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Starkung und Weiterent-
wicklung der geriatrischen
Versorgung

|. Alter werdende Gesellschaft

1. Veranderungen im Krankheitsgeschehen
Die deutsche Gesellschaft altert. In ihr leben
immer mehr dltere Biirgerinnen und Biirger."
Viele dltere Menschen erfreuen sich guter
Gesundheit. Das Risiko, krank zu werden,
steigt jedoch mit zunehmendem Alter.

Mit fortschreitendem Alter ist ein deut-
licher Zuwachs an Gesundheitsproblemen
zu verzeichnen, auch die Komplexitat der
Beeintrachtigungen steigt, das Seh- und
Horvermogen ist oft verringert. Unter den
schwerwiegenden Krankheiten sind neben
demenziellen Erkrankungen vor allem Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krankheiten
des Bewegungsapparates hdufig, auch von
Krebserkrankungen sind mehr Menschen
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im hoheren Lebensalter betroffen. Zu be-
ricksichtigen sind ebenso die Folgen der im
jingeren und mittleren Lebensalter ent-
standenen chronischen Krankheiten. Die
Veranderungen des Krankheitsgeschehens
hangen mit altersspezifischen strukturel-
len und funktionalen Veranderungen von
Organen und Gewebe zusammen. Krank-
heiten kdnnen eine veranderte (oft unspezi-
fische) Symptomatik aufweisen, der Kérper
kann anders auf Arzneimittel reagieren und
Genesungs- und Rehabilitationsprozesse
konnen langer dauern.

Im hohen Alter steigen das Risiko mehrfa-
cher Erkrankungen (Multimorbiditdt) sowie
das von Pflegebediirftigkeit. Von der dann
notwendigen Unterstiitzung im Alltag sind
hdufig auch die Angehorigen betroffen. Sie
ubernehmen Hilfe- und Pflegeleistungen
und sind - trotz teilweise eigener gesund-
heitlicher Einschrankungen - oft zeitlich,
physisch, psychisch und auch finanziell
dauerhaft stark beansprucht.

1 Im Folgenden wird der Lesbarkeit halber die weibliche Form verwendet, dabei ist stets auch die mannliche

gemeint.
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2. Besonderer Behandlungs- und
Versorgungsbedarf
Die hohere Vulnerabilitat sowie die Veran-
derungen im Krankheitsgeschehen bedeu-
ten einen besonderen Behandlungs- und
Versorgungsbedarf. Somit sind spezifische
Behandlungs- und Versorgungskonzepte
notwendig.

Deutlich wird der umfassende Behandlungs-
bedarf hochbetagter Menschen insbeson-
dere, wenn Belastungen wie Inkontinenz,
Beeintrachtigungen des Bewegungsappara-
tes — z.B. Sturzfolgen und/oder Schmerzen
- hinzukommen. Funktionseinschrankungen
konnen die Bewaltigung des Alltags der
Betroffenen und ihrer Angehorigen erschwe-
ren, die selbststandige Lebensfiihrung be-
eintrachtigen und damit die Lebensqualitat
einschranken.

Deswegen muss eine Neuausrichtung der
Behandlungsziele erfolgen: Chronizitat und
Multimorbiditdat erfordern ein Vorgehen,
das liber die akutmedizinische Versorgung
hinausgeht, hin zu einer Versorgung und
einer Begleitung, die den ganzen Menschen
in seiner spezifischen Lebenssituation im
Blick haben. Sie miissen sich starker an den
Wiinschen und Bediirfnissen der Betroffe-
nen orientieren. Wenn Heilung nicht mehr
maoglich ist, stehen die Stabilisierung des
Krankheitsgeschehens, die Linderung von
Beschwerden und die Erhaltung der Selbst-
standigkeit im Vordergrund. Das gilt auch fiir
die Sicherung und Forderung der Lebens-
qualitdt und die Teilhabe am gesellschaft-
lichen Leben.

Multimorbid erkrankte Menschen brauchen
sehr oft liber eine spezifische medizini-

sche Versorgung hinaus Zugang zu einer
Reihe weiterer Leistungen (z.B. unterstiit-
zende Entlastungsangebote, Mobilitatshil-
fen, Wohnraumanpassungen, ergdnzende
technische Hilfen wie Hausnotrufsysteme).
Deren Beantragung und Koordination sind
aufwdndig und liberfordern viele Betroffe-
ne und ihre Familien. Deshalb sollten sie,
soweit sie nicht in der Hand einer Arztin
liegen, durch kommunale Hilfestrukturen
unterstlitzt werden, die auch einen bedarfs-
gerechten Hilfeplan erstellen und bei der
Umsetzung begleiten sollen. Soziale Einrich-
tungen, Selbsthilfe- und Patientenorgani-
sationen sind ebenfalls wichtige Ansprech-
partner.

3. Bedeutung der Geriatrie fiir die
Versorgung

Spezialdisziplin fiir die Behandlung der

alterstypischen Erkrankungen dlterer und

insbesondere hochaltriger Menschen ist die

Geriatrie.

Geriatrische Kompetenzen sind auf allen
Ebenen des Gesundheitswesens (ambulant
und stationdr) notwendig, auf denen hoch-
altrige Patientinnen betreuen, begleiten
und behandeln, um so mit dem in der Geri-
atrie angewendeten teamorientierten Ansatz
die bestmdglichen Ergebnisse zu erzielen.

Die geriatrischen Behandlungs- und Ver-
sorgungskonzepte beziehen neben dem
medizinischen und funktionellen Status der
Patientinnen auch das familidre und soziale
Umfeld sowie persdnliche und externe Kon-
textfaktoren mit ein und richten den Blick
auf Lebensqualitat, Teilhabe und Selbst-
standigkeit und somit auf den maglichst
langen Verbleib im eigenen Haushalt und
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auf die Bewaltigung des tdaglichen Lebens.
Dies entspricht in der Regel auch den Wiin-
schen der Patientinnen. Mittels geeigneter
Screening- und Assessment-Instrumente
werden der (fachspezifische) Behandlungs-
und Versorgungsbedarf durch ein multipro-
fessionelles Behandlungsteam festgestellt
und darauf aufbauend Behandlung und
Versorgung geplant und durchgefiihrt.

Im Fokus der geriatrischen Versorgung
stehen somit weniger die einzelne Erkran-
kung oder das spezifische Akutereignis als
vielmehr die komplexen Zusammenhdnge
und die Wechselwirkungen der verschiede-
nen gesundheitlichen Beeintrachtigungen.
Aus diesen ergeben sich meist gleichzeitig
sowohl akutmedizinische als auch reha-
bilitative Behandlungsbedarfe. Praventive
Moglichkeiten sollten hierbei ebenfalls be-
riicksichtigt werden.

4. Notwendige Verdnderungen

Die Alterung der Gesellschaft mit ihrem er-
hohten geriatrischen Behandlungsbedarf
erfordert ,,zielgerichtete Veranderungen der
bisherigen Strukturen im deutschen Ge-
sundheitswesen".?

Diese Verdnderungen missen die Geriat-
rie starken und die Kompetenzen und das
Handeln von Arztinnen und anderer Ge-
sundheitsberufe ebenso einschlieBen wie
die Strukturen des Gesundheitswesens.
Gefordert werden muss auch die Gesund-

heitskompetenz dlterer Menschen, da sie
sich glinstig auf ihr Gesundheitsverhalten
auswirken kann.3

Il. Versorgungsanforderungen
in einer dlter werdenden
Gesellschaft

1. Akutstationdre und rehabilitative
geriatrische Versorgung
Geriatrische Medizin begann in Deutschland
zundchst mit der stationdren Versorgung
alterstypischer Erkrankungen — sowohl als
geriatrische Rehabilitation in spezifischen
Rehabilitationseinrichtungen als auch als
geriatrische Akutmedizin in spezifischen
Fachabteilungen der Krankenhduser. Die
(hierfiir zustandigen) Bundesldander setzten
unterschiedliche Konzepte um, bei denen
die Schwerpunkte entweder eher rehabili-
tativ-geriatrisch oder eher akutgeriatrisch
gesetzt wurden.

Hintergrund fiir diese unterschiedliche Ent-
wicklung ist die strikte sozial- und budget-
rechtliche Trennung zwischen Krankenhaus-
behandlung und rehabilitativer Versorgung,
die dem o.g. Behandlungsbedarf geriatri-
scher Patientinnen, der beide Bereiche in-
tegriert, nicht gerecht wird. Auch wenn sich
die Konzepte in der Umsetzung angeglichen
haben, bleibt festzuhalten, dass geriatrische
Patientinnen typischerweise sowohl akute
als auch rehabilitativ-geriatrische Behand-

2 SVR - Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Sondergutachten 2009.
Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens.

Langfassung, Seite 35.

3 Der Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz www.nap-gesundheitskompetenz.de
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lung bendtigen. Die Rehabilitation ergdnzt
die Akutmedizin (mit ihren immer kiirzeren
Verweildauern). Rehabilitation ist da not-
wendig, wo es weiterer als rein medizini-
scher Malnahmen bedarf, um die Riickkehr
in das eigene Zuhause und die Bewaltigung
des eigenen Haushalts zu gewahrleisten.
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu min-
dern oder trotz Pflegebediirftigkeit Teilhabe
zu erhalten und zu verbessern, ist ebenfalls
ein wichtiges Ziel der Rehabilitation. Gerade
wegen dieses Bezugs ist eine stdrkere Ver-
zahnung von Akutgeriatrie und geriatrischer
Rehabilitation notwendig. Sie darf durch
budgetrechtliche Regelungen keinesfalls
behindert werden. Im Gegenteil: Es muss
Mechanismen geben, die Erfolge sektoren-
ubergreifender geriatrischer Behandlung
belohnt. Insgesamt miissen die stationdren
akutgeriatrischen und rehabilitativ-geria-
trischen Strukturen flachendeckend und
wohnortnah auf- und ausgebaut werden,
auch um der wachsenden Anzahl geriatri-
scher Patientinnen und ihren Angehdrigen
gerecht zu werden.

Erforderlich ist ein ganzheitlicher Behand-
lungsansatz, der physische, psychische und
soziale Aspekte umfasst. Das interdiszipli-
ndre und multiprofessionelle Behandlungs-
team besteht aus einer ausgebildeten Geri-
aterin (Leitung), weiteren (Fach-)Arztinnen,
einer Gerontopsychologin sowie geriatrisch
geschulten Pflegefachkraften, Physio- und
Ergotherapeutinnen und Logopddinnen.
Das Team ist durch eine Sozialarbeiterin zu
ergdnzen, die in enger Zusammenarbeit mit
den Angehdorigen die Versorgung nach der
Entlassung sicherstellen soll. Damit ist ein
im Vergleich zu anderen Fachabteilungen
und Rehabilitationseinrichtungen erhohter

Personalbedarf gegeben, dem auch der Per-
sonalschliissel entsprechen muss. Werden
diese Kriterien nachweislich nicht erfiillt,
darf die Klinik keine Geriatrie ausweisen.

Der besondere geriatrische Behandlungsbe-
darf muss durch ein Assessment bei Auf-
nahme erkannt und auch in anderen als
geriatrischen Fachabteilungen und Rehabi-
litationseinrichtungen sichergestellt werden.
Hinzugezogene Fachdrztinnen fir Geriatrie
(Konsildienste) leisten hier einen wichtigen,
aber nicht ausreichenden Beitrag. Bereits
heute bestehen enge Kooperationen zur
fachabteilungs- und einrichtungsiibergrei-
fenden Behandlung geriatrischer Patientin-
nen. So widmen sich in der Alterstraumato-
logie Geriaterinnen, Unfallchirurginnen und
Orthopddinnen der gemeinsamen Versor-
gung geriatrischer Patientinnen, etwa bei
endoprothetischen Behandlungen. Diese
Zusammenarbeit gilt es zwischen anderen
medizinischen Disziplinen und der Geriatrie
auszubauen und zu vertiefen.

Die geriatrische Friihrehabilitation im Akut-
Krankenhaus spielt hier eine sehr bedeu-
tende Rolle fiir die Betroffenen. Sie ist die
enge Verzahnung von medizinischer Akutbe-
handlung und Rehabilitation und ein wich-
tiger Bestandteil geriatrischer Versorgung,
auch als Schnittstelle zwischen der stationd-
ren und einer — sofern medizinisch geboten
- sich anschlieRenden geriatriespezifischen
RehabilitationsmaRnahme.

Ziel muss ein wohnortnahes, flachen-
deckendes Angebot mobiler, ambulanter,
teilstationdrer und stationdrer geriatrie-
spezifischer Behandlungs- und Rehabilita-
tionsangebote sein, auch fiir Menschen, die
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in Pflegeheimen leben. Gerade flir Bewoh-
nerinnen in Pflegeheimen werden aktuell
rehabilitative Potenziale nicht ausgeschopft.
Der sozialrechtlich verankerte Grundsatz
»Reha vor und bei Pflege" definiert auch
fir Patientinnen, bei denen bereits Pflege-
bediirftigkeit besteht, einen Rechtsanspruch
auf RehabilitationsmaRnahmen. Hier ist
insbesondere darauf zu achten, dass re-
habilitative MaRnahmen eingebettet sind

in Mobilisierungs- und Teilhabekonzepte.
Der spezifische Bedarf der Betroffenen muss
ausschlaggebend sein fiir die gewdhlte Form
der Rehabilitation, nicht ein beschranktes
Angebot. Auch muss die Kooperation zwi-
schen stationdrer und ambulanter Versor-
gung besser werden und zu einer sektoren-
ubergreifenden Struktur weiterentwickelt
werden.

2. Hausarztliche Versorgung

Unverzichtbare Grundlage eines funktions-
fahigen Gesundheitswesens ist eine quali-
tativ hochwertige, wohnortnahe hausadrztli-
che Versorgung. Gerade auch im Hinblick auf
den demografischen Wandel und die damit
zusammenhdngenden Verdnderungen des
Krankheitsspektrums bedarf es einer Star-
kung der hausdrztlichen Versorgungs- und
Koordinationsfunktion. ,,Gut qualifizierte
Hausdrzte konnen die liberwiegende Zahl
aller Gesundheitsstorungen zeitnaher und
mit guter Qualitat auch abschlieend be-
handeln und ggf. eine Weiterbehandlung
bei einem geeigneten Spezialisten gezielt
vorbereiten bzw. beschleunigen."t

Geriatrisch und multimorbid erkrankte
Menschen brauchen einen einfachen und
niedrigschwelligen Zugang zum Gesund-
heitssystem, insbesondere zu ambulanten
Leistungsangeboten. Neben hausadrztlichen,
fachdrztlichen und pflegerischen Behand-
lungen zdhlen hierzu auch Praventions- und
zugehende Rehabilitationsangebote sowie
die Versorgung mit Arznei- und Hilfsmitteln.

Auch bei der Versorgung von Menschen mit
Multimorbiditdt kommt den Hausdrztinnen
eine Schliisselrolle zu. Deswegen sollten
diese liber die entsprechenden geriatrischen
Kenntnisse und Instrumente (z.B. eine
funktionsorientierte geriatrische Diagnos-
tik und ein geriatrisches Basisassessment)
verfligen. Dariiber hinaus ist der Zugang zu
konsiliarischen Diensten von Geriaterinnen
(in Fachpraxen, Institutsambulanzen oder
Krankenhdusern) zu gewahrleisten, sodass
ihre Patientinnen zusatzlich auch von ger-
iatrischer Spezialexpertise profitieren kon-
nen. AuBerdem miissen sie diese ggf. in
eine wohnortnah geriatrische Einrichtung
uberweisen konnen. Da in Deutschland sehr
selten Arztinnen direkt durch Pflegeheime
angestellt werden, ist die Angewiesenheit
der Bewohnerinnen auf eine geriatrisch
qualifizierte hausdrztliche Versorgung sowie
die oben beschriebene geriatrische Spezial-
expertise von hochster Relevanz.

3. Qualifikationen
Der besondere Behandlungsbedarf geria-
trischer Patientinnen stellt fachspezifische

4 SVR - Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Gutachten 2014. Bedarfs-
gerechte Versorgung — Perspektiven fiir landliche Regionen und ausgewdhlte Leistungsbereiche. Langfassung,

Seite 390.
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Qualifikationsanforderungen insbesondere

an Arztinnen, aber auch an alle Mitglieder

eines Behandlungsteams (s.o. unter1.) und
damit an deren Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung. Deren Inhalte sind entsprechend zu

gestalten.

Die Fort- und Weiterbildung von Medizi-
nerinnen obliegt den Arztekammern. Sie
ist nicht einheitlich, sondern von jeder
Landesdrztekammer eigens geregelt. Dies
fiihrt dazu, dass (nach Inhalt und Dauer)
sehr unterschiedliche geriatriespezifische
Qualifikationen und Formen der Weiter-
bildung bestehen. Neben dem Facharzt fiir
Geriatrie im Fachgebiet Innere Medizin in
einigen Kammerbezirken steht in anderen
eine Zusatzweiterbildung. Die Einfiihrung
einer einheitlichen Facharztqualifikation
in der Geriatrie — auf dem Niveau anderer
Facharztqualifikationen wie beispielswei-
se in der Padiatrie — ware wiinschenswert,
konnte bislang aber nicht erreicht werden.
Aktuell werden verschiedentlich Moglich-
keiten zur Erleichterung des Zugangs zum
Bereich Geriatrie diskutiert. In keinem Fall
diirfen jedoch die bestehenden Aus- und
Weiterbildungszeiten bzw. die inhaltlichen
Anforderungen verringert werden.

Damit Medizinerinnen im Rahmen ihrer
Hausarzttdatigkeit geriatrische Patientin-

nen fachgerecht versorgen konnen, missen
sie Uiber die notwendigen medizinischen
Kenntnisse verfiigen. Diese miissen sie in
Studium, Fort- oder Weiterbildung erwerben
konnen und auch erwerben.

Um mehr Geriaterinnen auszubilden und
zudem geriatrische Kenntnisse bei Haus-
und anderen Fachdrztinnen auf- und aus-

zubauen, muss die Zahl der geriatrischen
Lehrstiihle erhoht werden. Es ist zu fordern,
dass an jeder medizinischen Fakultdat Lehr-
stiihle fiir Geriatrie eingerichtet werden und
die Altersmedizin einen deutlich hoheren
Stellenwert im Medizinstudium erhadlt. Er-
ganzt werden muss dies durch qualitativ
hochwertige Fort- und Weiterbildungsange-
bote, die den Wissensaufbau jetziger Medi-
zinerinnen sicherstellen.

Im Bereich der Pflege haben sich erste ge-
riatriespezifische Weiterbildungsangebote
etabliert. Diese miissen nicht nur ausgebaut
werden, sondern geriatriespezifische Quali-
fikationen miissen auch in der zukiinftigen
gemeinsamen Pflegeausbildung erworben
werden. Besondere Qualifikationen z.B.

in der Gerontopsychiatrie miissten aber
auch bereits heute eine bessere Vergiitung
zur Folge haben. Dies ist notwendig, da-
mit die Besonderheiten des Alters in der
ambulanten, rehabilitativen und stationa-
ren pflegerischen Versorgung angemessen
beriicksichtigt und realistische Pflegeziele
unter Einbeziehung der Wiinsche und Vor-
stellungen der Betroffenen erreicht werden
konnen.

Neben der medizinischen Versorgung kommt
den Hausarztinnen grundsdtzlich ein um-
fassendes Versorgungsmanagement zu. Dazu
gehoren Koordination, ein gutes Schnittstel-
lenmanagement und eine intensive Zusam-
menarbeit mit anderen Gesundheitsberufen,
insbesondere mit den Leistungserbringern
der geriatrischen Versorgung. Sie sollten
durch ihre kommunikativen Fahigkeiten in
der Lage sein, sich mit den Betroffenen auf
prioritare Therapie- und Behandlungsziele
zu verstandigen und die Versorgung ins-
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gesamt zu koordinieren. Kommunikative
Expertise ist auch fiir die behandelnden
Augen-, Hals-Nasen-Ohren-Arztinnen sowie
Zahndrztinnen (ggf. mit einer alterszahnme-
dizinischen Fortbildung) von hochster Re-
levanz. Arztinnen miissen auf das Gespréch
mit insbesondere hochaltrigen Menschen
vorbereitet sein, in dem neben o.g. Priori-
sierungen auch Themen wie gesellschaft-
liche Teilhabe, Bewegung und Erndhrung
behandelt werden. Auch Aspekte der Arz-
neimittelversorgung im Alter sollte stdrker
zum Gegenstand von Studium, Fort- und
Weiterbildung gemacht werden.

4. Arzneimittelversorgung dlterer
Menschen

Altere Menschen erhalten aufgrund hoherer

Krankheitslast deutlich hdufiger und auch

mehr Arzneimittel verordnet als jiingere

Menschen. Damit verbunden ist ein erhoh-

tes Risiko unerwiinschter Wirkungen.

Altersspezifische physiologische Verdanderun-
gen konnen Einfluss auf die Pharmakothe-
rapie haben, sich namlich auf die Pharma-
kokinetik und Pharmakodynamik auswirken,
was Konsequenzen fiir deren Wirksamkeit
oder fiir die Haufigkeit von unerwiinschten
Ereignissen haben kann. Trotz dieses Zusam-
menhangs werden dltere Menschen nur du-
Rerst selten in klinische Studien einbezogen,
selbst bei Arzneimitteln, die vornehmlich

bei dlteren Menschen angewendet werden.
Drei bis vier von zehn dlteren Menschen er-
halten potenziell inaddaquate Arzneimittel.
Besonders davon betroffen sind Menschen
mit demenziellen Erkrankungen.

Insbesondere bei Multimorbiditat ist die
gleichzeitige Anwendung mehrerer Arznei-

mittel hdufig. Hier besteht die Gefahr, dass
sich deren Wirkungen gegenseitig aufheben
oder verstdarken. Studien belegen, dass etwa
einem Drittel aller Personen iiber 65 Jahre
flinf oder mehr verschreibungspflichtige Arz-
neimittel zur taglichen Anwendung verord-
net werden. Polypharmazie erfordert eine
enge Kooperation zwischen den beteiligten
Berufsgruppen, insbesondere zwischen
Haus- und Fachadrztinnen, Apothekerinnen
sowie zwischen diesen und den Pflegefach-
kraften, um sowohl die Gefahr unerwiinsch-
ter Arzneimittelwirkungen und von Wech-
selwirkungen als auch das teilweise daraus
entstehende Risiko bis hin zu stationdren
Notfalleinweisungen zu minimieren. Dabei
sind auch Nutzen und Risiken von nicht-
verschreibungspflichtigen Medikamenten
einzubeziehen.

Bei dlteren Menschen mit Demenzerkran-
kungen ist die Verordnung von Psychophar-
maka nicht selten. In jedem Fall ist vor dem
Einsatz von Medikamenten eine gesicherte
Diagnostik unverzichtbar. Insbesondere der
Einsatz von Neuroleptika kann Demenz-
erkrankte gefahrden. Dies birgt fiir diesen
Personenkreis besondere Risiken fiir un-
erwiinschte Wirkungen und Wechselwirkun-
gen. Auch ist die Verordnung ruhigstellender
Mittel, z. B. um den Mangel an Betreuungs-
kraften auszugleichen, nicht hinnehm-

bar. Notwendig ist stattdessen eine auf die
jeweiligen Bediirfnisse abgestimmte aktivie-
rende Pflege.

5. Leitlinien

Leitlinien und dhnliche Instrumente kdnnen
Arztinnen im Rahmen der Behandlung dlte-
rer und hochaltriger Menschen unterstiitzen.
In Anlehnung an die in den USA gestartete
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Initiative ,,Choosing Wisely” gegen Uber-
versorgung hat die Deutsche Gesellschaft
fiir Geriatrie (DGG) in Kooperation mit der
Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie und
Geriatrie (DGGG) Empfehlungen fiir die me-
dizinische Versorgung dlterer Patientinnen
herausgegeben. Unter dem Gesichtspunkt
der Vermeidung von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung dlterer Patientinnen werden
jeweils fiinf als besonders wichtig erachtete
»Positiv-Empfehlungen" und , Negativ-
Empfehlungen' gegeben.

Leitlinien zu Einzelkrankheiten hingegen
nehmen oft keinen Bezug auf dltere Men-
schen und gehen selten auf mogliche Ko-
oder Multimorbiditdat ein. Es fehlen auch
Leitlinien zu hdufigen Kombinationen von
Krankheiten. Hinweise auf realistische The-
rapieziele und Prioritdten sollten ebenfalls
in Leitlinien aufgenommen werden.

6. Gesundheitsforderung und Pravention
Neben der Rehabilitation sind auch Gesund-
heitsforderung und Pravention fiir diese
besonders vulnerable Personengruppe zu
fordern. Dies braucht allerdings ebenfalls
Ressourcen, die oft nicht vorhanden sind,
wenn die Anforderungen des Alltags die
Betroffenen und ihre Familien sehr bean-
spruchen. Pravention ist auch fiir hochaltri-
ge Menschen wirksam und notwendig. Ein
groRer Teil der Gesundheitsprobleme kann
durch primar-, sekundar- oder tertiar-
praventive MaBnahmen giinstig beeinflusst
werden. So kann die tdgliche Bewegung ein
aktives Altern fordern und fortschreiten-

de Funktionseinschrankungen lindern. In
Sportvereinen bieten qualifizierte Ubungs-
leitende vielerorts gezielte Bewegungspro-
gramme fiir hochaltrige Menschen an und

fordern damit neben der Prdvention auch
die soziale Integration sowie die gesell-
schaftliche Teilhabe. Gezielte Hinweise auf
diese Programme kdnnen auRer von Arz-
tinnen auch in praventiven Hausbesuchen
durch die Kommune gegeben werden. Diese
aufsuchenden Beratungsangebote sollten
flachendeckend umgesetzt werden.

Aktuell bleibt jedoch erhebliches Potenzial
ungenutzt, das die Lebenssituation stabi-
lisieren und verbessern konnte. Pravention
und Gesundheitsforderung miissen verstarkt
Einzug halten in das gesundheitliche Ver-
sorgungssystem, und zwar sowohl in der
ambulanten als auch in der stationdren Ver-
sorgung.

Der Auf- und Ausbau regelhafter drztlicher
Vorsorgeuntersuchungen flir die Bevolke-
rung der Uber-70-Jahrigen kann ebenfalls
hilfreich sein, um Behandlungs-, Therapie-
und Rehabilitationsbedarfe friihzeitig zu
identifizieren und entsprechende Mallnah-
men einzuleiten. Neben der individuellen
Verbesserung der Versorgung kann so zudem
der Kostenanstieg im Gesundheitssystem
bzw. in der Pflegeversicherung gemildert
werden.

l1l. Versorgung dlterer Menschen
in strukturschwachen (land-
lichen) Rdumen

Ein besonderes Augenmerk, was die ge-
sundheitliche Versorgung dlterer Menschen
anbelangt, ist auf das Thema Unterversor-
gung zu richten. Das gilt insbesondere fiir
strukturschwache landliche (und stadtische)
Raume. Festzustellen ist fiir Iandliche Rau-
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me, dass sie sich zunehmend entleeren und
vor allem altere und sehr alte Menschen
zuriickbleiben.

Strukturschwache landliche Rdume sind
oder scheinen oft unattraktiv fiir Arztinnen
und andere Gesundheitsberufe, aber auch
flir Krankenhaustrager. Die Folge ist, dass
die Versorgungsstrukturen ausdiinnen oder
auszudiinnen drohen. Dies erschwert ins-
besondere dlteren Menschen den Zugang zur
gesundheitlichen Versorgung.

Der Bundesgesetzgeber hat eine Reihe von
Anderungen der Rahmenbedingungen (z.B.
mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz)
auf den Weg gebracht. Es ist festzustellen,
dass der damit insgesamt gegebene gesetz-
liche Rahmen - insbesondere in Bezug auf
Malnahmen bei Unterversorgung und beim
Abbau von Uberversorgung — bislang kaum
ausgeschopft wird. Das Gesundheitssystem
ist deshalb gezielt in Richtung Entwicklung
innovativer, die lokalen und regionalen
Bediirfnisse landlicher Rdume beachtende
Versorgungskonzepte insbesondere unter
geriatriespezifischen Aspekten weiterzuent-
wickeln. Unterstiitzende technische Anwen-
dungen z.B. durch die Telemedizin konnen
hier den Zugang insbesondere in ldandlichen
Regionen erleichtern.

Diese Konzepte sollten entsprechend dem
konkreten Bedarf und der Situation vor Ort
alle Gesundheitsprofessionen — etwa in
multiprofessionellen Gesundheitszentren

- zusammenfiihren und eine arztentlasten-
de Zusammenarbeit mit nicht-arztlichem
Gesundheitspersonal als Teil der wohnort-
nahen Primadrversorgung vorsehen. Die Kon-
zepte sollten aulRerdem abgestufte Struk-

turen der Primdr- und Langzeitversorgung
enthalten, Versorgungs- und Unterstiit-
zungsangebote als Netzwerk miteinander
verbinden und einen wohnortnahen und
niedrigschwelligen Zugang zu geriatriespezi-
fischen Kompetenzen sicherstellen.

Notwendig fiir diese neuen Versorgungs-
konzepte ist, dass alle Akteure zusammen-
arbeiten. Insbesondere Kassenarztliche
Vereinigungen und Krankenkassen miissen
sich offen zeigen fiir eine Zusammenarbeit
mit Gemeinden und Landkreisen.

IV. Zusammenfassung und
wichtigste Forderungen

Die Alterung der Gesellschaft mit ihrem er-
hohten geriatrischen Behandlungsbedarf
erfordert zielgerichtete Veranderungen im
Gesundheitswesen und stellt alle, die fiir
die gesundheitliche Versorgung Verantwor-
tung tragen, vor groRBe Herausforderungen.
Ziel muss es sein, die Angebote fiir Betroffe-
ne und ihre Angehorigen zu verbessern und
auszubauen. Fiir besonders wichtig hdlt die
BAGSO folgende Forderungen:

Die mobilen, ambulanten, teilstationdren
und stationdren akutgeriatrischen sowie re-
habilitativ-geriatrischen Strukturen missen
flachendeckend und wohnortnah auf- und
ausgebaut werden und eng mit Hausarzt-
praxen (z.B. durch Konsiliardienste oder
Institutsambulanzen) zusammenarbeiten.

Alle Gesundheitsfachberufe miissen ange-
messene geriatrische und gerontologische
Kenntnisse haben. Die jeweiligen Aus-,
Fort- und Weiterbildungen sind entspre-
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chend zu gestalten. Notwendig sind ins-
besondere eine angemessene Verankerung
der Geriatrie im Medizinstudium gleich der
anderer Fachrichtungen und die Einrichtung
geriatrischer Lehrstiihle an jeder medizi-
nischen Fakultdat. Die derzeit bestehenden
Aus- und Weiterbildungszeiten und die
inhaltlichen Anforderungen im Bereich der
Geriatrie diurfen auf keinen Fall verringert
werden.

Altere Patientinnen brauchen oft mehr Zeit
im Kontakt mit Professionellen des Gesund-
heits- und Pflegesystems. Der besondere
geriatrische Behandlungsbedarf muss in
Personalschliisseln und Vergiitungsregelun-
gen beachtet werden. Personalmangel in
Pflegeheimen darf nicht zu Ruhigstellung
uber Arzneimittel flihren. Budgetrechtliche
Regelungen diirfen die Griindung sinnvoller
und bedarfsorientierter Strukturen nicht be-
hindern.

Mehr Leitlinien als bisher miissen auf die
Behandlung dlterer und hochaltriger Men-
schen eingehen. Leitlinien sollten auch
mogliche Komorbiditdten einbeziehen und
haufige Kombinationen von Krankheiten
zum Gegenstand haben.

Arzneimittel, insbesondere solche, die vor-
nehmlich bei dlteren Menschen angewandt
werden, miissen auch an diesen erprobt
werden. Studien zur Vertraglichkeit einzel-
ner Arzneimittel und zu Polypharmazie ins-
gesamt miissen durchgefiihrt werden. Listen
von (fiir dltere Menschen) unangebrachten
Arzneimitteln mussen bekannter gemacht
und weiterentwickelt werden. Des Weite-
ren braucht es eine stdarkere Kooperation
zwischen den beteiligten Berufsgruppen,

insbesondere zwischen Arztinnen und Apo-
thekerinnen sowie zwischen diesen und den
Pflegefachkraften.

Insbesondere fiir die landlichen Rdume sind
innovative, die lokalen und regionalen Be-
diirfnisse beachtende geriatriespezifische
Versorgungskonzepte weiterzuentwickeln
und neue Techniken zu nutzen.

Der Grundsatz ,,Pravention und Reha vor
und bei Pflege" ist konsequent umzusetzen.
Malnahmen der Pravention sind verstarkt
auszubauen, dies gilt insbesondere fiir fla-
chendeckende praventive Hausbesuche.

Das Positionspapier wurde von Mitgliedern
der Fachkommission ,,Gesundheit und Pfle-
ge' bearbeitet und vom Vorstand der BAGSO
im Oktober 2018 verabschiedet.
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Die 120 BAGSO_VerbandE(Stand 11.2019)

Ausfiihrliche Informationen iiber die Verbdande finden Sie unter www.bagso.de.

Alevitische Gemeinde Deutschland e.V.
Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V. (AWO)
Arbeitsgemeinschaft SPD 60 plus

BDZ - Deutsche Zoll- und Finanzgewerkschaft
— Stdndiger Ausschuss Senioren
Betreuungswerk Post Postbank Telekom (BeW)
Bischofliches Hilfswerk MISEREOR e.V.

Bund Deutscher Amateurtheater e.V. (BDAT)
Bund Deutscher Forstleute (BDF)-
Seniorenvertretung des BDF

Bund Deutscher Kriminalbeamter (bdk)
Bundesarbeitsgemeinschaft der Landes-
seniorenvertretungen e.V. (BAG LSV)
Bundesarbeitsgemeinschaft Senioren der Partei
DIE LINKE

Bundesarbeitsgemeinschaft Seniorenbiiros e.V.
(Bas)

Bundesarbeitsgemeinschaft senjorTainerin
(BAG sT)

Bundesarbeitsgemeinschaft Wissenschaftliche
Weiterbildung fiir Altere (BAG WiWA) in der
DGWF e.V.

Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungs-
anpassung e.V.

Bundesarbeitskreis ARBEIT UND LEBEN e.V.
Bundesforum Katholische Seniorenarbeit (BfKS)
Bundesinteressenvertretung fiir alte und
pflegebetroffene Menschen e.V.
(BIVA-Pflegeschutzbund)
Bundesinteressenvertretung schwuler Senioren
e.V. (BISS)

Bundesselbsthilfeverband fiir Osteoporose e.\V.
(Bf0)

Bundesverband der Katholiken in Wirtschaft
und Verwaltung e.V. (KKV)

Bundesverband Gedachtnistraining e.V. (BVGT)
Bundesverband Geriatrie e.V.

Bundesverband Information & Beratung fiir
NS-Verfolgte e.V.

Bundesverband Liberale Senioren
Bundesverband Russischsprachiger Eltern e.V.
(BVRE)

Bundesverband Seniorentanz e.V. (BVST)
Dachverband Lesben und Alter e.V.

dbb beamtenbund und tarifunion

ddn Das Demographie Netzwerk e.V.

DENISS e.V. — Deutsches Netzwerk der Interes-
senvertretungen von Senior-Studierenden
Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. -
Selbsthilfe Demenz

Deutsche Evangelische Arbeitsgemeinschaft fiir
Erwachsenenbildung e.V. (DEAE)

Deutsche Gesellschaft fiir AlterszahnMedizin
e.V. (DGAZ)

Deutsche Gesellschaft fiir Hauswirtschaft e.V.
(dgh)

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V.
Deutsche Landsenioren e.V. (DLS)

Deutsche PsychotherapeutenVereinigung e.V.
(DPtV)

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.

Deutsche Steuer-Gewerkschaft —
Bundesseniorenvertretung (DSTG)

Deutscher Akademikerinnenbund e.V. (DAB)
Deutscher Blinden- und Sehbehindertenver-
band e.V. (DBSV)

Deutscher Bridge-Verband e.V. (DBV)
Deutscher BundeswehrVerband e.V. (DBwV)
Deutscher Evangelischer Frauenbund e.V. (DEF)
Deutscher Evangelischer Verband fiir Alten-
arbeit und Pflege e.V. (DEVAP)

Deutscher Frauenrat (DF)

Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB)
Deutscher Guttempler-Orden e.V. (1.0.G.T.)
Deutscher Olympischer Sportbund (DOSB)
Deutscher Schwerhdrigenbund e.V. (DSB)
Deutscher Senioren Ring e.V. (DSR)

Deutscher Turner-Bund (DTB)

Deutscher Verein der Blinden und Sehbehin-
derten in Studium und Beruf e.V. (DVBS)
Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private
Fiirsorge e.V. (dv)

Deutsches Sozialwerk e.V. (DSW)

DIE GRUNEN ALTEN (GA)

1
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DPolG Bundespolizeigewerkschaft
Eisenbahn- und Verkehrsgewerkschaft (EVG)
Evangelische Arbeitsgemeinschaft fiir Alten-
arbeit in der EKD (EAfA)

Evangelisches Seniorenwerk - Bundesverband
flir Frauen und Mdnner im Ruhestand e.V.
(ESW)

Familienbund der Katholiken (FDK)
Forschungsinstitut Geragogik e.V. (FoGera)
FORUM Gemeinschaftliches Wohnen e.V.,
Bundesvereinigung (FGW)

Freunde alter Menschen e.V.
Generationsbriicke Deutschland

Gesellschaft fiir Gehirntraining e.V. (GfG)
Gesellschaft fiir Pravention e.V. (GPeV)
GesundheitsAkademie e.V.

Gewerkschaft der Polizei (GdP) -
Seniorengruppe (Bund)

Gewerkschaft Erziehung und Wissenschaft -
BundesSeniorenAusschuss (GEW)

Greenpeace e.V. Teamsoplus

Griine Damen und Herren Evangelische
Kranken- und Alten-Hilfe e.V. (eKH)
Hartmannbund - Verband der Arzte Deutsch-
lands e.V.

Haus im Park der Korber-Stiftung

HelpAge Deutschland e.V. (HAD)

IG Metall

Industriegewerkschaft Bauen-Agrar-Umwelt
(1G BAU)

Internationaler Bauorden — Deutscher Zweig
e.V. — Verein ,,Senioren im Bauorden* (IBO)
Internationaler Bund (IB) Freier Trager der
Jugend-, Sozial- u. Bildungsarbeit e.V.
Katholische Arbeithehmer-Bewegung
Deutschlands e.V. (KAB)

Katholische Erwachsenenbildung Deutschland
- Bundesarbeitsgemeinschaft e.V. (KEB)
Katholische Frauengemeinschaft Deutschlands
- Bundesverband e.V. (kfd)

Katholischer Deutscher Frauenbund e.V. (KDFB)
Kneipp-Bund e.V.

Kolpingwerk Deutschland

komba gewerkschaft — Gewerkschaft fiir den
Kommunal- und Landesdienst
Kommunikationsgewerkschaft DPV (DPVKOM)
Kompetenzzentrum fiir Kulturelle Bildung im
Alter und Inklusion (kubia)

KWA Kuratorium Wohnen im Alter gemein-
niitzige AG

Lange Aktiv Bleiben e.V. — LAB Landesverband
Niedersachsen

Malteser Hilfsdienst e.V.

Mediengemeinschaft fiir blinde und seh-
behinderte Menschen e.V. (Medibus)

NATUR UND MEDIZIN e.V. - Fordergemeinschaft
der Karl und Veronica Carstens-Stiftung
NaturFreunde Deutschlands e.V. — Verband fiir
Umweltschutz, sanften Tourismus, Sport und
Kultur

NAV-Virchow-Bund — Verband der nieder-
gelassenen Arzte Deutschlands e.V.
Netzwerk-0steoporose e.V.

PRO RETINA Deutschland e.V. -
Selbsthilfevereinigung von Menschen mit
Netzhautdegenerationen

Projekt 50 Bundesverband e.V. -

Verein zur Forderung brachliegender Fahigkei-
ten

Senior Experten Service (SES)
Senioren-Lernen-0nline (SLO)

Senioren-Union der (DU Deutschlands
Senioren-Union der CSU

Seniorenvereinigung des Christlichen Jugend-
dorfwerkes Deutschlands e.V. (CID)
Seniorpartner in School — Bundesverband e.V.
(Sis)

Sozialverband Deutschland e.V. (SoVD)
Sozialverband VdK Deutschland e.V.
Sozialwerk Berlin e.V.

Stiftung der Deutschen Lions

Unionhilfswerk Landesverband Berlin e.V.
Verband der Beamten der Bundeswehr e.V.
(VBB)

Verband Wohneigentum e.V.
Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen
Verkehrsclub Deutschland e.V. (VCD)

Virtuelles und reales Lern- und Kompetenz-
Netzwerk dlterer Erwachsener e.V. (ViLE)
Volkssolidaritdt Bundesverband e.V. (VS)

VRFF Die Mediengewerkschaft

wir pflegen — Interessenvertretung und Selbst-
hilfe pflegender Angehdariger e.V.

wohnen im eigentum — die wohneigentiimer
e.V.

Zwischen Arbeit und Ruhestand — ZWAR e.V.






Barrierefreiheitsbericht





		Dateiname: 

		WEB_BAGSO_12_seiter_positionspapier_Stärkung_und_Weiterentwicklung_der_geriatrischen_Versorgung_2019_DIN_A4.pdf









		Bericht erstellt von: 

		Bernd Kreuder, Herr, info@kreuder-designbuero.de



		Firma: 

		Kreuder | Designbüro







 [Persönliche und Firmenangaben aus Dialogfeld „Voreinstellungen > Identität“.]



Zusammenfassung



Es wurden keine Probleme in diesem Dokument gefunden.





		Manuelle Prüfung erforderlich: 2



		Manuell bestanden: 0



		Manuell nicht bestanden: 0



		Übersprungen: 1



		Bestanden: 29



		Fehlgeschlagen: 0







Detaillierter Bericht





		Dokument





		Regelname		Status		Beschreibung



		Berechtigungskennzeichen für Barrierefreiheit		Bestanden		Berechtigungskennzeichen für Barrierefreiheit muss festgelegt werden.



		PDF (nur Bilder)		Bestanden		Dokument ist nicht eine nur aus Bildern bestehende PDF-Datei



		PDF (mit Tags)		Bestanden		Dokument ist PDF (mit Tags)



		Logische Lesereihenfolge 		Manuelle Prüfung erforderlich		Dokumentstruktur ist logisch in Lesereihenfolge geordnet



		Hauptsprache		Bestanden		Sprache ist im Text festgelegt



		Titel		Bestanden		Dokumenttitel ist in Titelleiste sichtbar



		Lesezeichen		Bestanden		In umfangreichen Dokumenten sind Lesezeichen vorhanden



		Farbkontrast		Manuelle Prüfung erforderlich		Dokument verfügt über geeigneten Farbkontrast



		Seiteninhalt





		Regelname		Status		Beschreibung



		Inhalt mit Tags		Bestanden		Alle Seiteninhalte verfügen über Tags



		Anmerkungen mit Tags		Bestanden		Alle Anmerkungen verfügen über Tags



		Tab-Reihenfolge		Bestanden		Tab-Reihenfolge ist mit der Ordnungsstruktur konsistent



		Zeichenkodierung		Bestanden		Zuverlässige Zeichenkodierung ist vorhanden



		Multimedia mit Tags		Bestanden		Alle Multimediaobjekte verfügen über Tags



		Bildschirmflackern		Bestanden		Seite verursacht kein Bildschirmflackern



		Skripten		Bestanden		Keine unzugänglichen Skripts



		Zeitlich abgestimmte Antworten		Bestanden		Seite erfordert keine zeitlich abgestimmten Antworten



		Navigationslinks		Bestanden		Navigationslinks wiederholen sich nicht



		Formulare





		Regelname		Status		Beschreibung



		Formularfelder mit Tags		Bestanden		Alle Formularfelder verfügen über Tags



		Feldbeschreibungen		Bestanden		Alle Formularfelder weisen eine Beschreibung auf



		Alternativtext





		Regelname		Status		Beschreibung



		Alternativtext für Abbildungen		Bestanden		Abbildungen erfordern Alternativtext



		Verschachtelter alternativer Text		Bestanden		Alternativer Text, der nicht gelesen wird



		Mit Inhalt verknüpft		Bestanden		Alternativtext muss mit Inhalten verknüpft sein



		Überdeckt Anmerkung		Bestanden		Alternativtext sollte keine Anmerkung überdecken



		Alternativtext für andere Elemente		Bestanden		Andere Elemente, die Alternativtext erfordern



		Tabellen





		Regelname		Status		Beschreibung



		Zeilen		Bestanden		„TR“ muss ein untergeordnetes Element von „Table“, „THead“, „TBody“ oder „TFoot“ sein



		„TH“ und „TD“		Bestanden		„TH“ und „TD“ müssen untergeordnete Elemente von „TR“ sein



		Überschriften		Bestanden		Tabellen sollten Überschriften besitzen



		Regelmäßigkeit		Bestanden		Tabellen müssen dieselbe Anzahl von Spalten in jeder Zeile und von Zeilen in jeder Spalte aufweisen



		Zusammenfassung		Übersprungen		Tabellen müssen Zusammenfassung haben



		Listen





		Regelname		Status		Beschreibung



		Listenelemente		Bestanden		„LI“ muss ein untergeordnetes Element von „L“ sein



		„Lbl“ und „LBody“		Bestanden		„Lbl“ und „LBody“ müssen untergeordnete Elemente von „LI“ sein



		Überschriften





		Regelname		Status		Beschreibung



		Geeignete Verschachtelung		Bestanden		Geeignete Verschachtelung










Zurück zum Anfang

