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4 Brauchen alte Menschen eine
andere Medizin?

Medizinische Einordnung spezieller Behandlungserfordernisse
alterer Menschen

Norbert Liibke

Abstract

Alte Menschen zeichnen sich in besonderem MafBle durch eingeschrinkte Re-
servekapazitdten aus. Sie unterliegen daher in hoherem Ma@ als jiingere Pati-
enten dem Risiko, bereits im Rahmen geringfiigig erscheinender zusitzlicher
Gesundheitsprobleme dauerhafte Einbuflen ihrer bisherigen Funktionsféhig-
keit zu erleiden. Diese Risiken gilt es frithzeitig zu erkennen und durch ein
individuell bedarfsgerechtes Behandlungsmanagement weitestmdéglich in ih-
ren potenziell negativen Auswirkungen zu begrenzen. Dies erfordert innerhalb
der medizinischen Versorgung die Aufwertung generalistischer Qualifikati-
onen, eine Fokussierung auf diejenigen Erkrankungen, deren Behandlung zum
Erhalt von Autonomie und Lebensqualitét beitrdgt, sowie die verstirkte Be-
riicksichtigung préiventiver und rehabilitativer Behandlungsanteile. Dariiber
hinaus ist eine effizientere Einbettung der medizinischen Versorgung in ergén-
zende und kooperierende multiprofessionelle Versorgungsstrukturen und
-angebote erforderlich, die fiir diese Zielerreichung ebenso unverzichtbar
sind.

Typically, elderly people have only limited reserve capacities at their disposal.
Therefore they are subject to a much higher risk of suffering a permanent loss of
their previous functional independence than younger patients, even with seem-
ingly minor additional health disorders. These risks must be detected early in
order to limit their potentially negative effects as much as possible by managing
the treatment in a way that covers the specific needs of the individual patient.
This fact has consequences for the provision of medical care: Appropriate meas-
ures are the enhancement of generalistic qualifications, a focus on diseases
whose treatment helps to maintain autonomy and quality of life and an increased
consideration of prevention and rehabilitation. In addition, it is necessary to
embed the provision of medical care more efficiently in complementary and
cooperating multi-professional health care structures that are just as indispensa-
ble for reaching the given goal.
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4.1 Einleitung

In den vorangehenden Beitrigen wurde dargelegt, dass die Rahmenbedingungen
der gesundheitlichen Versorgung in Zukunft durch eine deutliche Zunahme alter
und hochaltriger Patienten und damit auch eine Zunahme multimorbider und in ih-
ren Aktivitdten und ihrer Teilhabe beeintréchtigter Menschen gekennzeichnet sind.
Der vorliegende Beitrag wendet sich den Fragen zu, welche Versorgungsimplikati-
onen dieser Wandel mit sich bringt.

4.2  Reduzierte Reserven und erhéhte Risiken als
Ausgangspunkt besonderer Behandlungserfordernisse
alter Menschen

Nicht alle alten — auch hochaltrigen — Menschen sind krank und in ihrer Selbstan-
digkeit beeintrachtigt. Wir kennen die fitten 85-Jahrigen, die ihren jéhrlichen Ur-
laub fern der Heimat verbringen und ihren Haushalt besser in Schuss halten als
mancher junge Mensch.

Und dennoch gibt es mit zunehmendem Alter charakteristische Verdnderungen
des Korpers und seiner Organsysteme, die mit einer absteigenden maximalen Leis-
tungsfihigkeit einhergehen. In Physiologiebtichern sind dies die typischen Kurven,
die fiir viele Leistungsparameter (bspw. Muskelkraft, Pumpleistung des Herzens,
Atemkapazitit, Nierenfunktion, Nervenleitgeschwindigkeit u.v.a.) ein potenzielles
Leistungsmaximum irgendwo zwischen dem 15. und 30. Lebensjahr aufweisen und
danach abfallen — bei der einen Funktion etwas langsamer, bei der anderen etwas
schneller, beim einen Individuum etwas langsamer als bei einem anderen. In be-
grenztem Umfang mogen einzelne Kurven auch durch Préavention (z. B. Training)
im Sinne eines langsameren Abfalls beeinflussbar sein, prinzipiell sind sie jedoch
Laltersphysiologisch* und nach dem bisherigen Stand der Wissenschaft unvermeid-
lich. Die positive Botschaft ist: Angesichts relativ hoher Reserven in den meisten
dieser Organfunktionen ist es uns prinzipiell auch auf dem ,,absteigenden Ast™ die-
ser Kurven im hohen Alter oft noch lange moglich, ohne erkennbare duflere Beein-
trachtigungen den alltiglichen Anforderungen des Lebens gewachsen zu sein.

Die Relevanz dieser im Alter abnehmenden Reservekapazititen erweist sich oft
erst im Kontext zusitzlicher Gesundheitsprobleme wie bspw. akuter Krankheitser-
eignisse. Abbildung 4—1 verdeutlicht dies schematisch am Beispiel der Abnahme
der Muskelkraft im Rahmen einer posttraumatisch bedingten Immobilisation.

Auch ein jiingerer Patient biiit hierdurch Muskelkraft ein und wird sich im Rah-
men seiner Remobilisation zunichst unsicherer und langsamer fortbewegen, durch
die ihm verbliebenen Reserven bei ansonsten unterstelltem giinstigen Verlauf aber
bald wieder seine vorherige Muskelkraft und uneingeschréankte Selbstandigkeit er-
reichen. Ein dlterer Patient wird sich unter gleichen Bedingungen (ein im Alter oft
protrahierter Heilungsverlauf ist also noch nicht berticksichtigt) nach Abschluss der
Immobilisationsphase mit seiner Muskelkraft auf einem Niveau wiederfinden, das
ihm — hier schematisch unterhalb der fiir die Activities of Daily Living (ADL) erfor-
derlichen Mindestschwelle liegend — keine eigenstéindige Remobilisation mehr er-
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Abbildung 4-1

Schematische Darstellung der Abnahme der Muskelkraft im Rahmen einer
posttraumatisch bedingten Immobilisation
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moglicht. Er wird intensiver zusitzlicher Behandlungsinterventionen bediirfen, soll
er seine Selbsténdigkeit nicht dauerhaft einbiiflen. Berticksichtigt man, dass hier nur
der Aspekt der Muskelkraft herausgegriffen ist, in der Praxis durch ein solches Akut-
ereignis im Rahmen der Remobilisation aber bspw. auch die Anforderungen an die
kardialen Reserven oder durch die Schmerzmedikation an die Nierenfunktion iiber
das ,,normale* Maf3 hinaus steigen, wird die grundsitzliche Problematik generell
eingeschriankter Reservekapazitdten im Alter deutlich. Das Beispiel zeigt zugleich,
dass ein derart potenziell gefahrdeter Patient durchaus in seinem bisherigen Lebens-
alltag noch komplett selbstidndig sein kann, weswegen die Geriatrie in diesem Kon-
text auch von Vulnerabilitdt spricht (BAG d. Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen
2007).

Ein weiterer, die vorhandenen Reserven im Alter ggf. zusétzlich einschrénken-
der Faktor ist eine mit kumulierenden chronischen Krankheiten (Multimorbiditét)
oft frither oder spiter einhergehende Behinderung.! So schranken bspw. kognitive
Beeintrachtigungen einer beginnenden Demenz ebenso wie Kniebeschwerden bei
bekannten Gonarthrosen naheliegenderweise die Reserven fiir den Wiedergewinn
der Gehfihigkeit nach einem Schlaganfall ein.

Folge ggf. vorbestehender Beeintrichtigungen und verminderter Reserven sind
erhohte Risiken. Bereits banale Alltagsaktivititen wie das Putzen eines Hénge-
schrankes oder der Spurt zum Erreichen eines Busses gehen mit einem erhéhten

1 Da fiir diesen Beitrag das Konzept der ICF von entscheidender Bedeutung ist, wird in diesem Beitrag
weitgehend auf deren im tiblichen Sprachgebrauch noch gew6hnungsbediirftige Terminologie bspw.
der Funktionsfihigkeit resp. Behinderung, der Schédigung von Korperstrukturen und -funktionen, der
Beeintrdchtigung von Aktivitiiten und Teilhabe sowie umwelt- und personbezogener Kontextfaktoren
zurtickgegriffen (DIMDI 2005).
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Unfallrisiko einher. Vor allem konnen unter diesen Umsténden aber bereits relativ
geringgradig erscheinende zusétzliche Krankheitsereignisse wie bspw. ein fieber-
hafter Harnwegsinfekt, eine im Alter oft nur subklinisch verlaufende Lungenent-
ziindung oder eine einfache Fraktur zu teilweise bedrohlichen Komplikationen oder
scheinbar vollig tiberraschenden, anhaltenden Einbriichen der bisherigen Selbstédn-
digkeit bis hin zur Notwendigkeit von dauerhaftem Unterstiitzungsbedarf oder gar
einer Heimaufnahme fithren. Nicht zuletzt machen eingeschriankte Reserven den
alten Menschen auch anfilliger gegeniiber den Einfliissen von Kontextfaktoren
bspw. dem Verlust eines emotional oder lebenspraktisch stiitzenden Ehepartners
oder Defiziten einer Verkehrsinfrastruktur, die irgendwann bspw. durch alternative
Nutzung eines Fahrrads nicht mehr kompensiert werden kénnen. Das Konzept der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) (DIMDI 2005) als ein umfassendes interaktives Modell der vielfiltigen
Komponenten und Wechselwirkungen von funktionaler Gesundheit gewinnt vor
diesem Hintergrund im Alter oftmals eine noch herausragendere Bedeutung — so-
wohl fiir das Verstdndnis von Funktionsfihigkeit und Behinderung als auch fiir hier-
aus erwachsende Versorgungsansétze.

Zusammengefasst ist die Situation alter und hochaltriger Menschen — in flie-
Bender gradueller Abstufung oft auch als geriatrisch bezeichnet — durch ein erhohtes
Risiko charakterisiert,

e aufgrund eingeschriankter Reservekapazititen

bedingt durch

e altersphysiologische Veranderungen und ggf.

® schon manifeste Schadigungen von Korperstrukturen und -funktionen

bereits durch

e relativ geringfiigige zusitzliche Gesundheitsprobleme oder

e Einfliisse von umwelt- / personbezogenen Kontextfaktoren

dauerhaft wesentliche Beeintrachtigungen ihrer bisherigen Aktivititen oder Teilha-
be (ggf. bis hin zur Pflegebediirftigkeit) zu erleiden bzw. diese zu vergréBern.

Wissenschaftlich wird diese Konzeption im so genannten Frailty-Ansatz bear-
beitet, der messbare Kriterien des Syndroms der (Alters-)Gebrechlichkeit im Sinne
verminderter Belastbarkeit gegeniiber externen Stressoren zu entwickeln sucht
(Bauer und Sieber 2007; Sieber 2007); sozialmedizinisch ist sie u.a. als erhohtes
Risiko fiir Krankheitskomplikationen und Pflegebediirftigkeit gefasst (MDS 2005);
in der ICF-Konzeption wire diese Konstellation als ein personbezogener (eine po-
tenzielle Barriere darstellender) Kontextfaktor einzuordnen, der zusétzliche Be-
handlungsbedarfe begriindet (Liibke 2009).

4.3  Das geriatrische Behandlungskonzept als Antwort
auf diese besonderen Risiken

Unter den medizinischen Fachdisziplinen ist die Geriatrie in besonderem Mal3e
auf die Versorgung alter und hochaltriger Menschen ausgerichtet. Thr Behand-
lungskonzept erhebt den Anspruch, den speziellen Behandlungserfordernissen
dieser Patientengruppe Rechnung zu tragen und damit deren besondere Risiken in
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Abbildung 4-2

Geriatrisches Behandlungskonzept - Kernelemente

» Ressourcen- und Risikenerfassung durch umfassendes geriatrisches Assessment

» Behandlungspriorisierung unter dem spezifisch geriatrischen Behandlungsfokus eines
weitestmdglichen Erhalts von Selbsténdigkeit und Lebensqualitat

» Generalistischer Behandlungsansatz unter Nutzung spezieller geriatrischer Wissens- und
Erfahrungskompetenzen und bedarfsweisem Einbezug erganzender Kompetenz
spezialisierter Fachdisziplinen

» Interdisziplindrer und multiprofessioneller Interventionsansatz als Teamleistung mit
kontinuierlicher Zielreflexion und weitestmdglicher Behandlungskontinuitat

) Zeitgleiche Beriicksichtigung praventiver, akutmedizinischer und rehabilitativer
Interventionsanteile in patientenbezogen individueller Gewichtung

» Sektoren- und bereichstibergreifende Behandlungskonzeption unter Berticksichtigung von
Kontextfaktoren (personliche Préferenzen, soziales Umfeld, Vor- und Nachbehandler,
Wohnumfeld) und damit Prinzip der wohnortnahen Behandlung

Quelle: modifiziert nach Liibke 2005
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ihren potenziell negativen Auswirkungen weitestmoglich zu begrenzen. Abbil-
dung 4-2 fasst wesentliche Kernelemente des geriatrischen Behandlungskonzepts
zusammen.
In Abgrenzung zu den klassischen, ihre Behandlungszustandigkeit primér aus
fachspezifischen Diagnosen ableitenden medizinischen Disziplinen kommt in der
Geriatrie — dhnlich wie in der Allgemeinmedizin — ein generalistisch-fachiibergrei-
fender Behandlungsansatz zum Tragen. Dieser reicht
@ von der breiteren Erhebung potenzieller gesundheitlicher Probleme und Res-
sourcen im initialen Assessment
e iber eine bereits bei der Kuration einsetzende Priorisierung auf Erkrankungen,
deren Behandlung zum Erhalt der Autonomie beitrégt,

® cine von Anfang an in starkerem Umfang und multiprofessionell erbrachte pré-
ventive und rehabilitative Orientierung bis hin zu einer

® Behandlung, die durchgingig die sektoreniibergreifende Vor- und Nachge-
schichte der Versorgung ihrer Patienten berticksichtigt.

Damit trigt dieser generalistische Ansatz zugleich der oft ausgeprigten und fachge-

bietsiibergreifenden Multimorbiditit alter und hochaltriger Menschen Rechnung.

Faktisch hat sich die Geriatrie bisher als eigenstdndige medizinische Fachdiszi-
plin allerdings nur marginal im deutschen Gesundheitssystem etabliert. Gemaf3
amtlicher Statistik wurden 2009 bei einem Anteil von 2,3% geriatrischer Betten an
allen Krankenhausbetten 1,3% aller stationdren Krankenhausfélle geriatriespezi-
fisch behandelt. Bei einem Anteil von 4,2% geriatrischer Betten an allen Rehabi-
litationsbetten wurden 5,1% aller Rehabilitanden geriatrisch rehabilitiert (Statis-
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tisches Bundesamt 2011a und 2011b). 2010 gab es an den insgesamt 36 medizi-
nischen Fakultiten in Deutschland sieben geriatrische Lehrstithle (BV Geriatrie
2010).

Vieles spricht dafiir, dass sich hieran trotz der steigenden Anteile alter und
hochaltriger Menschen auf absehbare Zeit nichts Grundsétzliches dndern wird.
Die Spezialisierung innerhalb der Medizin ist weit vorangeschritten, die Skepsis
innerhalb der Arzteschaft gegen eine konkurrierende Supraspezialitit Geriatrie®
entsprechend groB. Die personellen Ressourcen an weitergebildeten Geriatern
sind knapp (Luibke et al. 2008). Nicht zuletzt haftet der Altersmedizin immer noch
ein Imageproblem an: Alt werden will jeder, alt sein niemand. Die Perspektive der
Weiterentwicklung geriatrischer Versorgungsstrukturen ist daher auch nicht, dass
jeder geriatrische Patient ein geriatrisches Bett braucht, sondern riickt die Frage
in den Vordergrund, welchen Umfang zusétzliche Behandlungserfordernisse ha-
ben und auf welche Weise bzw. in welchen Kooperationen zwischen den verschie-
denen Fachdisziplinen diesen Erfordernissen angemessen Rechnung getragen
werden kann (Liibke 2011). Es wird hierbei also um ein generelles Umdenken in
der Versorgung alter und hochaltriger Patienten gehen, das sowohl die Aufgaben
der Geriatrie mit ihren spezifischen Kompetenzen als auch der etablierten medi-
zinischen Fachdisziplinen einbezieht. Unter diesem Blickwinkel sind im Fol-
genden einige Aspekte des geriatrischen Behandlungskonzeptes in ihren generel-
len Implikationen fiir eine angemessene Versorgung dlterer Menschen niher zu
diskutieren.

4.4  Implikationen fiir die Versorgung alter Menschen
in unserem Gesundheitssystem

4.4.1 Soziale und gerechtigkeitsrelevante Implikationen

Wihrend sich eine in die Zukunft gerichtete ethische Forschung bereits mit Fragen
des gerechten Zugangs zu altersmedizinischen Innovationen im Sinne medizi-
nischer Eingriffe in biologische Alterungsprozesse befasst (Ehni et al. 2011), ist die
aktuelle Diskussion im Gesundheitswesen vor dem Hintergrund knapper Ressour-
cen durch Begriffe wie Behandlungspriorisierung (Bundesérztekammer 2007) oder
Rationierung — Allokation — Triage (Schwerpunktthema der Z Evid. Fortbild. Qual.
Gesundh.wesen 2010: 5) geprégt, die u.a. auch auf das Alter als Entscheidungskri-
terium fokussieren (Esslinger et al. 2007).

Diese Diskussionen moégen perspektivisch fiir den Erhalt eines solidarisch
finanzierten Gesundheitssystems relevant werden. Im Blick auf die Versorgung
alterer, vielfach multimorbider Patienten weist das dargestellte geriatrische Be-
handlungskonzept allerdings vorrangig auf eine andere Art notwendiger Behand-

2 Der Begriff Supraspezialitcit fir die Geriatrie wurde von dem Internisten Hazzard eingefiihrt, der da-
mit zum Ausdruck bringen wollte, dass es sich aus internistischer Sicht nicht um eine Teilspezialitdt
eines Fachgebietes, sondern um eine Spezialitdt handelt, die Zusatzfaktoren aus verschiedenen Fach-
bereichen in die Innere Medizin integriert (Hazzard 2000).
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lungspriorisierung hin. Zum einen haben nicht alle Diagnosen, die sich bei hinrei-
chender Untersuchung alter und hochaltriger Menschen finden lassen, fiir diese
tatsdchlich Krankheitswert im Sinne der Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitit.
Zum anderen grenzen die eingeschrinkten Reservekapazititen dlterer Menschen
deren objektive Belastbarkeit fir kumulative Behandlungsansitze ein. Sehr ein-
drucksvoll hat Boyd die Grenzen einer noch so leitlinien- und evidenzbasierten un-
priorisierten Therapie der multiplen Erkrankungen élterer Menschen durch ver-
schiedene Fachspezialisten aufgezeigt. Im giinstigsten Fall erweist sich dieses Vor-
gehen ,,nur* als teuer, oft genug stellt es durch unerwiinschte Neben- und Wechsel-
wirkungen eine eher riskante als niitzliche, teilweise die Patienten explizit schadi-
gende Versorgung dar (Boyd et al. 2005). Der alte Mensch vertrdgt nicht alles,
braucht aber auch nicht alles, was medizinisch moglich ist.

Hier setzt der geriatrische Behandlungsfokus ein, der sich nicht primér orientiert
@ an den einzelnen Diagnosen der Patienten und
@ deren moglichst optimaler (durchaus EBM-/leitlinienorientierter) Behandlung,
sondern an der Frage,

o die Behandlung welcher Erkrankungen, Schiddigungen und Beeintrédchtigungen
e in welchem Umfang und mit welchen Mitteln (kurativ, rehabilitativ)
weitestmdglich zum/zur

e Erhalt von Selbsténdigkeit und Autonomie

@ Verminderung von Pflegeabhingigkeit und somit

® Lebensqualitit

beitrégt.

Diese Art der Behandlungsfokussierung stellt keine Rationierung dar, d.h. es
geht nicht um eine Einschrankung von Leistungen, die im Sinne der angestrebten
Ziele wirksam wiren. Sie nimmt vielmehr ernst, dass der alte Grundsatz von Para-
celsus ,,Allein die Dosis macht, dass ein Ding kein Gift ist* nicht nur den Einsatz
eines einzelnen Arzneimittels betrifft, sondern auch das Gesamtbehandlungskon-
zept — und dies umso mehr bei alten und hochbetagten Menschen mit einge-
schriankten Stoffwechselreserven und multiplen Erkrankungen. Diese Art des Be-
handlungsfokus stellt daher eine hochst rationale und viel Erfahrung erfordernde
Abwiégung dessen dar, was der alte Mensch an Therapie vertrdgt, und priorisiert
diese danach, was an therapeutisch Méglichem am meisten zum Erhalt von Aktivi-
titen und Teilhabe und damit letztlich Selbstdndigkeit und Lebensqualitét beitréagt.
Die ist der zentrale Zielparameter medizinischer Versorgung im Alter.

4.4.2  Aufgabenverteilung zwischen Generalisten und Spezialisten

Dieser Behandlungsansatz bedeutet keineswegs, dass dlteren Menschen generell
spezialisierte, auch hochentwickelte medizinisch-technische Leistungserbringung
vorenthalten wird. Auch ein hochaltriger Patient, der auf dem Boden einer um-
schriebenen Verengung eines Herzkranzgefdfles bei geringster Belastung unter En-
gegefiihl und Brustschmerz leidet, wird in der Regel von einem Stent hinsichtlich
seiner Funktionsfihigkeit und Lebensqualitit entscheidend profitieren und sollte
einer entsprechenden spezialisierten Behandlung zugefiihrt werden.

Dennoch ist eine angemessene Behandlungspriorisierung im oben dargestellten
Sinne nur unter einer generalistischen Perspektive auf den Patienten in seiner Ge-
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samtheit und auf Basis entsprechender generalistischer Erfahrung qualifiziert mog-
lich.

Hierin unterscheidet sich die Geriatrisierung der Fachdisziplinen von spezifisch
geriatrischer Versorgungskompetenz. Die Geriatrisierung der etablierten Fachdiszi-
plinen ist wichtig und findet in zunehmendem Umfang bereits statt. Sie fokussiert
allerdings immer noch auf die besonderen Probleme alter Menschen im jeweiligen
Fachgebiet. Je mehr Erkrankungen aus verschiedenen Fachgebieten und je mehr so
genannte geriatrische Syndrome (Sturzneigung, Schwindel, kognitive Beeintréchti-
gungen, Inkontinenz etc.) und bereits manifeste Behinderungen ein dlterer Mensch
aufweist, desto dringlicher ist jedoch eine umfassende geriatrisch-generalistische
Perspektive und eine entsprechende Behandlungspriorisierung erforderlich, um
hierdurch bestehenden Risiken zu begegnen und dem Patienten eine weitestmog-
liche Selbsténdigkeit zu erhalten.

Im Kern geht es also um eine ausgewogene Ergdnzung generalistischer und spe-
zialisierter Versorgungskompetenzen. Wihrend es im ambulanten Versorgungsbe-
reich hierfiir mit den hausérztlich und fachérztlich titigen Vertragsiarzten zumindest
prinzipiell eigenstidndige Strukturen gibt, sind generalistische Kompetenzen im sta-
tiondren Versorgungsbereich im Zuge zunehmender Spezialisierung immer mehr
verschwunden. Dies gilt selbst flir die Innere Medizin, die dies aufgrund ihrer fach-
lichen Breite lange Zeit mit als ihre Aufgabe verstanden hatte und insofern nicht
zufillig die Disziplin darstellt, aus der sich die bis heute tiberwiegend stationér ge-
prégte geriatrische Versorgung vornehmlich entwickelt hat.

Wenngleich es grundsitzlich auch im Interesse élterer Menschen liegt, dass ein
moglichst groBer Teil ihrer medizinischen Versorgung im ambulanten Bereich er-
bracht wird, bleiben diesem Versorgungsziel besonders bei multimorbiden und in
ihren Aktivititen bereits beeintrichtigten &lteren Menschen Grenzen gesetzt. Fiir
diese wachsende Patientengruppe werden auch im stationdren Versorgungsbereich
generalistische Qualifikationen unter Einbezug geriatrischer Wissens-, Erfahrungs-
und Behandlungskompetenz benétigt. Den spezialisierten Fachdisziplinen kommt
hierbei eher die Aufgabe einer bedarfsweise ergénzenden, externen Leistungserbrin-
gung bei Wahrung der Gesamtbehandlungskontinuitdt durch einen Generalisten
Zu.

Der Erwerb generalistischer Kompetenzen und Erfahrungen stellt allerdings in
einem hochentwickelten medizinischen Versorgungssystem eine Anforderung dar,
die derjenigen an die beschriebene spezialisierte Leistungserbringung keineswegs
nachsteht. Nichtsdestoweniger stehen Generalisten bei uns bisweilen eher im Ver-
dacht, es ,,nicht zum Spezialisten geschafft” zu haben, eine Geringschétzung, die
nicht zuletzt dadurch gefordert wird, dass Spezialisten in der Regel mit jedem wei-
teren Spezialisierungsschritt ein zusétzliches Weiterbildungszertifikat nachweisen
konnen, wihrend die Moglichkeiten fiir Generalisten, ihre besondere Expertise
nachzuweisen, sehr begrenzt bleiben. Es bedarf daher einer allgemeinen Aufwer-
tung dieser im Zuge jahrelang fortschreitender Spezialisierung und Subspezialisie-
rung vernachlissigten generalistischen Qualifikation in der medizinischen Versor-
gung, in der Aus-, Weiter- und Fortbildung, in Wissenschaft und Forschung (ein-
schlieBlich Versorgungsforschung), in der gesellschaftlichen Anerkennung und
letztlich auch der monetiren Wertschiatzung. Entscheidend sind hierfiir allerdings
auch entsprechende Anforderungen an die generalistische Qualifikation.
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Generalistische Versorgung — sei sie hausérztlich im ambulanten Bereich er-
bracht oder eher geriatrisch ausgerichtet in der stationdren Versorgung — darf, will
sie Akzeptanz finden, keine Medizin zweiter oder dritter Klasse sein. Sie muss in
der Basisversorgung erstklassig sein und wissen, wo der Patient von welchen be-
sonderen Qualifikationen der Spezialisten profitieren kann.

Bei guter Qualitét der generalistischen Leistungserbringung trégt dieser Teil des
Versorgungssystems wesentlich dazu bei, eine bessere und 6konomischere Versor-
gung der Patienten zu gewihrleisten als wenn diese ausschlielich durch Spezia-
listen erbracht wiirde.

4.4.3  Zusammenwirken praventiver, kurativer und rehabilitativer
Behandlungsanteile

Mit dem Behandlungsfokus auf weitestmoglichem Erhalt von Autonomie und eine
hieran orientierte Behandlungspriorisierung triagt das geriatrische Behandlungskon-
zept die Teilhabeorientierung der ICF faktisch bereits in die kurative Akutmedizin
hinein. Entsprechend dieser Orientierung kommen bei élteren Menschen daher pra-
ventiven und rehabilitativen Behandlungsanteilen bereits wiahrend und parallel zur
kurativen Behandlung wesentliche Bedeutung zu.

So stellt schon ein geriatrisches Screening resp. ein umfassendes Assessment zu
Ressourcen und Beeintrachtigungen eine priaventive Maflnahme im Sinne einer
strukturierten Risikoabschdtzung als Grundlage eines entsprechenden Risk Ma-
nagements (z. B. MaBnahmen zur Vermeidung von Stiirzen, Dekubitalgeschwiiren,
Delirien etc.) dar und trégt damit zur Erh6hung der Patientensicherheit bei.

Rehabilitative Behandlungsanteile kénnen von Malnahmen der klassischen
Frithmobilisation {iber intensivere Friihrehabilitation bis hin zur die Akutbehand-
lung noch iiberschreitenden, weiterfilhrenden ambulanten Heilmittelerbringung
oder medizinischen Rehabilitation im engeren Sinne des § 40 SGB V reichen.

Entscheidend ist der frithzeitige Einsatz dieser ergéinzenden Behandlungsan-
teile. Erklart sich dies bei praventiven MalBnahmen von selbst, resultiert die Not-
wendigkeit frithzeitiger, begleitender rehabilitativer Mafinahmen bei édlteren Men-
schen wiederum aus deren Risiko, aufgrund eingeschriankter Reserven hiufiger als
juingere Patienten dauerhafte Beeintrachtigungen im Rahmen akuter Krankheitser-
eignisse zu entwickeln. Daneben kann es bei sequentieller Behandlung wihrend
der im Alter oft langer dauernden Akutbehandlung zu vermeidbaren zusitzlichen
Schédigungen und Beeintrachtigungen unabhéngig von der Aufnahmeerkrankung
kommen, die spiter oft nur noch mit erheblichen Aufwianden — wenn tiberhaupt —
zu rehabilitieren sind. Gerade fiir diese Risikopatientengruppe gilt daher die Kritik
an der vielfach noch immer sequentiell ausgerichteten Versorgungsstruktur, die
bereits im Krankenhaus-Report 1999 treffend in Frage gestellt wurde (Schwartz
und Helou 2000) und sich wie ein roter Faden durch die neueren Gutachten des
Sachverstidndigenrats zieht. Angesichts eines nicht nur in der Versorgungspraxis,
sondern auch in den politischen Zustindigkeiten und der Administration der
Selbstverwaltungsorgane sektoral durchstrukturierten Gesundheitssystems wird
die Frage einer besseren sektoralen Vernetzung der bestehenden Versorgungsange-
bote allerdings einer deutlich stirkeren und institutionell verankerten Aufwertung
bedurfen.
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4.4.4 Teamansatz und Koordination

Das geriatrische Behandlungskonzept ist stets interdisziplindr und multiprofessio-
nell ausgerichtet. Dies trigt den in der Regel deutlich breiteren Behandlungserfor-
dernissen dlterer Menschen Rechnung, die nicht durch nur eine Disziplin oder Pro-
fession abzudecken sind.

Zum einen bedarf es vielfach eines mehrdimensionalen medizinischen Behand-
lungsansatzes. Dieser umfasst die genannten kurativen, praventiven und rehabilita-
tiven sowie oft in hohem Maf3e pflegerische Anteile. Bereits diese erfordern ein gut
auf die gemeinsamen Behandlungsziele abgestimmtes und idealerweise hierin er-
fahrenes, kontinuierlich zusammenarbeitendes Behandlungsteam. In der engeren
drztlich-medizinischen Versorgung sind gegebenenfalls mehrere medizinische
Fachdisziplinen mit ihren Spezialkompetenzen einzubinden. Da nicht alle Beein-
trachtigungen von Aktivititen und Teilhabe durch Gesundheitsprobleme im eigent-
lichen Sinn medizinisch zu behandeln sind, sondern mit dem Alter aufgrund einge-
schriankter Reserven den Kontextfaktoren im Sinne der ICF eine immer grofere
Bedeutung zukommt (auf der personbezogenen Ebene bspw. Problemen der Krank-
heitsverarbeitung, des Lebensmutes, den personlichen Behandlungszielen, auf der
umweltbezogenen Ebene bspw. Fragen der sozialen Einbindung, der Unterstiit-
zungskapazitidten im personlichen Umfeld, der Wohnverhéltnisse, sozialleistungs-,
ggf. betreuungsrechtlichen Fragen, versorgungstechnischen Fragen u.v.m.), ist da-
riiber hinaus vielfach noch ein erweitertes Team erforderlich, das psychologische
oder seelsorgerische Aufgaben, Erndhrungsberatung, soziale Beratung und Entlas-
sungs- (besser Weiterversorgungs-)Management und &hnliche Aufgaben wahr-
nimmt. Es zeigt sich in der Versorgung dlterer Menschen, dass nicht alle Patienten
all diese Ressourcen bendétigen, das gesamte Behandlungsergebnis aber rasch in
Frage gestellt werden kann, wenn einzelne Bedarfe tibersehen oder vernachlissigt
werden.

Hierbei stellt sich stets die Frage der Koordination: In der stationédren geriat-
rischen Versorgung erfolgt diese (bisher) komplett unter Leitung des Geriaters. In
der iibrigen Versorgungspraxis (stationdr wie ambulant) liegt eine Trennung der
Koordinationsfunktionen niher: Die medizinische Koordination komplexer Be-
handlungskonstellationen sollte ambulant idealtypisch der Hausarzt als guter Gene-
ralist tibernehmen. Im Krankenhausbereich treten hierbei oft Schwierigkeiten auf.
Vielfach wird der Patient von einer Abteilung auf die néchste verlegt, wobei auch
jede weitere Behandlungsverantwortlichkeit abgegeben wird. Die auB3erhalb der en-
geren medizinischen Versorgung im weiten Bereich der ,kontextlichen* Versor-
gung erforderliche Koordination wire als separate Aufgabe denkbar, sofern eine
kontinuierliche Abstimmung mit der medizinischen Behandlungsplanung gewéhr-
leistet bleibt.

SchlieBlich liegt noch eine wesentliche Koordinationsbaustelle an der Schnitt-
stelle zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung: Gerade fiir den geriat-
rischen Patienten ist eine nachhaltige effiziente Versorgung nur bei einer sektoren-
und bereichsiibergreifenden Behandlungskonzeption méglich, da er bei einer not-
wendigen stationdren Aufnahme im Gegensatz zu jiingeren Patienten in der Regel
bereits eine mehr oder minder umfangreiche Versorgungsvorgeschichte (vorbeste-
hende Krankheiten und Beeintridchtigungen, bereits erfolgte kurative und rehabili-
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tative Behandlungsansétze, Erfahrungen mit familidrer oder professioneller Pflege
etc.) mitbringt und ebenso im Anschluss zumeist auf weitere ambulante Betreuung
(arztlich, pflegerisch, sozial) angewiesen ist. Es ist daher wichtig, diese Vorerfah-
rungen bereits in der Behandlungskonzeption zu berticksichtigen und die Ziele der
Behandlung auch mit denen abzustimmen, die diese in der Nachversorgung weiter
tragen und umsetzen sollen.

4.5  Seniorengerechte gesundheitliche Versorgung
der Zukunft

4.5.1  Koordinierte Versorgung im Verbund

Eines wird deutlich: Allein die Frage nach dem seniorengerechten Krankenhaus der
Zukunft greift zu kurz. Die sinnvolle Koordination gesundheitsbezogener Versor-
gungsleistungen wird die Herausforderung der Zukunft sein. Sie muss auf der me-
dizinischen Ebene, auf der mit zunehmendem Alter immer wichtigeren Ebene der
kontextlichen Versorgung und auf diesen beiden Versorgungsebenen untereinander
stattfinden.

Auch wenn eine enge Abstimmung zwischen medizinischer und kontextlicher
Versorgungsebene sehr wichtig ist, spricht vieles dafiir, auch klar zwischen diesen
Aufgabengebieten zu trennen und zu fragen, was innerhalb der Gesundheitsversor-
gung von welchen Professionen am qualifiziertesten und effizientesten geleistet
werden kann. Betrachtet man bspw. die Inanspruchnahme von Vertragsérzten in
Deutschland im internationalen Vergleich, gibt es Grund zur Annahme, dass dort
u.a. manches an kontextlichen Versorgungsleistungen erbracht werden muss, was
effizienter durch Einsatz anderer Ressourcen geleistet werden koénnte. Hierfiir kon-
nen verschiedene Professionen (Pflegekrifte, Sozialarbeiter, medizinische Fachan-
gestellte) diskutiert und verschiedene bestehende Ansitze (im Krankenhaus bspw.
das Entlassungsmanagement), Modellprojekte (,,AGnES und Co*; Hoffmann et al.
2011) und regionale Strukturen (Servicestellen, Pflegestiitzpunkte) perspektivisch
ausgebaut werden (Gerlach et al. 2011). Im Rahmen regionaler Versorgungsverbiin-
de wire bspw. auch zu tiberlegen, inwieweit solche kontextlichen gesundheitlichen
Versorgungsleistungen gemeinsam fiir die ambulante und stationédre Versorgung or-
ganisiert werden konnten. Hierzu wird in den Aufbau entsprechender Verbund- und
Koordinationsstrukturen allerdings noch erheblich konzeptionell und in gewissem
Rahmen auch finanziell zu investieren sein. Hierbei sollte die Chance genutzt wer-
den, auf die bereits bestehenden regionalen Strukturen aufzubauen, deren Anbieter
einzubeziehen und damit in einen konstruktiven Wettbewerb um die besten Versor-
gungskonzepte zwischen den Regionen einzutreten.

4.5.2  Ambulante Versorgung

Wihrend sich spezifisch geriatrische Versorgungsangebote bisher nahezu aus-
schlieBlich im stationdren Versorgungsbereich von Krankenhaus und Rehabilitation
entwickelt haben, wird der weitaus grofBite Teil der gesundheitlichen Versorgung
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dlterer Menschen im ambulanten Bereich geleistet. Dort muss daher der Schwer-
punkt einer den besonderen Behandlungserfordernissen dlterer Menschen entspre-
chenden Versorgung liegen.

Dies reicht von einer stirkeren Implementierung praventiver Ansétze (Sturzpro-
phylaxe, Vermeidung von Erndhrungsdefiziten, Impfungen, Erhalt sozialer Einbin-
dung etc.) und einer konsequenteren Ausschopfung rehabilitativer Potenziale (adé-
quate Heilmittelverordnung, Ausbau ambulanter und mobiler Rehabilitationsange-
bote) iiber ein effizienteres Versorgungsmanagement zwischen Haus- und Fach-
arzten, Unterstiitzungs- und Entlastungsangebote in der Pflege alter Menschen (hier
im Hinblick auf den zunehmenden Anteil an Demenz erkrankter alter Menschen
u.a. mit einem besonderen Fokus auf dem Erhalt der Ressourcen pflegender Ange-
horiger) bis hin zu strukturellen Rahmenbedingungen fiir die Moglichkeit, im eige-
nen Lebensumfeld wiirdig zu sterben (ohne und mit spezieller palliativmedizi-
nischer Unterstiitzung).

Praventive Leistungsangebote scheinen initiiert tiber den Hausarzt eine stirkere
Akzeptanz zu finden als anderweitige Zugangsofferten (Dapp et al. 2007), was
nicht bedeutet, dass der Hausarzt die praventive Beratungsleistung auch selbst er-
bringen miisste. Ein regelhaftes geriatrisches Screening ab einem bestimmten Alter,
bspw. als ,,Gesundheitscheck 70+, konnte ihn in der systematischen Fritherken-
nung von Beratungs-, Hilfs- oder Rehabilitationsbedarf unterstiitzen (Stuck et al.
1993; Dapp et al. 2011). Das skizzierte hausérztliche Aufgabenspektrum setzt eine
qualifizierte, generalistisch ausgerichtete Weiterbildung unter Einschluss geriat-
rischer Basiskompetenzen (bspw. Management der wesentlichen geriatrischen Syn-
drome, Besonderheiten der Pharmakotherapie im Alter, rehabilitative Grundkennt-
nisse etc.) voraus. Nur so ist gewéhrleistet, dass der Hausarzt aus den Erkenntnissen
entsprechender Vorsorgechecks auch die addquaten Konsequenzen ableiten und sei-
ne medizinische Koordinationsfunktion gegeniiber seinen fachirztlichen Kollegen
qualifiziert wahrnehmen kann.

Typische geriatrische Versorgungsherausforderungen kumulieren naturgemaf3
in Pflegeheimen (z.B. Stiirze, Inkontinenz, Depressionen und andere gerontopsy-
chiatrische Verhaltensauffilligkeiten, kognitive Defizite, Dekubitalgeschwiire,
Fliissigkeitsdefizite etc.). Die Versorgung von Heimbewohnern konnte daher — wie
bei anderen Formen vertragsirztlicher Leistungserbringung — an den Nachweis spe-
zifischer, hier geriatrischer Kompetenzen gebunden werden. Unter Wahrung ent-
sprechender Ubergangsfristen und in Verbindung mit einer angepassten Vergiitung
konnte dies mittelfristig zu einer qualifizierten Fokussierung der medizinischen
Versorgung in Heimen auf hierfiir geriatrisch besonders qualifizierte Arzte beitra-
gen und das Problem der fachérztlichen Unterversorgung in Heimen bereits deut-
lich entschérfen (van den Bussche et al. 2009). Oft konnten mit etwas mehr ,,Medi-
zin im Pflegeheim® (mobiles Sonografiegerit, kurzzeitige Infusionstherapien, be-
grenzte parenterale Antibiotikagabe) auch unnétige Krankenhauseinweisungen
vermieden oder in anderen Féllen das Sterben unter der gewohnten Betreuung im
Heim ermoglicht werden. Nicht zuletzt konnte das Pflegeheim perspektivisch aber
auch in der Rehabilitation geringer belastbarer Patienten mit lingerem Rehabilitati-
onsbedarf eine grofere Rolle spielen wie bspw. in den Niederlanden, wo 36 % der
Patienten nach zwei bei drei Monaten rehabilitativ ausgerichteter Betreuung wieder
in ihre Héuslichkeit entlassen werden (Hoek et al. 2003).
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4.5.3 Krankenhaus

Es ist eine alte Erkenntnis, dass Krankenhduser fiir dltere Menschen Orte kumulie-
render Risiken darstellen (Wilson et al. 1995). Der Aufenthalt dort sollte moglichst
vermieden, ansonsten so kurz wie moglich und in so weitgehender Koordination
mit den an der Vor- und Nachbehandlung Beteiligten wie moglich erfolgen.
Entscheidend ist es, besondere Risiken und zusétzliche Behandlungserforder-
nisse élterer Patienten im Idealfall schon im Rahmen ihrer Aufnahme zu erkennen.

Diesem Ziel konnte ein routineméfBiges Aufnahmescreening bspw. bei Patienten ab

70 Jahren dienen, das bei Auffilligkeiten durch ein umfassenderes Assessment mit

einer geriatrisch qualifizierten und erfahrenen Bewertung ergénzt wird. Auch hier-

fiir gibt es Beispiele aus anderen Landern (Vandewoude et al. 2008; Centre for Ap-
plied Gerontology et al. 2004). Hieraus ergibt sich eine Einschédtzung, in welchem

Umfang einzelne Patienten Behandlungserfordernisse haben, die die routineméaBige

Versorgung tibersteigen, und in welchem Umfang diese durch zusétzliche spezi-

fisch geriatrische Kompetenzen abzudecken sind. Hier kann das Spektrum reichen

von

e ciner initialen Risikoeinschétzung

e iber einzelne MaBnahmen eines speziellen Risk Managements (bspw. gezielte
MaBnahmen zur Prophylaxe von Delirien),

e die Beteiligung an einer fachiibergreifenden Behandlungspriorisierung und Be-
handlungsplanung,

@ die Erbringung erforderlicher frithrehabilitativer Zusatzleistungen,

e die begleitende Unterstiitzung in der Behandlung spezieller Probleme, mit de-
nen die Geriatrie besondere Erfahrung hat (bspw. die Versorgung demenziell
erkrankter Menschen, von Patienten mit Schluckstdrungen und anderen Ernéh-
rungsproblemen, mit Wundproblemen, Intermediate Care, palliativmedizinische
Betreuung etc.)

® bis zur Ubernahme der kontinuierlichen medizinischen Behandlungsleitung und
Patientenbegleitung auf geriatrischen Fachabteilungen.

Hierbei bedarf es nicht fiir jeden geriatrischen Patienten eines geriatrischen Bettes.
Es geht vielmehr um die frithe Kldrung, welche Fachdisziplin in welchem Umfang
zu einer bestmoglichen Versorgung des édlteren Menschen beitragen (Ergebnisquali-
tat) und wie dies im jeweiligen Krankenhaus sichergestellt werden kann (Prozess-
qualitét). Neben einer Geriatrisierung der einzelnen Fachdisziplinen werden hierzu
in den Krankenhdusern der Zukunft auch mehr generalistisch ausgerichtete Geriater
mit den genannten speziellen Wissens- und Erfahrungskompetenzen gebraucht
(Strukturqualitdt). Um diesen Bedarf zu decken, sind flichendeckend eine hinrei-
chende Zahl geriatrischer Referenzzentren notwendig, in denen diese Kompetenzen
und Erfahrungen qualifiziert erworben werden konnen. Diese kénnen zugleich Orte
versorgungsnaher geriatrischer Forschung sein und — eingebunden in regionale Ver-
sorgungsverbiinde, bspw. als Institutsambulanzen — niedergelassene Arzte in der
Versorgung komplexerer geriatrischer Behandlungsfille unterstiitzen.
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4.5.4 Rehabilitation

Rehabilitativen Maflnahmen kommen bei dlteren Menschen im Hinblick auf den
Erhalt ihrer Autonomie und die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit hohe Bedeu-
tung zu. Thr hoheres Risiko, im Rahmen rehabilitativer Manahmen akutmedizi-
nische Komplikationen zu entwickeln, spricht fiir eine krankenhausnahe Verortung
geriatrischer Rehabilitation. Da vorbestehende und anschlieende Versorgungskon-
texte in die Rehabilitationsplanung unbedingt einbezogen werden miissen und die
Mobilitdt verbliebener Bezugspersonen oft eingeschrinkt ist, sollte die Leistungser-
bringung zudem moglichst wohnortnah stattfinden.

Die hohe Kontextabhingigkeit der Funktionsfihigkeit dlterer Menschen im
Sinne der ICF legt eine hohere Flexibilitit medizinischer Rehabilitation nahe. Ne-
ben mobiler Rehabilitation fiir spezielle Zielgruppen wie bspw. kognitiv beeintréch-
tigte Menschen, die hierauf besonders angewiesen sind (Spitzenverbiande d. gesetz-
lichen Krankenkassen 2007), konnte die Nachhaltigkeit entsprechender Leistungen
auch vergroflert werden, wenn abschlieBende Teile einer stationdren oder ambu-
lanten Rehabilitationsmafnahme in der Héuslichkeit des Rehabilitanden erbracht
werden. Ebenso sind die eingeschrinkten Reserven und die damit oft verbundene
geringere Belastbarkeit alter und hochaltriger Menschen beim Setting rehabilita-
tiver Interventionen zu berticksichtigen. Moglicherweise brauchen wir fiir éltere
Menschen auch hier flexiblere Angebote mit der Option niedrigerer Behandlungs-
intensitdten und dafiir einer zeitlichen Streckung der Maflnahmen — u. a. ein wich-
tiges Feld geriatrischer Versorgungsforschung.

4.6 Fazit

Die beispielhaften Uberlegungen zu einer seniorengerechteren gesundheitlichen
Versorgung zeigen, dass es hierfiir eine Vielzahl konkreter Ansatzpunkte gibt, ohne
dass wir ein komplettes additives Versorgungssystem fiir dltere Menschen brau-
chen. Weite Teile der Versorgung alter und hochaltriger Menschen werden auch
kiinftig von der ,,normalen* Medizin geleistet werden miissen. Hierzu bedarf es al-
lerdings einer starkeren geriatrischen Qualifizierung der bestehenden Fachdiszipli-
nen und insbesondere der hausérztlichen Versorgung. Der Autbau dieser Qualifika-
tionen setzt eine stirkere universitire Verankerung der Geriatrie und geriatrische
Referenzzentren voraus, an denen Geriater als Generalisten und Multiplikatoren fiir
andere Fachdisziplinen ausgebildet werden konnen.

Eine funktionierende, effiziente Ergdnzung von generalistischer und speziali-
sierter Leistungserbringung stellt an die Generalisten allerdings auch hohe medizi-
nisch fachliche Qualifikationsanforderungen. Entlastung konnen sie durch eine kla-
rere Trennung ihrer Kernaufgabe der medizinischen Versorgung von kontextlichen
Versorgungsaufgaben erwarten, die qualifiziert auch von anderen Gesundheitspro-
fessionen tibernommen werden kdnnen.

Ein haufigerer generalistischer Blick auf den Patienten und eine stirkere Orien-
tierung an der funktionalen Gesundheit erfordern letztlich ein systemisches Umden-
ken im Sinne von mehr Patientenorientierung statt Anbieter- und Sektorenorientie-
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rung. Ein solches Umdenken kommt nicht nur den besonderen Behandlungserfor-
dernissen dlterer Menschen, sondern uns allen zugute.
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