-
lung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des Universitatsklinikums Heidelberg ihre Arbeit
aufgenommen. Gleichzeitig wurden an allen Medizinischen Fakultaten des Landes und am Zentra-
linstitut fur Seelische Gesundheit, Mannheim, lokale Koordinierungsstellen eingerichtet. Die Férde-
rung des wissenschaftlichen Nachwuchses soll mit der Griindung einer "Nachwuchsakademie Ver-
sorgungsforschung Baden-Wirttemberg" realisiert werden. Geférdert wird vom Wissenschaftsmi-
nisterium auch die Bildung von Strukturen fir eine effiziente Forschungsarbeit an allen Partnerinsti-
tutionen. Dazu zahlen unter anderem die Etablierung eines Beirats mit Vertretern aus dem Ge-
sundheitswesen und die Einrichtung einer webbasierten Kommunikationsplattform. Eine enge Ko-
operation der geriatrisch forschenden Schwerpunkte und Zentren mit der hierfiir neu eingerichteten
~Koordinierungsstelle Versorgungsforschung Baden-Wurttemberg*“ wird angestrebt.

Versorgungsforschung in den bestehenden Strukturen ist wichtig, da Daten aus anderen Bundes-
Iandern oft nicht die Versorgungssituation in Baden-Wirttemberg widerspiegeln.
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8. Ausblick und Weiterentwicklung

Ebenso wie die Bedarfe in der geriatrischen Versorgung, andern sich die Rahmenbedingungen im
Gesundheitswesen stetig. Diesem Umstand wird auch das Geriatriekonzept Rechnung tragen. Es
will als ein dynamisches Konzept verstanden werden, das laufend an neue Entwicklungen ange-
passt und dementsprechend weiterentwickelt werden muss. Dieser Prozess wird durch den neu
geschaffenen ,Landesbeirat Geriatrie* begleitet und beraten, in dem neben dem Sozialministerium
u. a. auch die Landesverbande der Krankenkassen und der Verband der Ersatzkassen, der Medi-
zinische Dienst der Krankenversicherung (MDK), die geriatrischen Landesarbeitsgemeinschaften,
die Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft (BWKG), die Landesarztekammer und
Landeszahnarztekammer, weitere an der geriatrischen Versorgung beteiligte Berufsgruppen, die
kommunalen Landesverbande, der Landesseniorenrat und die Kassenarztliche und —zahnarztliche
Vereinigung vertreten sind. Die bislang vom Sozialministerium moderierte AG Geriatrie geht im
neuen Landesbeirat auf.

Im Folgenden werden Arbeitsfelder benannt, in denen bereits Uber die Fertigstellung des Konzepts
hinaus eine Weiterentwicklung und entsprechender Aktualisierungsbedarf zu erwarten ist. Diese
Aufzahlung méchte und kann nicht abschlieltend sein.

Krankenhausbehandlung

Um die Strukturen und Ablaufe in den Krankenhausern verstarkt auf die Bedurfnisse alter Men-
schen auszurichten, sieht es die Landesregierung als sinnvoll an, dass geriatrische Behandlungs-
einheiten in Akutkrankenhausern etabliert werden und schlagt hierfir die im Geriatriekonzept ver-
ankerten Qualitatskriterien vor.

Die Standorte Geriatrischer Behandlungseinheiten sollen kiinftig auf einer Angebotslandkarte auf
der Homepage des Sozialministeriums dargestellt und bei einer Neuauflage als Anhang in das
Geriatriekonzepts aufgenommen werden. Damit kdnnen sich dann auch Krankenhauser auf dieser
Landkarte wiederfinden, die bereits langjahrig geriatrische Akutbehandlung im Sinne dieser Quali-
tatskriterien praktizieren.

Die Entwicklung in der Etablierung von Geriatrischen Behandlungseinheiten im Sinne dieser neu
etablierten Qualitatskriterien soll in zwei Jahren evaluiert werden. Abhangig von der bis dahin er-
reichten Verbreitung erwagt die Landesregierung, kinftig Krankenhauser mit Geriatrischen Be-
handlungseinheiten auch im Landeskrankenhausplan explizit auszuweisen. Das Verfahren flr die
Ausweisung als Krankenhauser mit Geriatrischer Behandlungseinheit wiirde dann im Landeskran-
kenhausausschuss festzulegen sein.

Geriatrische Schwerpunkte und Zentren

Mit der Weiterentwicklung des Geriatriekonzepts ist eine Neudefinition der besonderen Aufgaben
erfolgt. Dies erfordert umfangreiche konzeptionelle und organisatorische Umstellungen fir die Ge-
riatrischen Schwerpunkte und Zentren und wird einen angemessenen Ubergangszeitraum erfor-
dern. Die Landesverbande der Krankenkassen und der Verband der Ersatzkassen vereinbaren mit
den geriatrischen Landesarbeitsgemeinschaften und der BWKG Regelungen bezlglich dieser
Ubergangsfrist. Die Landesregierung sieht vor, dass als Grundlage der kiinftigen Ausweisung der
Geriatrischen Schwerpunkte und Zentren im Krankenhausplan ein Verfahren der Zertifizierung
erarbeitet und implementiert wird.

Zentren fiir Altersmedizin

Einige Krankenhaustrager gehen dazu uUber, Zentren fur Altersmedizin einzurichten mit sowohl
akutgeriatrischen Behandlungseinheiten oder Abteilungen als auch Geriatrischer Rehabilitation
unter einem Dach. Solche Konzepte sind angesichts des Zieles vielversprechend, geriatrische
Versorgung sowohl akutgeriatrisch als auch rehabilitativ in hoher Qualitat flachendeckend vorzu-
halten.
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Geriatrische Rehabilitation

Die ambulante, mobile und stationare geriatrische Rehabilitation soll mit hoher fachlicher Qualitat in
ihrer Struktur flichendeckend erhalten und bedarfsgerecht ausgebaut werden.

Das Sozialministerium férdert mit Unterstitzung der AOK eine wissenschaftliche Untersuchung der
bestehenden geriatrischen Versorgungssituation in Baden-Wirttemberg. Erwartet werden tragfahi-
ge Aussagen fir notwendige kiinftige Entwicklungen in den Versorgungsstrukturen, speziell im
Bereich der geriatrisch-rehabilitativen Versorgung als wesentlichem Bestandteil im umfassenden
System der medizinischen Versorgung.

Die gewonnenen Erkenntnisse werden in die Fortentwicklung des Geriatriekonzepts Baden-
Wirttemberg insbesondere im Bereich der Geriatrischen Rehabilitation einfliel3en.

Bereits gegenwartig werden neue leistungsgerechte Verglitungssysteme bspw. mit einer Differen-
zierung nach Indikatoren oder nach der Fallschwere in unterschiedlichen Formen von zumindest
einer Kasse angestrebt und entwickelt. Die Ergebnisse werden zu bewerten sein.

Die Landesregierung sieht einen Personalorientierungsrahmen fir eine angemessene Personal-
ausstattung in der geriatrischen Rehabilitation als zentrale Anforderung an. Dieser Personalorien-
tierungsrahmen sollte im Konsens zwischen Krankenkassen und BWKG und LAG Geriatrie entwi-
ckelt werden. Er soll bei einer kinftigen Neuauflage als Anhang dem Geriatriekonzept beigefiigt
werden.

Ambulante Versorgungsnetzwerke

Von besonderer Bedeutung wird kinftig die ambulante altersmedizinische Versorgung sein. Die
Verzahnung von Gesundheitsférderung, Pravention, Rehabilitation, Kuration und Pflege zur Ge-
wahrleistung einer abgestuften, sinnvoll ineinandergreifenden, von Kontinuitat gezeichneten Ver-
sorgung in Wohnortnahe, aber auch die Einbindung und Férderung informeller Unterstiitzungs- und
Hilfesysteme, stellen besondere Herausforderungen fiir das zukiinftige Gesundheitssystem dar.
Deshalb wird die Etablierung regionaler geriatrischer Versorgungsnetzwerke als Netzwerke ambu-
lanter, integrierender und stationdrer Angebote in Baden-Wuirttemberg angestrebt. Das Versor-
gungsnetzwerk kann bspw. durch die kommunale Gesundheitskonferenz oder - entsprechend de-
ren Aufgabenprofil - durch die Geriatrischen Schwerpunkte und Zentren vor Ort koordiniert werden.

Geriatrische Institutsambulanzen

Mit dem neu geschaffenen § 118a SGB V kdnnen Geriatrische Institutsambulanzen errichtet wer-
den. Das Sozialministerium strebt eine ggfls. auch modellhafte Etablierung in Baden-Wurttemberg
an. Als Bestandteil der ambulanten Versorgung werden diese eine wichtige Rolle in den geriatri-
schen Versorgungsnetzwerken einnehmen.

Arztliche Weiterbildung Geriatrie

Eine verbesserte Weiterbildung in Geriatrie als Fachgebiet wird von den Fachgesellschaften und
den geriatrischen Landesverbanden als erforderlich angesehen.

Die geriatrischen Landesverbande halten auch fir Baden-Wurttemberg den Ansatz der Bundesérz-
tekammer fur sinnvoll, aufbauend auf einer 3-jahrigen speziellen Weiterbildung einen Schwerpunkt
Klinische Geriatrie in der Inneren Medizin zu bilden oder einen Facharzt flr Geriatrie mit entspre-
chenden Weiterbildungsinhalten.

Die Landesregierung geht davon aus, dass die geriatrische Weiterbildung eine spezialisierte Ver-
sorgung fur die zukinftig am schnellsten wachsende Patientengruppe der Hochaltrigen ermdglicht,
die ihrerseits wieder fur die hausarztlichen Versorgung eine qualifizierte Grundlage und Erganzung
darstellt. Daher erwartet sie entsprechende Ergebnisse des Diskurses in der Arzteschaft um die
Weiterbildung im Fach Geriatrie.
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1. Verzeichnis uber Geriatrische Schwerpunkte und Zentren

Klinik PLZ |Ort
Schwerpunkt Klinikum Am Plattenwald 74177 | Bad Friedrichshall
Bad Friedrichshall
Schwerpunkt Caritas-Krankenhaus gGmbH 97980 |Bad Mergentheim
Schwerpunkt Stadtklinik Baden-Baden 76532 | Baden-Baden
Schwerpunkt Zollernalb-Klinikum 72336 | Balingen
Schwerpunkt Klinikverbund Biber- 88400 | Biberach
ach/Laupheim/Ochsenhausen/Riedling
en
Schwerpunkt Rechbergklinik Bretten 75015 | Bretten
Schwerpunkt Kreisklinikum Calw-Nagold 75365 | Calw
Schwerpunkt Kreiskrankenhaus Ehingen 89584 | Ehingen
Schwerpunkt Kreiskrankenhaus Emmendingen 79312 | Emmendingen
Schwerpunkt Klinikum Esslingen 73730 | Esslingen
Zentrum Universitatsklinikum Freiburg 79106 | Freiburg
Schwerpunkt Krankenhaus Freudenstadt 72250 | Freudenstadt
Schwerpunkt Stadt. Klinikum Friedrichshafen 88048 | Friedrichshafen
Schwerpunkt Klinik am Eichert 73035 | Goppingen
Zentrum Krankenhaus Bethanien 69126 | Heidelberg
Schwerpunkt Klinikum Heidenheim 89518 | Heidenheim
Schwerpunkt Klinikum Gesundbrunnen Heilbronn 74078 | Heilbronn
Zentrum Diakonissenkrankenhaus 76199 | Karlsruhe
Karlsruhe-RUppur
Schwerpunkt Klinikum Konstanz der Spitalstiftung 78464 | Konstanz
von 1225
Schwerpunkt Kliniken des Lkr. Lérrach GmbH 79539 | Lérrach
Klinikverbund Lérrach/ Rheinfel-
den/Schopfheim
Schwerpunkt Klinikum Ludwigsburg 71640 | Ludwigsburg
Zentrum Klinikum Mannheim gGmbH 68167 | Mannheim
Universitatsklinikum
Schwerpunkt Kreiskrankenhaus Mosbach 74821 | Mosbach
Schwerpunkt Enzkreis-Kliniken Muhlacker 75417 | Muhlacker
Schwerpunkt HELIOS Kilinik Millheim 79379 | Millheim
Schwerpunkt Stauferklinikum Schwabisch Gmund 73557 | Mutlangen
Schwerpunkt Ortenau Klinikum 77654 | Offenburg
Offenburg-Gengenbach
Schwerpunkt Hohenloher Krankenhaus GmbH 74613 | Ohringen

Krankenhaus Ohringen
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Klinik PLZ
Schwerpunkt Klinikum Pforzheim GmbH 75175 | Pforzheim
Schwerpunkt Kreiskrankenhaus Rastatt 76437 | Rastatt
Schwerpunkt Krankenhaus St. Elisabeth/ 88212 | Ravensburg
St. Nikolaus OSK
Schwerpunkt Klinikum am Steinenberg Reutlingen 72764 | Reutlingen
Schwerpunkt Krankenhaus Rottweil 78628 | Rottweil
Schwerpunkt Rems-Murr-Klinik Schorndorf 73614 | Schorndorf
Schwerpunkt Diakonie-Klinikum 74523 | Schwabisch Hall
Schwabisch Hall - Gaildorf
Schwerpunkt Klinikum Sindelfingen-Boblingen 71065 | Sindelfingen
Schwerpunkt Hegau-Bodensee-Klinikum Singen 78224 | Singen
Schwerpunkt Kreiskrankenhaus Sinsheim 74889 | Sinsheim
Zentrum Klinikum Stuttgart 70174 | Stuttgart
Zentrum Universitatsklinikum Tubingen 72076 | Tibingen
Schwerpunkt Klinikum Landkreis Tuttlingen 78532 | Tuttlingen
Zentrum Bethesda 89073
Geriatrische Klinik Uim gGmbH
Schwerpunkt Schwarzwald-Baar Klinikum 78050 | Villingen-
Villingen-Schwenningen GmbH Schwenningen
Schwerpunkt Krankenhaus-Spitalfond 79761 | Waldshut-Tiengen

Waldshut-Tiengen
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2. Verzeichnis Geriatrischer Rehabilitationseinrichtungen in

Baden-Wiurttemberg
Einrichtung PLZ (Ort Platze [Form
Ostalb-Klinikum Aalen 73430 |Aalen 45 stationar
Rehabilitations-Medizin Ostalb GmbH
Sana-Klinik Zollernalb GmbH 72461 |Albstadt 40 stationar
Kliniken Schmieder 78476 |Allensbach 22 stationar
Park Klinikum Bad Krozingen 79189 |Bad Krozingen 90 [stationar
Schwarzwaldklinik Geriatrie
Medi Clin Schltsselbad Klinik 77740 |Bad Peterstal- 32 stationar
Griesbach

Sophie-Luisen-Klinik 74906 |Bad Rappenau 60 stationar
Klinik St. Marienhaus 79713 |Bad Sackingen 34 stationar

SchlieBung

voraussichtl.

Marz 2014
Geriatrische Rehabilitationseinrichtung| 76669 |Bad Schonborn 15 stationar
an den Sankt Rochus Kliniken 45 ab

01.01.2015
m&i Fachkliniken Hohenurach 72574 |Bad Urach 55 stationar
BaWi Med 75323 |Bad Wildbad 35 stationar
Gesellschaft fir Geriatrie mbH
Johannes-Klinik Bad Wildbad
Kreisklinik fur geriatrische 88400 [Biberach an der 40 |stationar
Rehabilitation Riss
SLK-Kliniken Heilbronn GmbH 74336 |Brackenheim 25 stationar
Geriatrische Rehabilitationsklinik
Brackenheim
Geriatrische Rehabilitationsklinik 89584 [Ehingen 35 stationar
Ehingen
BDH-KIinik Elzach 79215 |Elzach 30 stationar
Neurologische Rehabilitation
Aerpah Klinik Esslingen Kennenburg |73732|Esslingen 104 |stationar

SchlieBung

zum

31.03.2014
Klinikum Friedrichshafen Geriatrische 88045 |Friedrichshafen 28 stationar
Rehabilitationsklinik
Kliniken Schmieder 78476 |Gailingen 23 stationar
MediClin Reha-Zentrum Gernsbach 76593 |Gernsbach 75 stationar
Geriatrische Rehabilitationsklinik 89537 |Giengen 30 stationar
Giengen
Klinik fur geriatrische Rehabilitation 73035|Go6ppingen 55 stationar

und physikalische Medizin

53



Einrichtung PLZ (Ort Platze [Form
Agaplesion Bethanien 69126 |Heidelberg 66 stationar
Krankenhaus Heidelberg

Klinik fir Geriatrische Rehabilitation |72160 |Horb 25 stationar
Horb am Neckar

Ev. Diakonissenanstalt Karlsruhe- 76199 |Karlsruhe 65 stationar
Ruppur

Geriatrische Rehabilitationsklinik am [68163 |Mannheim 66 stationar
Diakoniekrankenhaus Mannheim

Neckar-Odenwald-Kliniken gGmbH, 74821 |Mosbach 20 stationar
geriatrische Rehaklinik Mosbach

Bad Sebastiansweiler Geriatrische 72116 [Mdssingen 45  |stationar
Rehabilitationsklinik

Enzkreis-Kliniken gGmbH Geriatrische | 75417 |Muhlacker 65 [stationar
Rehabilitationsklinik Mihlacker

Winkelwaldklinik Nordrach 77787 |Nordrach 25 stationar
Geriatrische Rehabilitationsklinik 74613 |Ohringen 20 stationar
Ohringen

Paul-Gerhard-Werk e.V. Offenburg 77654 |Offenburg 40 stationar
Oberschwaben Klinik GmbH 88214 |Ravensburg 54 stationar
Heilig-Geist-Spital

GRN-Klinik fiir Geriatrische 68723 |Schwetzingen 26 stationar
Rehabilitation Schwetzingen

GRN-KlIinik fir Geriatrische 74889 |Sinsheim 35 stationar
Rehabilitation Sinsheim

Klinik far geriatrische Rehabilitation 70376 |Stuttgart 80 [stationar
am Robert-Bosch-Krankenhaus

Geriatrische Reha-Klinik Bethel 78647 |Trossingen 52 stationar
Geriatrische Rehabilitationsklinik 78048 |Villingen- 44 stationar
Am Klosterwald GmbH Schwenningen

Geriatriezentrum St. Josef Walldirn  |74731 {(Walldirn 20 stationar
GRN-KIinik fur Geriatrische 69469 [Weinheim 28 stationar
Rehabilitation Weinheim

Geriatrische Reha-Klinik 73642 |Welzheim 55 stationar
Bethel Welzheim

Sophie-Luisen-Klinik 74906 |Bad Rappenau 3 ambulant
Kreisklinik flr geriatrische 88400 [Biberach an der 4 ambulant
Rehabilitation Biberach Riss

Universitatsklinikum Freiburg 79106 |Freiburg 8 ambulant
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Einrichtung PLZ (Ort Platze [Form
Agaplesion Bethanien Krankenhaus 69126 |Heidelberg 40 ambulant
Ev. Diakonissenkrankenhaus 76199 |Karlsruhe 10 ambulant
Karlsruhe-Ruppur
Casana Ambulante Rehabilitation 68163 |Mannheim 40 ambulant
und Pravention
Geriatrische Rehabilitationsklinik am [68163 |Mannheim 12 ambulant
Diakoniekrankenhaus Mannheim
Therapiezentrum am Rathausplatz 71063 |Sindelfingen 15 ambulant
Geriatrische Rehabilitationsklinik 74889 |Sinsheim 6 ambulant
Sinsheim
Klinik far geriatrische Rehabilitation 70376 |Stuttgart 20 |ambulant
am Robert-Bosch-Krankenhaus
Agaplesion Bethesda Klinikum Ulm 89073 |UIm 24 ambulant
gGmbH
Ev. Diakonissenkrankenhaus 76199 |Karlsruhe 5 mobil
Karlsruhe-Ruppur Platzzahl-

erhéhung ist

beantragt

Mark GmbH 76149 |Karlsruhe 10 mobil

Stand: Méarz 2014
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3. Ubersichtskarte Geriatrische Schwerpunkte und Zentren

Geriatrische Schwerpunkte und Zentren
in Baden-Wirttemberg

Legende
qgeriatrischer Schwerpunkte und Zenren

4 Geratrischer Schwerpunkt
s Geratrisches Zantum

Stand Méarz 2014
Diese Ubersichtskarte ist auch auf der Homepage des Sozialministeriums veréffentlicht
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Ubersichtskarte Geriatrische Rehabilitationseinrichtungen

Standorte geriatrischer Rehabilitationseinrichtungen

in Baden-Wirttemberg

SK Mannheim
LK Neckar-Odenwald-Kes
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LK Hohenlkohekres
LK Heilbronn
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SK Karsnihe
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e SK Pforzheim
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LK Reutlingen i
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SK Fretbuirg i Bre <Bi
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LK Tuttlingen
LK Breizgau-Hochschwarewad
LK Konstan: LK Rawensbumg

LK Lamach LK Waldshut LK Bodenseekres

Form
dergeriatrischen Rehabilitation

& ambulant
Fin miobil
& ststionér

Stand Méarz 2014

Diese Ubersichtskarte ist auch auf der Homepage des Sozialministeriums veréffentlicht
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5. Geriatrie-Check als Instrument zur Identifikation
geriatrischer Patientinnen und Patienten?®

Geriatrie-Check

Bitte bei allen Patienten ab
70 Jahren ausfiillen

Informationsquelle(n) [ Patient
[ Bezugsperson

Name, Vorname Geburtsdatum Untersuchungsdatum Untersucher,
Handzeichen
A
Alter 2 85 Jahre O ja [ nein
Pflegestufe 2 1 vorhanden Oja [ nein
Pflegeheimbewohner Oja [ nein
Bekannte Demenz O ja [ nein
21 ja-Antwort [0 wahrscheinlich geriatrischer Patient

Beeintrdchtigungen vor dem jetzigen Akutereignis

B (wenn A nicht zutreffend, Geriatrie-Check fortfihren)

— Gehilfe/Rollstuhl

Mobilitat — Gangunsicherheit und/oder 1 ja [ nein
— Wiederholte Stiirze und/oder

— Inkontinenz und/oder

— Unter-/Mangelernihrung

Selbstandigkeit — Hilfe beim Waschen/Anziehen und/oder 1 ja [ nein

Kognition — Gedéchtnisprobleme und/oder [ ja [ nein
— Desorientiertheit/Verwirrtheit

Psyche — Anhaltende Niedergeschlagenheit und/oder [ ja [ nein
— Anhaltende Antriebslosigkeit

Krankenhaus- > 2 Krankenhausaufenthalte in den letzten 1 ja [ nein

aufenthalte 12 Monaten

Anzahl ja-Antworten (=Punktsumme)

22 ja-Antworten ‘

[J wahrscheinlich geriatrischer Patient

Patient

Der folgende Abschnitt ist krankenhausindividuell anzupassen:

Optionen der moglichen Weiterbehandlung, wenn gemaR A oder B wahrscheinlich geriatrischer

[J Geriatrisches Screening

[0 Geriatrisches Konsil/geriatrische Mitbehandlung
[0 Akutgeriatrie

[ Geriatrische Rehabilitation

O

Unterschrift des Arztes:

2 Herausgeber: Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V. (BWKG) www.bwkg.de
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Manual zum Geriatrie-Check

Beeintrachtigungen vor dem jetzigen Akutereignis

Mobilitat

Gangunsicherheit und/oder

Patient fiihlt sich seit einiger Zeit unsicher beim Gehen, oder
Bezugsperson hat seit einiger Zeit Unsicherheiten beim Gehen
beobachtet*

Wiederholte Stiirze und/oder

Patient ist in den letzten 12 Monaten mindestens 2 mal gestiirzt
(Eigen- oder Fremdanamnese)

Gehilfe/Rollstuhl

Patient bendétigte zuletzt eine Gehhilfe oder einen Rollstuhl zur
Fortbewegung (Eigen- oder Fremdanamnese)

Selbstdndigkeit

Hilfe beim Waschen/Anziehen
und/oder

Patient benotigt beim Waschen oder Ankleiden zuletzt Unter-
stlitzung durch eine Hilfsperson, wie z.B. Anleitung, Beaufsichti-
gung oder direkte Hilfe (Eigen- oder Fremdanamnese)*

Inkontinenz und/oder

Patient konnte in letzter Zeit wiederholt den Urin nicht halten,
oder Bezugsperson hat ein wiederholtes Einnassen der Kleidung
beobachtet

Unter-/Mangelernihrung

BMI < 23 kg/m? oder klinischer Aspekt einer Unter- bzw. Mangel-
erndhrung (Sarkopenie, Kachexie)

Kognition

Gedachtnisprobleme und/oder

Patient glaubt, dass er mit seinem Gedachtnis mehr Schwierig-
keiten hat als andere Menschen in seiner Altersgruppe, oder
Bezugsperson hat eine auffallige Vergesslichkeit im Alltag beob-
achtet

Desorientiertheit/Verwirrtheit

Patient ist seit einiger Zeit zu Ort, Zeit, Situation oder eigener
Person nicht scharf orientiert oder gar verwirrt (Eigen- oder
Fremdanamnese)

Psyche

Anhaltende Niedergeschlagenheit
und/oder

Patient fiihlt sich seit einiger Zeit niedergeschlagen oder hoff-
nungslos, oder Bezugsperson hat sein einiger Zeit eine anhalten-
de Niedergeschlagenheit oder Traurigkeit beobachtet

Anhaltende Antriebslosigkeit

Patient fiihlt sich seit einiger Zeit ohne Energie und hat mangels
Antrieb viele Tatigkeiten aufgegeben, oder Bezugsperson beob-
achtet seit einiger Zeit eine anhaltende Antriebslosigkeit in den
Aktivitaten des taglichen Lebens

Krankenhausaufenthalte

Mindestens 2 Krankenhausaufent-
halte in den letzten 12 Monaten

Patient ist vor dem jetzigen Akutereignis in den letzten 12 Mona-
ten mindestens 2 weitere Male im Krankenhaus behandelt wor-
den (Eigen- oder Fremdanamnese)

* Hierbei handelt es sich um eine Fahigkeitsstérung, die vor Eintreten des Akutereignisses bestand und
nicht erst in Zusammenhang mit diesem aufgetreten ist.
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6.

Geriatrisches Screening nach Lachs

Problem Untersuchung Pathologisches Resultat
1.| Sehen o Fingerzahl mit Brille in 2 m Entfernung kein korrektes Erkennen O
erkennen bzw. Lesen mdglich
« Nahvisus oder Lesen einer Uberschrift oder
e Frage: Hat sich Ihre Sehfahigkeit in letzter die Frage wird mit JA be-
Zeit verschlechtert? antwortet
2.|Horen Flustern der folgenden Zahlen in ca. 50 cm mehr als eine Zahl wird O
Entfernung nach Ausatmung in das angegebe- | falsch erkannt
ne Ohr, wahrend das andere zugehalten wird:
linkes Ohr:  6-1-9
rechtes Ohr: 2-7-3
3. | Armfunktion Bitten Sie den Patienten, mind. eine Aufgabe wird ©)
« beide Hande hinter den Kopf zu legen und nicht gelost
¢ einen Kugelschreiber von Tisch/Bettdecke
aufzuheben.
4. | Beinfunktion Bitten Sie den Patienten aufzustehen, einige Patient ist nicht in der O
Schritte zu gehen und sich wieder zu setzen. Lage, eine dieser Tatigkei-
ten selbstandig auszufiihren
5. | Harnkontinenz | Frage: Konnten Sie in letzter Zeit den Urin Antwort: JA O
versehentlich nicht halten?
6. | Stuhlkontinenz | Frage: Konnten Sie in letzter Zeit den Stuhl Antwort: JA O
versehentlich nicht halten?
7.| Erndhrung Schétzen Sie das Patienten-Gewicht. nicht normalgewichtig ©)
(unter- oder Ubergewichtig?)
8a. | Kurzzeit- Nennen Sie dem Patienten die folgenden mind. einer der Begriffe O
gedachtnis Begriffe und bitten Sie ihn, sie sich zu merken: | kann nicht erinnert werden
Apfel — Pfennig — Tisch
Bitten Sie den Patienten, die Begriffe zu
wiederholen.
9. | Aktivitat Fragen Sie den Patienten: eine oder mehrere Frage(n) | O
Kénnen Sie sich selbst anziehen? mit NEIN beantwortet
Kénnen Sie problemlos Treppensteigen?
Kénnen Sie selbst einkaufen gehen?
10. | Depression Fragen Sie den Patienten: Antwort: JA O
Fiihlen Sie sich oft traurig oder niedergeschla-
gen?
8b. | Gedéachtnis Fragen Sie die vorhin genannten Begriffe aus | einen oder mehrere Begriffe | O
8a ab. vergessen
11. | Soziale Frage: Haben Sie Personen, auf die Sie sich Antwort: NEIN O
Unterstiitzung | verlassen und die lhnen zu Hause regelméRig
helfen kénnen?
12. | Krankenhaus- | Frage: Waren Sie in den letzten 3 Monaten im | Antwort: JA O
aufenthalt Krankenhaus?
13. | Sturz Frage: Sind Sie in den letzten 3 Monaten Antwort: JA O
gestlirzt?
14. | Polypharmazie | Frage: Nehmen Sie regelméi3ig mehr als 5 Antwort: JA ©)
verschiedene Medikamente?
15. | Schmerz Frage: Leiden Sie h&ufig unter Schmerzen? Antwort: JA O
Anzahl der Auffélligkeiten 16
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7. Geriatrisches Screening nach Lachs - Erlauterungen

Kurzbeschreibung

- checklistenartige Identifikation typischer Problem- und Risikokonstellationen, beschreibt
Schwierigkeiten, Stérungen oder Risiken, welche fir die weitere Behandlungsplanung und den
weiteren Behandlungsverlauf von Bedeutung sein kénnen

- fur den Einsatz in der Arztpraxis und im Krankenhaus entwickelt und geeignet

Durchfiihrung

- Befragung und Ausflihrung kleiner Aufgaben Interpretation Summe der auffalligen Items er-
moglicht einen orientierenden Eindruck Gber das Ausmal} begleitender Problembereiche

- auffallige Bereiche bedirfen der weiteren Analyse unter Erhebung zusatzlicher Informationen
und ggf. Einsatz differenzierterer Assessmentinstrumente eine erste naherungsweise Interpre-
tation setzt die Vorlage der Einzelitemdokumentation und als erste Orientierung deren Korrela-
tion zu den dokumentierten Diagnosen voraus

Zeitbedarf
- je nach Kooperationsfahigkeit des Patienten ca. 5-12 Min.

Vorziige

- keine wesentliche Ausrustung erforderlich

- kein wesentlicher Schulungsaufwand

- keine spezifischen beruflichen Qualifikationen erforderlich

- rasche orientierende Ubersicht tiber potenziell relevante Problembereiche

Einschrankungen

- nur dichotome Grobaussagen (Auffalligkeit liegt vor oder nicht)

- Auspragungsgrade von Stérungen oder Einschrankungen kdnnen nicht erfasst werden keine
Aussage zu Akuitat oder Prognose der Stérungen

- keine Aussage zu etwaig bereits erfolgten Vorbehandlungen, also der Frage, ob es sich schon
um das Ergebnis eines entsprechenden therapeutischen Vorgehens oder um ein bisher nicht
abgeklartes / therapiertes Problem handelt

- die Ergebnis lassen hinsichtlich Ursachen und Behandlungskonsequenzen ein breites Feld von
Moglichkeiten offen, die einer weiterfihrenden Analyse bedirfen

- keine definierten Cut-off-Werte, die bestimmte Risikogruppen voneinander abgrenzen

Erstveroffentlichung

- Lachs MS, Feinstein AR, Cooney LM, Jr., Drickamer MA, Marottoli RA, Pannill FC et al. A sim-
ple procedure for general screening for functional disability in elderly patients. Ann Intern Med
1990;112:699-706. 2

Weitere Literaturhinweise

- von Renteln-Kruse W, Ebert D. Merkmale hospitalisierter geriatrischer Patienten - zwei Kohor-
ten im Vergleich unter Verwendung des Screenings der Arbeitsgemeinschaft Geriatri-
sches Basisassessment (AGAST). Z Gerontol Geriatr 2003; 36:223-232
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8. Curriculum fur Fallkonferenzen der Geriatrischen Schwer-
punkte und Zentren fur nicht-geriatrische Einrichtungen

Interdisziplindre und multiprofessionelle Besprechung von geriatrischen Patienten als exemplarische
Falle, anhand derer auch nicht-geriatrische Behandlungsteams lernen kénnen, wie sie geriatrische
Patienten identifizieren und kinftig grundsatzlich und konkret adaquater gemaR geriatrischen Stan-
dards behandeln und betreuen kdnnen. Dies ermdglicht eine weitere Verbreitung geriatrischer Kom-
petenz und eine Verbesserung der Qualitat in der Behandlung und Versorgung geriatrischer Patien-
ten.

Fallkonferenz-Teilnehmer

— Multiprofessionelles Team der Geriatrischen Schwerpunkte und Zentren (Team
GSGZ): Arzt, Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Sozialarbeit (meist
mehrere Teammitglieder)

— Behandlungsteams in Kliniken, Arztpraxen oder Pflegeheimen: Arzt, Pflege / Arzthel-
ferin, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Sozialarbeit, Case Manager und an-
dere Interessierte

Inhalte

Vorstellung der Kasuistik konkreter Patienten durch Behandlungsteam der Klinik, Arztpraxis oder
Pflegeheim unter Angabe von
— Medizinischen Diagnosen
— Funktionellen Defiziten
— Barthel-Index
— Wohnumfeld
— Vorhandenen Hilfsmitteln
— bereits etablierten Hilfsdiensten
— Angehorigen / Hilfspersonen / Betreuern
— Spezieller Problematik
Dabei Vorstellung der jeweiligen Teilaspekte durch die primar zustandige Berufsgruppe.

Interdisziplindre Falldiskussion durch alle Teilnehmer

Dabei auch personliche Beurteilung des Patienten durch die jeweiligen Berufsgruppen des
Teams GSGZ und Erlauterung der verschiedenen Aspekte.

Lern-Ziele

o Erkennen geriatrischer Patienten unter Anwendung des Geriatrie-Checks und des geriat-
rischen Screenings nach Lachs oder entsprechender Screeningverfahren
e Strukturierte Erfassung geriatrisch relevanter Anamnese-Daten (medizinisch, funktionell,
sozial, ethisch)
— Berucksichtigung aktuell relevanter Diagnosen
— Erkennen der Geriatrischen Syndrome
— Erfassen der funktionellen Defizite und Ressourcen mittels geriatrischen Basis-
Assessments inklusive korrekter Durchfihrung und Interpretation der geriatrischen
Assessmenttests
— Erfassung und Berucksichtigung der Wohnsituation zur Planung des weiteren Vorge-
hens bzw. Erkennen von aktuellem Hilfsmittelbedarf und Uberpriifung vorhandener
Hilfsmittel auf Eignung in der aktuellen Situation
— Erfassung des sozialen Umfelds im Sinne nahestehender und ggf. unterstiitzender
Personen bzw. Hilfsdienste
— Erfassung von Pflegestufe, Vorsorgevollmacht, Patientenverfigung
— Erfassung und Berucksichtigung ethischer Wertvorstellungen und Winsche des Pa-
tienten
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Formulierung konkreter Therapieziele und Benennung der entsprechenden MafRnahmen

Zuordnung von geriatrischen Patienten zu der fir sie optimalen Rehabilitationsform

— Erkennen und Einschatzen von Rehabilitationspotenzial

— Kenntnis der verschiedenen Rehabilitationsformen (geriatrische frihrehabilitative
Komplexbehandlung, stationare geriatrische Rehabilitation, ambulante geriatrische
Rehabilitation, mobile geriatrische Rehabilitation)

Erkennen von Beratungsmdglichkeiten und Beratungsinhalten

— Kennenlernen verschiedener Mdglichkeiten und Institutionen fir Beratung und Be-
treuung geriatrischer Patienten

Zuordnung von geriatrischen Patienten zu der fiir sie optimalen weiteren Versorgungs-

form und Organisation der weiteren Behandlung bzw. Versorgung fiir die Zeit nach dem

stationaren Aufenthalt bzw. in der Arztpraxis oder im Pflegeheim fur die weitere Zukunft.
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9. Der Weg in die geriatrische Rehabilitation®

Abbildung ,Empfehlungen von Leistungen der (geriatrischen) Rehabilitation
— Begutachtungs- und Bewertungsschritte —

Rehabilitationsbediirftigkeit? nein
Selbstéandigkeit im Alltag durch nicht nur voriibergehende Beeintrachtigungen
der Aktivitaten bedroht oder eingeschrankt |
MaRnahmen der kurativen Versorgung nicht ausreichend
i ja ggf. Alternativvorschlage

Andere Leistungen vor der Rehabilitation medizinisch notwendig?
¢ nein
. Geriatrischer Patient?
Rehabilitationsfahigkeit nein In der Regel 70 Jahre o. &lter
—» —— nein

(indikationsspezifisch)?
Geriatrietypische Multimorbiditat
v "
ja
Rehabilitati nein "
ehabilitationsprognose iatri
al prog > Genatr_l_sch_e o

positiv? —p nein J

Rehabilitationsfahigkeit
v ©

Geriatrischer Patient? ja
In der Regel 70 Jahre o. &lter Rehabilitationsprognose
positiv?

—p nein

Geriatrietypische Multimorbiditat

¢ nein 2) ¢ ja

Indikationsspezifische
Rehabilitation

o] Geriatrische Rehabilitation
<L)

v v

Erbringung der Leistung
ambulant oder stationar?

v

Regeldauer angemessen? —p a

¢ nein

Empfehlung zur Dauer mit Begriindung

1) agf. Alternativvorschlage
2) wenn keine geeignete geriatrische Einrichtung zur Verfligung steht (Entscheidung der Krankenkasse)

= Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e.V. —Oktober 2005 mit Aktualisierungen Februar 2012
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10. An der Erarbeitung beteiligte Organisationen und Verbande
(Beteiligte in alphabetischer Reihenfolge)

AOK Baden-Wiurttemberg

BKK Landesverband Sud, Regionaldirektion Baden-Wurttemberg
BWKG - Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.
IKK classic

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg

Knappschaft — Regionaldirektion Verwaltungsstelle Miinchen

LAG Geriatrische Rehabilitation

LAG Geriatrische Schwerpunkte und Zentren

Landesseniorenrat e.V.

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Baden-Wurttemberg

Ministerium fUr Arbeit und Sozialordnung, Familie,
Frauen und Senioren Baden-Wirttemberg

Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau Baden-Wirttemberg

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Baden-Wirttemberg

Im Rahmen von Arbeitsgruppen oder Gesprachen waren auch zahlreiche
Expertinnen und Experten aus der Geriatrie und der Pflege in Baden-Wirttemberg beteiligt.
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