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Frithrehabilitation in der Geriatrie

M. Stier-Jarmer’
L. Pientka?
G. Stucki’

Early rehabilitation in geriatrics

Zusammenfassung

Geriatrie ist das medizinische Fachgebiet fiir die Erkrankungen
alter Menschen. Mit dem Ziel, fiir den Patienten eine hochst
mogliche Selbstindigkeit zu erhalten bzw. wiederherzustellen
und Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, werden beim Patienten,
der in die Geriatrie {iberwiesen wurde, nicht nur die Erkrankung
medizinisch therapiert, sondern auch gleichzeitig die funktionel-
len Fdhigkeiten verbessert. Eine zentrale Rolle spielt deshalb in
der Geriatrie die (Friih-)Rehabilitation. Sie stellt beim geriatri-
schen Patienten einen integralen Anteil an der Akutbehandlung
dar. Mit Inkrafttreten des SGB IX im Jahr 2001 erhielt die Friihre-
habilitation im Krankenhaus eine neue gesetzliche Grundlage.
Frithrehabilitation wird in § 39 Abs. 1 SGB V nun erstmals explizit
als Bestandteil der Krankenhausbehandlung beschrieben. Auf
dieser Basis gilt es die Frithrehabilitation nun so zu gestalten,
dass moglichst alle Patienten, bei denen die Notwendigkeit dafiir
besteht, erfasst und optimal versorgt werden. Bei der Umsetzung
miissen bereits vorhandene Ressourcen, beispielsweise in der
Neurologie (Phase B), der indikationsiibergreifenden Friihreha-
bilitation oder Geriatrie beriicksichtigt werden. Der vorliegende
Artikel beschreibt die geriatrische Friihrehabilitation in Bezug
auf ihre Entwicklung, Strukturen und Prozesse. Eine Befragung
der zustdndigen Landesministerien im Sommer 2001 ergibt fiir
Deutschland eine Gesamtanzahl von 314 stationdren geriatri-
schen Einrichtungen mit insgesamt 16297 Betten. Mehr als die

Abstract

Geriatrics is the medical specialist domain concerned with the
diseases and care of the elderly. The objective of geriatric care is
to sustain or to restore to maximum autonomy for the patient
and to prevent the need of long-term nursing care. To achieve
this aim, simultaneous acute-medical and rehabilitative treat-
ment of the patient is necessary. Therefore (early) rehabilitation
plays a prominent role in geriatrics. It is an integral part of the
acute medical care of geriatric patients. With the Sozialgesetz-
buch IX (SGB IX) which came into effect in the year 2001, early
rehabilitation in hospital obtained a new legal basis. In §39 sec-
tion 1 SGB V, now early rehabilitation is for the first time expli-
citly described as part of hospital treatment. It is therefore neces-
sary to organise early rehabilitation in a way that as many pa-
tients as possible with the medical need for rehabilitation are
registered and optimally cared for. Resources already existing in
geriatrics, neurology (phase B) or in general early rehabilitation
must be taken into consideration when planning the implemen-
tation of the new law. This article describes the development,
structures and processes of early rehabilitation in geriatrics. An
inquiry from the ministries of the regions of the Federal Republic
of Germany (FRG) in summer 2001 shows that there are now 314
inpatient geriatric institutions with a total of 16297 beds. More
than half of these beds are situated in small- or medium-sized
acute hospitals (<400 beds), a fourth is situated in rehabilitation
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Hilfte dieser Betten stehen in kleinen bis mittleren Akutkran-
kenhdusern (< 400 Betten), gut ein Viertel befindet sich in Reha-
bilitationskliniken. Der Anteil an grofRen Akutkrankenhdusern
(=400 Betten) mit geriatrischen Abteilungen unterscheidet sich
sehr stark in den einzelnen Bundesldndern. Bundesweit sind
nicht einmal 20% aller Krankenhduser dieser Gréf3e mit geriatri-
schen Abteilungen ausgestattet. Eine Besonderheit der Geriatrie
in Deutschland ist ihre sozialrechtlich verankerte, aber medizi-
nisch nicht begriindete Unterteilung in Akutgeriatrie nach
§108/109 SGB V und geriatrische Rehabilitation nach §111 SGB
V. Hier setzen die Bundesldander unterschiedliche Schwerpunkte.
Wahrend die einen (z.B. Hamburg) Geriatrie ausschlieflich als
Krankenbehandlung nach § 108/109 SGB V im Akutkrankenhaus
definieren, geben andere (z.B. Rheinland-Pfalz) der geriatrischen
Rehabilitation nach §111 SGB V den Vorzug. Insgesamt {iber-
wiegt in den meisten Bundesldandern der Anteil akutgeriatrischer
Betten. Die gesetzlich geforderte Friithrehabilitation kann folglich
zumindest teilweise auf vorhandenen Ressourcen im Bereich der
geriatrischen Friithrehabilitation aufbauen. Wichtig ist fiir die Zu-
kunft die Frage der optimalen Zuweisung von Patienten in die
Geriatrie, ebenso wie in andere indikationsspezifische oder
-libergreifende Frithrehabilitationseinrichtungen. Gegebenen-
falls sind bestehende Strukturen bedarfsgerecht zu erginzen.
Dabei kann auch eine Kombination von indikationsiibergreifen-
den und indikationsspezifischen frithrehabilitativ ausgerichte-
ten Einrichtungen in Betracht gezogen werden.

Schliisselworter
Frithrehabilitation im Krankenhaus - vollstationdre Geriatrie -
Frithrehabilitative Versorgungsstrukturen

hospitals. The portion of big hospitals (=400 beds) with geriatric
departments is much different in the regions of the FRG. Totally
there are less than 20% of the big hospitals provided with geriat-
ric departments. In Germany the situation in geriatrics is in so
that special as there is a distinction between acute (§108/109
SGB V) and rehabilitative geriatric settings (§ 111 SGB V). This sit-
uation is embodied in social law but not explained by medical
reasons. In this case the regions of the FRG assign different prior-
ities. While some (e.g. Hamburg) regard geriatrics exclusively
associated with acute hospital settings according to §108/109
SGB V, others (e.g. Rheinland-Pfalz) prefer geriatric rehabilita-
tion according to §111 SGB V. Overall you find predominantly
acute geriatric settings in the FRG. Therefore the legally required
early rehabilitation can partly be based on the existing structures
of the early rehabilitation in geriatrics. In the future it will be es-
sential to allocate patients to the most suitable department, in
terms of geriatric departments as well as other indication specif-
ic or general early rehabilitative institutions. If necessary, exist-
ing structures have to be supplemented according to the actual
requirements. In this context a combination of general and indi-
cation specific early rehabilitative institutions can be taken into
consideration as well.

Key words
Early rehabilitation in hospital - inpatient geriatrics - early reha-
bilitation care structures

Einleitung

Es bestehen heute keine Zweifel mehr, dass Rehabilitation friih-
zeitig, umfassend und als einheitlicher Vorgang stattfinden
muss, damit die Rehabilitationschancen der Patienten optimal
genutzt werden konnen. Das bedeutet, Rehabilitation muss be-
reits im Krankenhaus parallel zur akutmedizinischen Behand-
lung beginnen.

Seit etwa 20 Jahren wurden in Deutschland entsprechend dieser
Erkenntnis in verschiedenen Fachbereichen Strukturen zur akut-
stationdren Friithrehabilitation etabliert. Zu nennen sind hier ins-
besondere die indikations- oder fachiibergreifende Frithrehabili-
tation, die Geriatrie, die Neurologie (Phase B) und die Paraplegio-
logie, nicht zu vergessen die zahlreichen nichtdrztlichen Thera-
peuten, die in einem Grof3teil der Krankenhduser auch rehabili-
tativ tatig sind, allerdings oft ohne die fiir die Frithrehabilitation
wichtige Koordination aller rehabilitativ relevanten MafSnah-
men. Dennoch werden die Methoden und Verfahren der Rehabi-
litation im Krankenhaus auch heute noch hdufig nicht zum frii-
hestmoglichen Zeitpunkt oder nicht in ausreichendem MafRe
eingesetzt.

Mit einer Ergdnzung des §39 Abs.1 SGB V im Zusammenhang
mit dem Inkrafttreten des Sozialgesetzbuchs IX am 1. Juli 2001
hat die Bundesregierung nun den entscheidenden Schritt unter-
nommen, der Frithrehabilitation zur effektiven Umsetzung in
den Krankenhdusern zu verhelfen. So gehoren jetzt zur ,,akutsta-

tiondren Behandlung auch die im Einzelfall erforderlichen und zum
friihestmdglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Friihreha-
bilitation“. Rehabilitation ist damit ohne jeden Zweifel integraler
Bestandteil der medizinischen Versorgung im Krankenhaus.

Auf der Basis dieser gesetzlichen Grundlage ist die Frithrehabili-
tation nun in Bezug auf Versorgungsstrukturen, Organisation
und Finanzierung so zu gestalten, dass moglichst alle Patienten,
bei denen die Notwendigkeit fiir eine Frithrehabilitation besteht,
erfasst und optimal versorgt werden. Ziel ist die patientenge-
rechte und qualifizierte, evidenzbasierte und kosteneffektive so-
wie letztendlich flichendeckend vorhandene Friihrehabilitation
im Akutkrankenhaus.

Eine Voraussetzung fiir die Erreichung dieses Ziels ist die genaue
Analyse und Beschreibung der aktuellen Situation. Im vorliegen-
den Artikel geschieht dies fiir die geriatrische Frithrehabilitation
in Bezug auf ihre Entwicklung, Strukturen und Prozesse. Eine
Analyse und Beschreibung der Strukturen und Prozesse im Be-
reich der indikationsiibergreifenden Friihrehabilitation [1], eine
Neukonzeption zur indikationsiibergreifenden Friihrehabilita-
tion [2] sowie eine detaillierte Darstellung der gesetzlichen
Grundlagen [3] wurden bereits in der Juniausgabe der Zeitschrift
fiir Physikalische Medizin, Rehabilitationsmedizin und Kurort-
medizin publiziert. Eine entsprechende Analyse der neurologi-
schen Friithrehabilitation [4] sowie Uberlegungen zur Finanzie-
rung der Frithrehabilitation [5], insbesondere nach Einfithrung
des DRG-basierten Zahlungssystems fiir die stationdre Versor-
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gung in den Akutkrankenhdusern, werden im ndchsten Heft ent-
halten sein.

Geriatrie — Allgemeines

Geriatrie ist das medizinische Fachgebiet fiir die Erkrankungen
alter Menschen. Aufgrund der demografischen Entwicklung er-
langt die Geriatrie zunehmende Bedeutung. Verbesserte Lebens-
bedingungen und der medizinische Fortschritt haben dazu bei-
getragen, dass die heute lebende Bevélkerung in Deutschland,
ebenso wie in anderen Industriestaaten, dlter wird als ihre Vor-
fahren. 1999 lebten in der Bundesrepublik Deutschland mehr
als 1,3 Mio. Hochbetagte im Alter von 85 Jahren und dlter. Ein
heute im Bundesgebiet geborenes Kind hat mit 80,5 () bzw.
74,4 (3) Jahren eine um etwa 30 Jahre héhere Lebenserwartung
als ein Kind vor 100 Jahren. Auch die durchschnittliche weitere
Lebenserwartung dlterer Menschen hat sich verldngert. Eine
60-jahrige Frau kann heute im Durchschnitt mit weiteren 23 Le-
bensjahren rechnen, ein 60-jdhriger Mann mit zusdtzlichen 19
Jahren. Fiir die Zukunft wird von einer weiteren Zunahme der Le-
benserwartung ausgegangen [6].

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit fiir Ge-
sundheitseinbuen und Einschrinkungen der Funktionsfihig-
keit erheblich an. Eine verminderte Adaptationsfdhigkeit an Be-
lastungen begiinstigt das Auftreten von Erkrankungen. Nicht sel-
ten ist die gesundheitliche Situation alter Menschen gepragt
durch Multimorbiditdt, chronische irreversible Erkrankungen
und auch psychische Krankheiten, vorwiegend depressive Sto-
rungen und Demenz.

Die somatischen und psychischen Besonderheiten beim alten
Patienten erfordern in der Medizin hdufig ein modifiziertes, al-
tersspezifisches Vorgehen. Krankheiten im Alter zeigen oftmals
eine uncharakteristische Symptomatik oder einen atypischen
Verlauf. Vergleichsweise triviale Erkrankungen kénnen beim al-
ten Menschen weitreichende Folgen haben. Nicht selten fiihren
sie zum Verlust der Selbstversorgungsfahigkeit. Physiologische
Alterungsprozesse verandern die Pharmakodynamik und Phar-
makokinetik. Beispielsweise erhoht sich im Alter die Empfind-
lichkeit fiir Arzneimittelwirkungen, unerwiinschte Nebenwir-
kungen treten haufiger auf.

Doch Alter allein ist keineswegs ein ausreichendes Beschrei-
bungsmerkmal des geriatrischen Patienten und Geriatrie ist
nicht die Medizin aller {iber 65-jdhrigen Patienten. Es gibt durch-
aus dltere Patienten, die gesund und selbstdndig genug sind, um
auf einer normalen Krankenhausstation behandelt zu werden.
Diese Patienten wiirden von einem geriatrischen Programm
nicht zusdtzlich profitieren.

Bei einem Patienten, der in die Geriatrie iberwiesen wurde, sol-
len nicht nur die Erkrankung medizinisch therapiert, sondern
auch gleichzeitig die funktionellen Fdhigkeiten verbessert wer-
den. Vorrangiges Ziel der medizinischen Behandlung in der Geri-
atrie ist es, fiir den Patienten eine hochstmogliche Selbstdndig-
keit zu erhalten bzw. wiederherzustellen und Pflegebediirftig-
keit zu vermeiden. Eine zentrale Rolle spielt deshalb in der Geri-
atrie die Rehabilitation. Sie stellt beim geriatrischen Patienten
einen integralen Anteil an der Akutbehandlung dar, denn ,Geri-

atrie ist nicht gleich Rehabilitation, aber es gibt keine Geriatrie
ohne Rehabilitation* [7].

Seit 1980 das Albertinen-Haus in Hamburg als bundesweit erste
Modelleinrichtung fiir geriatrische Rehabilitation errichtet wur-
de, haben sich die Strukturen der geriatrischen Versorgung in
Deutschland deutlich verindert. In Ubereinstimmung mit den
unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen und Konzepten der
einzelnen Bundesldnder sind sowohl akutgeriatrische Kliniken,
Abteilungen bzw. geriatrische Schwerpunkte als auch geriat-
risch-rehabilitative Angebote entstanden. Aus den 84 geriatri-
schen Einrichtungen in Deutschland, die 1993 im Rahmen eines
Forschungsauftrages des BMA [8,9] gezdhlt wurden, sind heute
314 Einrichtungen mit hauptsdchlich akutgeriatrischem Schwer-
punkt (179 Einrichtungen) geworden. Die Zahl der geriatrischen
Betten hat sich in diesem Zeitraum von 7214 auf 16 297 mehr als
verdoppelt. Zum Teil lasst sich diese Entwicklung auf Struktur-
mafBnahmen der Linder zuriickfithren. Denn nicht selten wurde
der Abbau nicht mehr bedarfsnotwendiger Akutbetten in Kran-
kenhdusern durch die Einrichtung geriatrischer Abteilungen
bzw. die Umwidmung in geriatrische Betten kompensiert.

Definitionen der Fachgesellschaften

Geriatrie ist eine medizinische Fachrichtung, die Aufgaben der
Inneren Medizin, Allgemeinmedizin, Nervenheilkunde sowie
der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin (PRM) gleicher-
malRen integriert. Sie befasst sich mit den Alterungsprozessen
und den diagnostischen, therapeutischen, praventiven und reha-
bilitativen Aspekten der Erkrankungen alter Menschen [10].

In ihrer Broschiire ,Was ist Geriatrie?“ [11] definiert eine Exper-
tenkommission der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie und der
Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie die wesentlichen Inhal-
te geriatrischer Tdtigkeit in 17 Dimensionen.

1. Geriatrische Medizin befasst sich mit den altersbedingten
Faktoren, die das Wissen vieler medizinischer Fachgebiete
modifizieren (Wissensmodifikation).

2. Geriatrische Medizin beschaftigt sich gleichzeitig oder zeit-
lich versetzt mit vielen verschiedenen aktiven oder inaktiven
Krankheiten (Multimorbiditdit).

3. Geriatrische Medizin befasst sich unter praventiven Ge-
sichtspunkten mit der Identifikation von Risikopatienten
(Risikoerkennung).

4. Geriatrische Medizin wird oft angesichts des geistigen Nie-
dergangs der Kranken geleistet (senile Demenz).

5. Geriatrische Medizin muss sich mit dem Problem gestorter
Willensbildung und dem besonderen rechtlichen Schutzbe-
diirfnis der Kranken befassen (Einwilligungsfihigkeit und
Schutz von Rechten).

6. Geriatrische Medizin findet im Spannungsfeld von korperli-
chen und psychischen Verdnderungen statt (psychosomati-
sche Zusammenhdnge).

7. Geriatrische Medizin erfordert das Gewichten von unter-
schiedlichen Notwendigkeiten und MaBnahmen und die Be-
schrankung auf eine begrenzte Zahl dieser MaRnahmen
(Hierarchisierung).

8. Geriatrische Medizin beinhaltet die Wiederherstellung, Ver-
besserung und Erhaltung von Funktionen (Rehabilitation).
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9. Geriatrische Medizin befasst sich mit chronischen, unum-
kehrbaren Krankheiten (Irreversibilitdit).

10. Geriatrische Medizin findet bis zum oder angesichts des To-
des statt (Todesndhe).

11. Geriatrische Medizin bedeutet die Gleichzeitigkeit unter-
schiedlicher Grundeinstellungen: das irreversible Leiden
fiirsorglich zu begleiten und die Krankheit dennoch thera-
peutisch aktiv zu bekampfen (Polaritqit).

12. Geriatrische Medizin stellt die Kontinuitdt der Versorgung
sicher (Weiterversorgung).

13. Geriatrische Medizin sieht den Patienten in seiner individu-
ellen Lebenssituation (Umfeldbezogenheit).

14. Geriatrische Medizin beinhaltet die Zusammenarbeit mit
Angehorigen (Angehdrigenarbeit).

15. Geriatrie bedeutet beratendes Hineinwirken in andere Ge-
biete der Medizin (Konsiliarwirkung).

16. Geriatrische Medizin lebt von der Kooperation mit benach-
barten Berufsgruppen (Interdisziplinaritqit).

17. Geriatrische Medizin findet im Zeichen institutioneller, ad-
ministrativer und struktureller Entwicklungen statt (struk-
turell-organisatorischer Umbruch).

Akutgeriatrie und geriatrische Rehabilitation

Eine Besonderheit der Geriatrie in Deutschland ist ihre Untertei-
lung in Akutgeriatrie und geriatrische Rehabilitation. Stehen bei
der Behandlung des geriatrischen Patienten akutmedizinische
Belange im Vordergrund, wird im Allgemeinen von Akutgeriatrie
gesprochen. Uberwiegen die rehabilitativen Aspekte, dann han-
delt es sich um geriatrische Rehabilitation. Es ist allerdings zu
betonen, dass die Grenzen zwischen beiden Versorgungsformen
flieBend und nicht eindeutig definiert sind, denn Geriatrie bein-
haltet immer auch Rehabilitation. Diese international nicht vor-
handene Aufsplittung in akute und rehabilitative Geriatrie wird
als historisch gewachsen beschrieben [12], gilt aber als medizi-
nisch nicht begriindet [13,14].

,Der geriatrische Patient ist immer derselbe, unabhdngig davon, ob
er sich in einer stationdren Einrichtung mit einem Versorgungsver-
trag nach §108 Nr. 3i.V.m. §109 SGB V oder § 111 SGB V befindet*
[7].

Organisationsformen

Mit der geriatrischen Medizin eng verbunden ist der Begriff des
therapeutischen Teams. Geriatrie hat zum Ziel, dltere Patienten
nach akuter Erkrankung oder bei drohender Unselbstdndigkeit
wieder auf den Weg zur Selbstdandigkeit zu bringen und Pflege-
bediirftigkeit zu vermeiden. Fiir ein Erreichen dieser Ziele ist
das koordinierte Zusammenwirken von Spezialisten aus unter-
schiedlichen medizinisch-therapeutischen Berufsgruppen uner-
ldsslich. Zusammen mit dem geriatrischen Patienten, den Ange-
horigen und dem interdisziplindren therapeutischen Team wird
das gemeinsame Therapieziel formuliert und ein Therapiekon-
zept erstellt. Tab.1 beschreibt die Zusammensetzung eines mul-
tiprofessionellen, drztlich geleiteten therapeutischen Teams, wie
sie von der Bundesarbeitsgemeinschaft der klinisch-geriatri-
schen Einrichtungen e.V. [10] empfohlen wird.

Tab.1 Das therapeutische Team in der Geriatrie [10]

Das therapeutische Team in der vollstationdren Geriatrie

Arzte 1:10-1:12
Pflegekrafte 1:1,4-1:1,8
Physiotherapie 1:8-1:12
Ergotherapie 1:10-1:12
Massage- und Badeabteilung 1:20-1:30
Logopadie 1:30-1:40
Neuropsychologie 1:40
Sozialarbeit 1:40-1:50
Seelsorge 1:100
Didtassistenz 1:100

Konsiliardienste fiir alle angrenzenden Facher
Musiktherapie (optional)

Facharztqualifikation der Leiter von Einrichtungen

Nach Einschdtzung der Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-
Geriatrischen Einrichtungen [10] wird die drztliche Leitung von
geriatrischen Krankenhausabteilungen in der Regel durch Inter-
nisten, seltener durch Neurologen oder Allgemeinmediziner je-
weils mit der Weiterbildung fiir klinische Geriatrie wahrgenom-
men. Auch die dort tatigen Oberdrzte sind tiberwiegend Internis-
ten, die sich auch in der Weiterbildung zum Geriater befinden
konnen.

Aktuelle Strukturen und Bedarfsschdtzungen

Geriatrische Konzepte und Strukturen in den Bundeslindern
Allgemeines

Geriatrie wird in einigen Bundesldndern ausschliefSlich als Kran-
kenhausbehandlung nach §108/§ 109 SGB V, in anderen als me-
dizinische RehabilitationsmaBnahme nach § 111 SGB V durchge-
fiihrt. In der Mehrzahl der Linder existieren beide Formen der
Versorgung nebeneinander mit jeweils unterschiedlichen
Schwerpunkten. In den meisten Fillen wird Geriatrie in Deutsch-
land als Krankenhausbehandlung nach §108/109 SGB V einge-
stuft.

,Es ist eine historisch gewachsene Besonderheit, dass der weitge-
hend selbe dltere Patient je nach seinem Wohnort und je nach Bun-
desland einmal nach den Bedingungen des § 109 SGBYV, ..., und ein-
mal nach den Kategorien von zundchst in die Gesundheitsreform
nicht einbezogenen Versorgungsvertrdgen nach § 111 SGBV behan-
delt wird“[12].

Im Folgenden werden die spezifischen Geriatriekonzepte einiger
Bundesldnder exemplarisch vorgestellt.

Baden-Wiirttemberg

Das Geriatriekonzept Baden-Wiirttemberg 2001 [15] beschreibt
geriatrische Rehabilitation als eine Kombination aus Rehabilita-
tion, Kuration und Prdvention, die bereits im Akutkrankenhaus
beginnt, dann aber, sofern im Einzelfall notwendig, als An-
schlussheilbehandlung konsequent in ortsnahen Rehabilita-
tionseinrichtungen fortgesetzt werden soll.
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Die Akutkrankenhduser des drittgrofSten deutschen Bundeslan-

des bieten eine dreistufige geriatrische Versorgung wie folgt an:

- geriatrische Grundversorgung an allen Akutkrankenhdusern
sichergestellt durch mindestens einen geriatrisch qualifizier-
ten Arzt in jedem Allgemeinkrankenhaus und entsprechende
Fort- und Weiterbildung fiir die Mitarbeiter im therapeuti-
schen und pflegerischen Bereich;

- ein geriatrischer Schwerpunkt in jedem der 36 Stadt- und
Landkreise
das sind von geriatrisch qualifizierten Arzten geleitete Refe-
renzeinrichtungen, die neben der drztlich-konsiliarischen
Versorgung auch Beratungs- und Qualifizierungsaufgaben
fiir alle geriatrisch titigen Arzte und Einrichtungen im Kreis
wahrnehmen;

- ein Geriatrisches Zentrum an jedem Standort der Maximalver-
sorgung
dies sind von geriatrisch qualifizierten Arzten geleitete Refe-
renzzentren fiir die geriatrischen Schwerpunkte in der Re-
gion, die zusdtzlich zu den Aufgabengebieten von geriatri-
schen Schwerpunkten noch Fortbildungsaufgaben im Bereich
der Geriatrie und origindre therapeutische Aufgaben wahr-
nehmen und in der Regel {iber stationdre und teilstationdre
Behandlungsangebote verfiigen.

Der iiberwiegende Teil der geriatrischen Rehabilitation soll je-
doch moglichst nahtlos im Anschluss an die Akutbehandlung in
wohnortnahen geriatrischen Reha-Einrichtungen erfolgen. Fol-
gerichtig sind daher 79% der 2264 geriatrischen Betten Baden-
Wiirttembergs Betten der geriatrischen Rehabilitation nach
§111 SGB V. 51% der geriatrischen Betten stehen in Reha-Klini-
ken, 28% in zumeist kleinen Fachkliniken fiir Geriatrie, Innere
Medizin oder Psychiatrie und Neurologie, die restlichen 21% in
allgemeinen Krankenhdusern.

Bayern

Auch das bayerische Geriatriekonzept setzt seine Schwerpunkte
in der Schaffung geriatrischer Rehabilitationseinrichtungen [16].
Noch konsequenter als in Baden-Wiirttemberg gibt es hier fast
ausschlieBlich Betten der geriatrischen Rehabilitation nach
§111 SGB V. Nur das Klinikum Bayreuth und eines der stddti-
schen Krankenhduser in Miinchen verfiigt iiber jeweils eine
akutgeriatrische Einrichtung. 95% der 2157 geriatrischen Betten
Bayerns sind Betten der geriatrischen Rehabilitation nach §111
SGB V.

Um bereits vorhandene Einrichtungen wirtschaftlich sinnvoll zu
nutzen, gibt das Bayerische Staatsministerium fiir Arbeit und So-
zialordnung, Familie und Frauen dabei der Umwidmung nicht
mehr bedarfsnotwendiger Akutbetten respektive Krankenhaus-
abteilungen oder auch ganzer Krankenhduser den Vorrang vor
der Schaffung neuer geriatrischer Rehabilitationskliniken. Aus
diesem Grund finden wir fast zwei Drittel aller geriatrischen Bet-
ten Bayerns in allgemeinen Krankenhdusern (41%) sowie in
Fachkliniken fiir Geriatrie, Innere Medizin oder Psychiatrie und
Neurologie (22 %).

Bremen

Mit derzeit 176 akutgeriatrischen Betten in 4 groRen Kranken-
hdusern verfolgt der Bremer Senat das Konzept der Einrichtung
geriatrischer Abteilungen in Akutkrankenhdusern, von denen
die erste 1995 in Betrieb gegangen ist [17].

Rheinland-Pfalz

Da sich die Krankenhduser vor dem Hintergrund einer zuneh-
menden Alterung der bundesdeutschen Bevdlkerung ohnehin
vermehrt auf die Behandlung &lterer Menschen einstellen miis-
sen, sieht das Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Familie und Ge-
sundheit des Landes Rheinland-Pfalz fiir die stationdre Akutver-
sorgung keinen Bedarf an speziellen geriatrischen Abteilungen.

Ahnlich wie schon fiir Baden-Wiirttemberg und Bayern be-
schrieben, besteht auch hier nach Auskunft des zustdndigen Mi-
nisteriums lediglich ein Bedarf an geriatrischen Rehabilitations-
einrichtungen fiir die Zeit nach dem Aufenthalt in einem Akut-
krankenhaus. Diese Einrichtungen sollen grundsdtzlich kosten-
neutral durch Umwandlung bestehender Akut- oder Rehabilita-
tionskapazititen erreicht werden. Die Bedarfsabschdtzung des
Ministeriums geht von bendétigten 900 Betten fiir das Land aus,
von denen bisher 432 realisiert sind. 70% dieser Betten stehen
in Reha-Kliniken, die restlichen 30% in geriatrischen Kliniken.

Strukturerhebung LMU 2001

Bereits im Herbst 2000 hatte das Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung die geriatrischen Strukturen in den Lindern
der Bundesrepublik Deutschland untersucht. Allerdings wurde
diese Erhebung in aggregierter Form, nicht differenziert nach
einzelnen Kliniken durchgefiihrt [8,9]. Es konnten aufgrund die-
ser Daten keine Aussagen dariiber getroffen werden, um welche
Art von Krankenhaus es sich handelt und {iber wie viele Betten
das jeweilige Haus insgesamt verfiigt. Die Ergebnisse der BMA-
Erhebung waren deshalb fiir uns nur eingeschréankt, im Sinne ei-
ner Validierung unserer eigenen Zahlen, verwendbar.

Die folgenden Analysen basieren auf Daten, die in der Zeit von
Mai bis Juli 2001 in den zustdndigen Sozialministerien der 16
Bundeslidnder erhoben wurden. Es werden ausschlieBlich voll-
stationdre Versorgungsstrukturen untersucht.

Die Angaben iiber Art und GroRe der Krankenhduser kénnen
weitestgehend als aktuell betrachtet werden. Sie wurden fiir
drei Viertel der Kliniken dem Krankenhausadressbuch 2001 [18]
entnommen. Bei knapp 19% der Kliniken stammen diese Infor-
mationen von der Internet-Homepage der Klinik oder wurden
direkt telefonisch erfragt. Nur vereinzelt (4,3 %) musste auf dltere
Informationsquellen zuriickgegriffen werden (z.B. Krankenhaus-
verzeichnis des Statistischen Bundesamtes von 1995). Diese In-
formationen entsprechen moglicherweise in dem einen oder an-
deren Fall nicht mehr den aktuellen Gegebenheiten.

Unterschiede zu den Resultaten des BMA ergeben sich fiir die
Liander Baden-Wiirttemberg, Bayern und Saarland. Dort sind in
der Zeit zwischen den beiden Befragungen neue Einrichtungen
dazugekommen. Im Gegensatz dazu wurden fiir die Linder Hes-
sen, Nordrhein-Westfalen und Sachsen-Anhalt weniger geriatri-
sche Einrichtungen angegeben als bei der BMA-Erhebung. Die
Griinde hierfiir lieBen sich trotz telefonischer Riickfragen in den
Ministerien nicht kldren. Die {ibermittelten Daten wurden von
Seiten der Ministerien als aktuell und valide bestatigt.

Den geriatrischen Patienten stehen im Sommer 2001 insgesamt
16297 Betten in 314 Krankenhdusern und Rehabilitationsklini-
ken zur Verfiigung (Tab. 2). In 43% dieser Einrichtungen werden
die Patienten nach §111 SGB V geriatrisch-rehabilitativ, in den
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I
Tab.2 Geriatrische Betten in Deutschland 2001 - nach Bundeslandern

Anzahl Betten nach Betten nach geriatrische Betten geriatrische Betten
Einrichtungen §108/109 SGB V §111SGBV gesamt pro 100000 Einwohner

Baden-Wirttemberg 47 478 1786 2264 21,6

Bayern 48 100 2057 2157 17,8

Berlin 17 1273 64 1337 39,5

Brandenburg 1 566 70 636 24,5

Bremen 4 176 0 176 26,6

Hamburg 10 940 0 940 55,1

Hessen 24 1038 74 1112 18,4

Mecklenburg-Vorpommern 5 22 204 226 12,6

Niedersachsen 17 390 331 721 9,1 E

Nordrhein-Westfalen 71 3255 944 4199 233 =

Rheinland-Pfalz 11 0 432 432 10,7 3

Saarland 8 141 310 451 42,1 a

Sachsen 9 222 268 490 11,0 S

Sachsen-Anhalt 22 519 60 579 21,9 'e_:h

Schleswig-Holstein 5 202 0 202 7,3 =

Thiringen 5 375 0 375 15,3 z_

Deutschland insgesamt 314 9697 6600 16297 19,8 '°"'
=

Quelle: Sozialministerien der Ldnder 2001; eigene Berechnungen §
8

restlichen 57% der Einrichtungen nach §108/109 SGB V akutge-
riatrisch behandelt. Die grofSte Bettenkapazitdt nach absoluten
Geriatrische Rehabilitation Zahlen findet sich erwartungsgemadfS in den bevolkerungsreichs-

nach §111 SGB V ten Bundeslindern Nordrhein-Westfalen, Bayern und Baden-
Wiirttemberg. Bezieht man in diese Betrachtung allerdings die
Einwohnerzahl der Bundesldnder mit ein, so scheint Hamburg
mit 55,1 Betten pro 100000 Einwohner im Vergleich zu den iib-
rigen Bundesldndern mit Abstand iiber die umfangreichsten ge-
Abb.1 Geriatrische Betten in Deutschland - Akutgeriatrie und Geriat-  riatrischen Versorgungsstrukturen zu verfiigen. Auf den ndchs-
rische Rehabilitation. ten Plitzen folgen das Saarland und die beiden anderen Stadt-
staaten Berlin und Bremen. Die in Relation zur Bevolkerungsgro-
Be geringste Versorgungsdichte mit nur 7,3 Betten pro 100000

Abb.2 Geriatrische Betten nach Art der
Klinik 2001 - nach Bundeslandern.
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Einwohner findet sich in Schleswig-Holstein. Allerdings ist gera-
de hier anzunehmen, dass der angrenzende Stadtstaat Hamburg
einen Teil der Versorgung mit {ibernimmt. Interessant zu sehen
sind dabei, wie weiter oben schon angedeutet, die unterschiedli-
chen geriatrischen Konzepte in den Bundesldndern. Auffallend
ist beispielsweise, dass es in Bremen, Hamburg, Schleswig-Hol-
stein und Thiiringen {iberhaupt keine geriatrischen Rehabilita-
tionseinrichtungen gibt, wahrend die Geriatrie in Rheinland-
Pfalz ausschlieRlich in geriatrischen Rehabilitationseinrichtun-
gen stattfindet.

Geriatrische Betten finden sich in verschiedenen Arten von Kran-
kenhdusern (Tab. 3). Mit 43 % am grofSten ist der Anteil geriatri-
scher Betten in allgemeinen Krankenhdusern, gefolgt von geriat-
rischen Kliniken (28%) und Rehabilitationskliniken (26%). Nur
ein kleiner Teil der Betten (3 %) steht in Fachkrankenhdusern fiir
Psychiatrie oder Psychiatrie und Neurologie. Dabei befinden sich
sowohl Betten fiir die geriatrische Rehabilitation nach §111 SGB
V in allgemeinen Krankenhdusern und anderen Akuthdusern als
auch vereinzelt akutgeriatrische Betten nach §108/109 SGB V in
Rehabilitationskliniken. Eine Besonderheit ist in Niedersachsen
anzutreffen. Hier bieten nahezu alle Kliniken mit geriatrischen
Strukturen eine integrierte Versorgung an in der Form, dass den
Patienten sowohl akutgeriatrische Betten als auch Betten der
geriatrischen Rehabilitation zur Verfiigung stehen.

I
Tab.3 Geriatrische Betten nach Art der Klinik

Art der Klinik akutgeriatrische geriatrische geriatrische

§109 SGBV Rehabilitation  Betten

§111 SGBV gesamt
allgemeines Krankenhaus 5545 1465 7010
Reha-Klinik 228 3989 4217
FKH Psychiatrie/Neurologie 292 145 437
geriatrische Klinik 3632 1001 4633
gesamt 9697 6600 16297

Quelle: Sozialministerien der Lander 2001; eigene Berechnungen

Bezieht man in diese Betrachtungen zusdtzlich die GréRe der Kli-
nik mit ein, so zeigt sich fiir die Akuthduser (eingeschlossen ge-
riatrische und psychiatrische Kliniken), die tiber geriatrische Ab-
teilungen verfiigen, ein Schwerpunkt bei den kleineren Hausern
bis maximal 400 Betten (Abb. 3). Mehr als die Halfte (51 %) aller
geriatrischen Betten stehen in Akutkrankenhdusern dieser Gro-
Benordnung, gut ein Viertel befindet sich in Rehabilitationsklini-
ken. Mit insgesamt 70% stehen mehr als zwei Drittel aller im
Akuthaus angesiedelten geriatrischen Betten in Kliniken mit ma-
ximal 400 Betten und nur 5% in den sehr grofRen Kliniken mit
800 und mehr Betten (Abb. 4).

Abb.3 Geriatrische Betten in Akutkran-
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Quelle: Sozialministerien der Lander 2001; eigene Berechnungen
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Abb.4  Anzahl Krankenhduser mit geriatri-
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Betten) mit geriatrischen Abteilungen an
der Gesamtanzahl Krankenh&user (> 400
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Eine Gegeniiberstellung der Gesamtanzahl von Krankenhdusern
in den verschiedenen GroRenkategorien und der Anzahl von
Krankenhdusern mit geriatrischen Abteilungen der jeweils glei-
chen GroBenordnung (Abb. 4) veranschaulicht iiber alle Klassen
hinweg den insgesamt nur relativ geringen Anteil an Kranken-
hdusern, die {iber geriatrische Strukturen verfiigen. Die prozen-
tualen Anteile bewegen sich fiir die Mehrzahl der GroéRenklassen
zwischen 4,6 und 13,5%. Lediglich unter den Hausern in der Ka-
tegorie 500 bis unter 800 Betten ist im Durchschnitt jedes vierte
mit geriatrischen Betten ausgestattet.

Eine Ausstattung der groReren Krankenhduser in der Kategorie
400 und mehr Betten mit Abteilungen der Akutgeriatrie oder
geriatrischen Rehabilitation ist in den Bundesldndern nicht glei-
chermaRen gegeben (Abb.5). Nur in Bremen verfiigt jedes zwei-
te, in Hamburg und Sachsen etwa jedes dritte Krankenhaus die-
ser GroBenordnung iiber derartige Einrichtungen. In Rheinland-
Pfalz und im Saarland dagegen hat kein einziges der entspre-
chenden Hduser geriatrische Betten, in Baden-Wiirttemberg,
Bayern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Thiiringen
nur etwa jedes zehnte. In allen anderen Bundesldndern ist unge-
fahr jedes vierte Krankenhaus dieser GrofSe mit einer geriatri-
schen Abteilung ausgestattet. Bundesweit betragt der Anteil der
Krankenhduser, die mehr als 400 Betten haben und iiber eine
geriatrische Abteilung verfiigen, knapp 18 %.

Bedarfsschitzungen

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der klinisch-geriatrischen Ein-
richtungen e.V. geht in ihren ,Empfehlungen fiir die klinisch-
geriatrische Behandlung® [10] von einem Bedarf von 50 - 60 Bet-
ten pro 100000 Einwohnern aus. Diese Zahl wird haufig zitiert,
wenn es darum geht, den zukiinftigen Bedarf an geriatrischen
Versorgungsstrukturen in Zahlen zu fassen [8,19]. Erkennt man
diese Empfehlungen an, so wiirde das bedeuten, dass derzeit
mit Ausnahme von Hamburg in allen Bundesldndern (vor allem
in Schleswig-Holstein und Niedersachsen) ein z.T. erheblicher
Mangel an geriatrischen Betten besteht (vgl. Tab. 2).

Gemal einer randomisierten Studie von Rubenstein [20] ist das
geriatrische Behandlungsangebot fiir ca. 5% aller {iber 65-jdhri-
gen Patienten eines Akutkrankenhauses geeignet. Bei 5,7 Mio.
Patienten > 65 Jahre und einer durchschnittlichen Verweildauer
in der Geriatrie von 18,8 Tagen in Deutschlands Krankenhdusern
fiir das Jahr 1999 wiirde sich demnach fiir die Bundesrepublik
ein Bedarf von mehr als 17000 geriatrischen Betten errechnen
(VD 18,8 Tage — 16,5 Pat./Jahr/Bett bei 85% Auslastung [19 bei
100%]; 5% von 5,7 Mio. Pat. > 65 ]. — 285000 geriatrische Patien-
ten; 285000:16,5=17273 Betten [15000 bei 100% Auslastung]).
Bei einem Bestand von derzeit 12 080 geriatrischen Betten (§ 109
und § 111) in Krankenhdusern ergibt sich auch mit dieser Berech-
nung ein klares Defizit an geriatrischen Betten.

Andererseits gehen einzelne Bundesldnder, wie beispielsweise
das Sozialministerium Baden Wiirttemberg, von einer (vorldufi-
gen) Bedarfsdeckung im Jahr 2001 aus [15].

Auch Meier-Baumgartner [21] weist darauf hin, dass die Warte-
listen der geriatrischen Kliniken geschrumpft sind und mittler-
weile einige Geriatrien ihre Betten nicht fiillen konnen.

Als mogliche Griinde dafiir nennt er:

1. die insgesamt zu grof3e Anzahl an Krankenhausbetten und
das ,Vorbeileiten* geriatrischer Patienten an der Geriatrie
infolge von Fallpauschalen, Kiirzung der Verweildauern,
Kostenddmpfung im Rehabilitationsbereich, Pflegeversiche-
rung, Vorgabe ,ambulant vor stationar* etc.,

2. die Geriatrie als ein Querschnittsfach ohne eigenes Profil
durch spezielle Diagnosen, die Notwendigkeit von Standards
sowie die relativ hohen Kosten der Geriatrie im Vergleich zur
herkdmmlichen Rehabilitationsklinik,

3. die Heterogenitdt der geriatrischen Einrichtungen in
Deutschland,

4. die Fehlbelegung nichtgeriatrischer Akutkliniken mit geriat-
rischen Patienten, die dort oft nicht ihren Bediirfnissen ge-
mafR behandelt werden,
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5. die Ignoranz der tibrigen medizinischen Fachbereiche gegen-
tiber der Geriatrie (Mediziner mit geriatrischen Patienten
fiihlen sich als Geriater),

6. die Pflegeversicherung, die die Stellung der Geriatrie im
Krankenhaus- und Rehabilitationsbereich erschwert hat, da
sich die Leistungen der Pflegeversicherung iiber den Grad
der Behinderung definieren,

7. die heute groRBe Anzahl von Spezialisten (fiir neurologische,
orthopddische oder kardiologische Rehabilitation, Facharzt
PMR, Osteoporose-, Arthrose-, Schmerzspezialisten etc.), die
gerne auch alte Menschen addquat behandeln wollen und
koénnen.

Finanzierung

Fiir dltere Menschen, die nicht mehr im Erwerbsleben stehen,
kommt als Leistungstréger fiir Rehabilitation nur die Krankenver-
sicherung in Betracht (denn: Zustandigkeit der Unfallversiche-
rung nur bei Arbeitsunfall und Zustdndigkeit der Rentenversi-
cherung nur bei zu erwartender Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit).

Verschiebungen finden hier nur hin zur Pflegeversicherung statt.
Denn von Verbesserungen fiir den Patienten wahrend der Kran-
kenhausphase (Geriatrie; Friithrehabilitation) profitiert gegebe-
nenfalls die Pflegeversicherung, wahrend die Krankenversiche-
rung zahlen muss.

Die Rehabilitation wird zwar von der Pflegekasse beantragt
(nach dem Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege“), aber von der
Krankenkasse finanziert. Dies ist eine der Ursachen dafiir, dass
Rehabilitationsmalfnahmen bei dlteren Menschen hdufig gar
nicht oder zu spdt eingeleitet werden [19,22].

Zahlen zur Leistungserbringung

GemdR der Krankenhausdiagnosenstatistik des Statistischen
Bundesamtes wurden 1999 in Deutschland insgesamt 16,2 Mio.

ICD9 440 Arteriosklerose
ICD9 250 Diabetes mellitus

ICD9 820 Oberschenkelhalsbruch

ICD9 780 Allgemeine Symptome (Schwindel,
Schlafstérung, Asthenie)

ICD9 715 Osteoarthrose und entsprechende
Affektionen

ICD9 436 Akute, aber mangelhaft bezeichnete
HirngefdRerkrankungen

ICD9 427 Herzrhythmusstérungen

Patienten in Krankenhdusern vollstationdr behandelt. Etwa 35%
(5,7 Mio.) dieser Patienten waren 65 Jahre alt oder dlter.

Zu dieser Altersgruppe gehorten zum Beispiel mehr als drei Vier-
tel aller Patienten, die wegen Krankheiten des zerebrovaskuldren
Systems (ICD-9 430-438) im Krankenhaus vollstationdr ver-
sorgt wurden, darunter 81% aller Strokepatienten (ICD-9 436).
Insgesamt waren 60% aller Patienten, die wegen Krankheiten
des Kreislaufsystems (ICD-9 390-459), und fast 43% aller Pa-
tienten, die wegen Neubildungen (ICD-9 140-239) im Kranken-
haus behandelt wurden, 65 Jahre alt oder élter.

Abb. 6 zeigt die haufigsten Hauptdiagnosen bei Krankenhauspa-
tienten in dieser Altersgruppe.

Die hdufigsten behandlungsbediirftigen Nebendiagnosen dlterer

Krankenhauspatienten bei Hauptdiagnose Schlaganfall oder
Fraktur sind in Tab. 4 aufgefiihrt.

Tab.4 Die hdufigsten behandlungsbediirftigen Nebendiagnosen
dlterer Krankenhauspatienten bei Hauptdiagnose Schlag-
anfall oder Fraktur (3. Altenbericht, BMFSF], S. 75)
Hauptdiagnose Hauptdiagnose
Schlaganfall Fraktur
Hypertonus 52% 31%
Herzinsuffizienz 28% 22%
Diabetes mellitus Il 26% 10%
Demenz 7% 12%

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes wurden 1999 in
den damals 166 geriatrischen Fachabteilungen (9082 Betten —
Nutzungsgrad 84,9%) in Krankenhdusern (alle in allgemeinen

Abb.6 Die hdufigsten Diagnosen bei 1999
vollstationar im Krankenhaus behandelten
Patienten im Alter > 65 |ahre.

ICD9 428 Herzinsuffizienz

ICD9 366 Katarakt

ICD9 414 sonstige Formen von chronischen
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T T T T T T T
0 50000 100000 150000 200000 250000 300000 350000

Quelle: Statistisches Bundesamt (Krankenhausdiagnosenstatistik)
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Krankenhdusern) insgesamt 119607 Patienten behandelt. Die
durchschnittliche Verweildauer betrug 18,8 Tage.

Indikationen, Steuerung und Qualitdtssicherung
Indikationen

Die Indikation fiir eine geriatrische Behandlung kann bei vielen
verschiedenen Krankheitsbildern vorliegen. Dazu zdhlen Patien-
ten mit Erkrankungen, die einen hohen Rehabilitationsbedarf
haben, wie beispielsweise Schlaganfall oder neurologische Er-
krankungen (z.B. Parkinson-Syndrom), ebenso wie Patienten
nach Frakturen oder nach schweren Operationen aufgrund ver-
schiedenster Erkrankungen. Bei den Mitgliedern der BAG der Kli-
nisch-Geriatrischen Einrichtungen e. V. [14] lag der Schwerpunkt
der vollstationdren Geriatrie (§ 108 und § 111) in der Behandlung
neurologischer Erkrankungen (ca. 39%). An zweiter Stelle stan-
den bei den akutgeriatrischen Einrichtungen die internistischen
Erkrankungen (30,8 %) und bei den geriatrischen Rehabilitations-
einrichtungen die orthopadisch-traumatologischen Erkrankun-
gen (37,8%).

Die hdufigsten Diagnosen bei dlteren Krankenhauspatienten
wurden bereits oben beschrieben (Abb. 6). Wichtiger als die Di-
agnose ist hierbei allerdings die Frage, ob fiir den Patienten die
Gefahr besteht, bleibende Behinderungen zu erleiden, die den
Verlust seiner Selbstindigkeit im tdglichen Leben respektive
Pflegebediirftigkeit zur Folge haben kénnen.

Der Medizinische Dienst der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen beschreibt in seiner ,Rahmenkonzeption zur Entwicklung
der geriatrischen Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung” von 1995 die Indikationen der geriatrischen Rehabili-
tation wie folgt:

Voraussetzung fiir die Indikation einer geriatrischen Rehabilita-

tion sind immer

- drohende oder bestehende Behinderungen und die Gefahr de-
ren Verschlimmerung bzw.

- drohende oder bestehende Pflegebediirftigkeit oder die Ge-
fahr deren Verschlimmerung.

Dartiber hinaus sind geriatrische Patienten charakterisiert durch
folgende Kriterien, von denen die beiden ersten zwingend und
eines der beiden folgenden zusatzlich vorliegen miissen

- hoheres Lebensalter,

- Multimorbiditdt,

- kognitive Stérungen und intellektuelle Beeintrachtigungen,

- drohende soziale Dekompensation.

Ob der Patient geeignet und fdhig ist, an entsprechenden geriat-
rischen MaBnahmen teilzunehmen, wird in der Regel mit einem
geriatrischen Assessment festgestellt.

Diagnostik - Assessment

Das geriatrische Assessment ist die Bezeichnung fiir ein diagnos-
tisches Verfahren in der Geriatrie. Diese bedient sich, neben der
iiblichen Anamnese und Funktionsdiagnostik (Labor, Rontgen,
Sonographie etc.), noch weiterer Methoden zur Befunderhebung,
um funktionelle Einschrankungen der Patienten zu erkennen
und das personliche Lebensumfeld mit den sozialen Ressourcen
zu berticksichtigen. Mit Hilfe von spezifischen Assessmentin-

‘ Alle dlteren Patienten (>65 Jahre) ‘

‘ Anwendung von Auswabhlkriterien ‘
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Abb.7 Kriterien fiir die Patientenauswahl zur Durchfiihrung eines
umfassenden geriatrischen Assessments (nach Nikolaus 2001 [23]).

strumenten versucht man die verschiedenen Dimensionen von
Gesundheit zu erfassen.

Ein solches umfassendes geriatrisches Assessment definiert Ni-
kolaus [23] als ,,einen multidimensionalen und interdisziplinéiren
diagnostischen Prozess mit dem Ziel, die medizinischen, psychoso-
zialen und funktionellen Probleme und Ressourcen des Patienten zu
erfassen und einen umfassenden Behandlungs- und Betreuungs-
plan zu entwickeln“. Der Nutzen einer derartig strukturierten
Vorgehensweise fiir die Patienten konnte in der Vergangenheit
in zahlreichen Studien nachgewiesen werden [23,24]. Die Aus-
wahl geeigneter Patienten und geeigneter Assessmentinstru-
mente hat sich dabei als wichtiger Einflussfaktor fiir den Erfolg
geriatrischer Behandlung erwiesen. Abb. 7 zeigt die Kriterien fiir
die Auswahl von Patienten zur Durchfithrung eines umfassenden
geriatrischen Assessments. Idealerweise sollten sowohl Patien-
ten, die zu gesund, als auch solche, die zu krank sind, um von ei-
ner geriatrischen Behandlung zu profitieren, von der Interven-
tion ausgeschlossen werden [12].

Mit dem Ziel, diese Verfahren zu vereinheitlichen und vergleich-
bar zu machen, wurde von der Deutschen Gesellschaft fiir Geri-
atrie und der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie eine As-
sessmentkommission (AK) eingerichtet, deren Aufgabe es war,
Empfehlungen fiir die Auswahl geeigneter Instrumente zur
Durchfiihrung eines Basisassessments in der Geriatrie zu erar-
beiten. Basierend auf Vorarbeiten der deutsch-schweizerischen
Arbeitsgruppe AGAST (Arbeitsgruppe Geriatrisches Assessment)
und der BKGE (Bundesarbeitsgemeinschaft Klinisch-Geriatri-
scher Einrichtungen) entstanden die in Tab. 5 dargestellten Emp-
fehlungen.

Zugangswege
Fiir den Zugang von Patienten in geriatrische Abteilungen und
Kliniken bestehen verschiedene Méglichkeiten:

1. Direkteinweisung durch einen niedergelassenen Arzt.
Grundsatzlich ist eine direkte Einweisung durch einen nie-
dergelassenen Arzt denkbar. Diese Moglichkeit besteht aller-
dings nur fiir akutgeriatrische Einrichtungen nach §108/109
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Tab.5 Empfehlungen von Instrumenten zur Durchfiihrung eines
geriatrischen Assessments (nach Nikolaus 2001 [23])

AGAST BKGE AK
Stufe 1 Screening nach Lachs - erweitertes Screening
(nach Lachs)
Stufe 2 Barthel-ADL Barthel-ADL Barthel-ADL
MMSE MMSE MMSE
GDS GDS
Wohnsituation plus 3
Fragen zur sozialen
SOS Wohnsituation Situation

Mobilitatstest

Timed ,Up and Go*
Tandem/Semitandem-
stand

Timed ,Up and Go*
Handgrip
Geldzahltest
Uhrenziffern erganzen

Timed ,Up and Go*

SGB V. Die Aufnahme in Einrichtungen der geriatrischen Re-
habilitation nach § 111 SGB V ist nur {iber das reguldre Reha-
bilitationsantragsverfahren moglich.

2. Zuweisung {iber die Notaufnahme eines Krankenhauses.

Als ideal wird eine Beteiligung der Geriatrie an den Aufnah-
mestationen der Krankenhduser beschrieben [21,25,26], wo
Geriater und Arzte anderer Fachgebiete nach einem Basisas-
sessment gemeinsam entscheiden, in welche Abteilung ein
Patient aufgenommen werden soll. Dieses Modell gewdhr-
leistet die addquate Versorgung geriatrischer Patienten zum
frithestmdglichen Zeitpunkt, so dass Fehlbelegungen nicht-
geriatrischer Abteilungen mit geriatrischen Patienten weit-
gehend vermieden werden konnen. Es ist in deutschen Kran-
kenhdusern allerdings nur unzureichend realisiert.

3. Sekunddrzuweisungen von anderen Krankenhdusern oder
Verlegung aus anderen akutmedizinischen Abteilungen.
Auch fiir die Verlegung aus anderen Abteilungen oder Kran-
kenhdusern ist im Vorfeld eine fachdrztliche Beurteilung
einzuholen. Empfehlenswert ware auch hierfiir ein begrenz-
tes geriatrisches Basisassessment.

Eine Zuweisung in die Geriatrie kann auch aufgrund der Empfeh-
lung einer geriatrischen Rehabilitation nach MDK-Gutachten
(Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach SGB XI [,,Reha vor
Pflege“]) veranlasst werden. Auf dem langen Weg iiber Pflege-
kasse und Krankenkasse erfolgt auch hierbei letztendlich eine
Einweisung durch den Hausarzt.

Loos et al. [14] zeigen fiir die Mitglieder der BAG der Klinisch-
Geriatrischen Einrichtungen e.V. im Jahr 1998, dass der weitaus
grofSte Teil der geriatrischen Patienten aus Krankenhdusern auf-
genommen wurde (58,7% bei Einrichtungen nach §108; 87,9%
bei Einrichtungen nach § 111). An zweiter Stelle stand die Direkt-
aufnahme der Patienten von zu Hause (34 % bei §108; 10,2 % bei
§111). Entlassen wurden die meisten Patienten nach Hause
(67,1% bei §108; 73,6 % bei §111). 14,6 % (§ 108) bzw. 13,1 % (§111)
der Patienten wurden nach ihrem Aufenthalt in der Geriatrie in
eine Pflegeeinrichtung verlegt.

Qualititssicherung und Leitlinien

Strukturqualitdt

Die Frage nach der erforderlichen Strukturqualitdt klinisch-ge-
riatrischer Einrichtungen beantworten die Empfehlungen der

Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrich-
tungen e.V. [10] mit einer detaillierten Darstellung der notwen-
digen strukturellen Rahmenbedingungen. Beschrieben werden
die erforderliche raumliche und diagnostische Ausstattung, die
Qualifikation und die Aufgaben des Fachpersonals sowie der Per-
sonalbedarf in Abhdngigkeit von der GroRe der jeweiligen Ein-
richtung (s.a. Tab.1).

Prozessqualitiit

Die Prozessqualitdt beinhaltet alle MafSnahmen, die im Laufe der
Behandlung eines Patienten ergriffen wurden. Thr Gegenstand ist
die Analyse einzelner Aufgaben der Leistungserbringung. Im Be-
reich der Geriatrie gehoren dazu die Durchfiihrung eines umfas-
senden, multidimensionalen, geriatrischen Assessments, die Er-
stellung eines Behandlungsplanes und die Formulierung eines
Behandlungsziels sowie die optimale Zusammenarbeit des the-
rapeutischen Teams, das durch einen Arzt geleitet und koordi-
niert wird. Unerldsslich ist zudem die Erstellung einer Verlaufs-
dokumentation fiir jeden Patienten, die von allen beteiligten Be-
rufsgruppen gewdhrleistet werden muss [10].

Ergebnisqualitiit

Zur Evaluierung des Behandlungserfolges in der Geriatrie ist eine
einheitliche Basisdokumentation unabdingbar. Im Auftrag der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrich-
tungen e.V. definierte eine Arbeitsgruppe der BAG Mitte der
90er Jahre einen Minimaldatensatz, der fiir die Sicherung der Er-
gebnisqualitdt in der Geriatrie verwendet werden sollte. Das Pro-
jekt Gemidas (Geriatrisches Minimum Data Set) startete im Au-
gust 1996. Gemidas spezifiziert einen Minimaldatensatz, der es
erlaubt, grundlegende Informationen zu Merkmalen, Verldufen
und Behandlungsergebnissen bei geriatrischen Patienten in voll-
und teilstationdrer Behandlung zu dokumentieren und institu-
tionsiibergreifend zu analysieren. In einem solchen Minimalda-
tensatz sind neben den Stammdaten und Rahmendaten Angaben
iiber Morbiditétsprofil, Behandlungsergebnis, Selbsthilfefdhig-
keit, Pflegebediirftigkeit, funktionellen Status und Hilfsmittel-
versorgung des Patienten enthalten. Alle Behandlungsverldufe
werden in einer Zentraldatenbank im Sinne eines ,Zentralregis-
ters Geriatrie* zusammengefiihrt. Jede der derzeit 69 (Stand:
Sept. 2000) aktiv beteiligten Kliniken erhdlt nach Datentransfer
eine Detailauswertung ihrer Daten, die auch eine Rankinganaly-
se beinhaltet, welche sich aus dem anonymisierten Vergleich mit
den {ibrigen Krankenhdusern ergibt [10,25,27].

Auf Landesebene wurde im Mdrz 2000 in Bayern unter dem Na-
men GiB-DAT Geriatrie-in-Bayern-Datenbank ein Projekt zur
Qualitdtssicherung in der Geriatrie gestartet. Geleitet von der
Arztlichen Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der Geriatrie in
Bayern e.V. (AFGIB e.V.) in Kooperation mit der Bayerischen
Krankenhausgesellschaft (BKG) verfolgt dieses Projekt das Ziel,
moglichst alle Behandlungsfille der bayerischen Geriatrien in
eine gemeinsame Datenbank aufzunehmen und so die Patien-
tenstruktur der geriatrischen Einrichtungen Bayerns abzubilden
und die Erfolge der medizinisch-therapeutischen Behandlung zu
dokumentieren. Die derzeit 37 teilnehmenden Kliniken (von ins-
gesamt 48) liefern quartalsweise Daten (die Datensdtze sind
kompatibel mit Gemidas) und erhalten im Gegenzug eine Aus-
wertung ihrer eigenen Daten und eine Auswertung des Gesamt-
datenbestands. Mit der Kombination beider Auswertungen kann
jedes Haus seine Daten bewerten und sehen, wie hoch seine the-
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rapeutische und wirtschaftliche Effizienz im Vergleich zum bay-
ernweiten Durchschnitt ist [28].

Diskussion

Auf Basis der neuen Gesetzgebung im Bereich der Rehabilitation
muss der Auftrag zur Frithrehabilitation im Krankenhaus nun
umgesetzt werden. Die Frithrehabilitation ist in Bezug auf Ver-
sorgungsstrukturen, Organisation und Finanzierung so zu gestal-
ten, dass moglichst alle Patienten, bei denen die Notwendigkeit
fiir eine Frithrehabilitation besteht, erfasst und optimal versorgt
werden.

In begrenztem Umfang stehen bereits heute in den Krankenhdu-
sern Strukturen der Frithrehabilitation zur Verfiigung. Zu nennen
sind hier neben den geriatrischen Abteilungen die Einrichtungen
der neurologischen sowie der indikationsiibergreifenden Friihre-
habilitation und nicht zuletzt die medizinischen Therapeuten,
meist Physiotherapeuten, die in den Krankenhdusern auch reha-
bilitativ tdtig sind, allerdings meist ohne drztlich qualifizierte
Leitung.

Im Bereich der Geriatrie gibt es in Deutschland derzeit 16297
Betten (Akutgeriatrie und geriatrische Rehabilitation). Mehr als
die Halfte (51%) dieser Betten stehen in Akutkrankenhdusern
mit einer Grée unter 400 Betten, gut ein Viertel befindet sich
in Rehabilitationskliniken. Der Anteil an grofSen Akutkranken-
hdusern (400 Betten und mehr) mit geriatrischen Abteilungen
unterscheidet sich sehr stark in den einzelnen Bundesldndern.
Nur in Bremen verfiigt jedes zweite, in Hamburg und Sachsen je-
des dritte grofBe Akutkrankenhaus (400 Betten und mehr) tiber
geriatrische Betten. Bundesweit sind nicht einmal 20% aller
Krankenhduser dieser Grof3e mit geriatrischen Abteilungen aus-
gestattet.

In den einzelnen Bundeslindern wurden in der Vergangenheit
unterschiedliche geriatrische Konzepte realisiert. Wdhrend in
den Stadtstaaten Bremen und Hamburg sowie in Schleswig-Hol-
stein und Thiiringen Geriatrie ausschlief8lich als Krankenbe-
handlung nach §108/109 SGB V im Akutkrankenhaus praktiziert
wird, geben andere Linder, wie beispielsweise Rheinland-Pfalz
oder Mecklenburg-Vorpommern, der geriatrischen Rehabilita-
tion nach §111 SGB V den Vorzug. Insgesamt {iberwiegt in den
meisten Bundesldndern der Anteil akutgeriatrischer Betten. In
vielen Bundesldandern kann allerdings vom Versorgungsauftrag
nicht auf die tatsachlich versorgte Patientenklientel geschlossen
werden. Es finden sich (z.T. sogar in demselben Bundesland) ge-
riatrische Abteilungen, die eher akutmedizinisch, und solche, die
eher frithrehabilitativ orientiert sind. Der unterschiedliche ,ca-
se-mix“ hdangt in vielen Fillen von lokalen Faktoren ab, so dass
eine realistische Einschdtzung des Versorgungsgeschehens ohne
Beriicksichtigung dieser Faktoren nicht valide ist.

Uber die Leistungsfihigkeit und Qualitit der einzelnen geriatri-
schen Abteilungen kann hier keine Aussage getroffen werden.
Ebenso wenig lasst sich die Frage beantworten, ob die vorhande-
nen geriatrischen Strukturen zur Bedarfsdeckung ausreichen.
Glaubt man den , Empfehlungen fiir die klinisch-geriatrische Be-
handlung“ [10], so verfiigt unter allen Bundeslindern lediglich
Hamburg {iber die notwendige Anzahl von 50-60 geriatrischen

Betten pro 100000 Einwohner. Alle anderen Bundesldnder wa-
ren demnach zum Teil erheblich unterversorgt. Andererseits
deuten andere Aussagen wie zum Beispiel im Geriatriekonzept
des Landes Baden-Wiirttemberg darauf hin, dass inzwischen zu-
mindest vorldufig in einigen Regionen der Bedarf an geriatri-
schen Betten gedeckt ist [15]. Die demografische Entwicklung
[6] allerdings ldsst auch fiir die Zukunft einen weiter steigenden
Bedarf an geriatrischen Strukturen erwarten.

Auch die heute vorhandenen geriatrischen Strukturen scheinen
nicht immer optimal genutzt zu werden. Geriatrische Patienten
werden im Krankenhaus hdufig nicht addquat auf herkémmli-
chen Abteilungen behandelt, die Zuweisung von Patienten in
die Geriatrie erfolgt oft nur dann, wenn alle anderen Fachabtei-
lungen belegt sind [21].

Wichtig ist daher die Frage der optimalen Zuweisung von Patien-
ten in die Geriatrie, ebenso wie in die neurologische oder die in-
dikationsiibergreifende Friihrehabilitation. Dabei miissen so-
wohl die jeweils unterschiedlichen Bediirfnisse der Patienten
als auch die regionalen Gegebenheiten Beriicksichtigung finden.

Damit der richtige Patient zur richtigen Zeit in der richtigen
Frithrehabilitationseinrichtung behandelt werden kann, bedarf
es eines iibergeordneten Case-Managements. Kriterien fiir die
Zuweisung von Patienten zu den verschiedenen Arten von Friih-
rehabilitationseinrichtungen kénnten sich am Modell der ICF
(International Classification of Functioning, Disability and
Health) orientieren.

Geriatrie beinhaltet immer auch Rehabilitation und hat in die-
sem Punkt eine Gemeinsamkeit mit der indikationsiibergreifen-
den und der neurologischen Frithrehabilitation: den gleichzeiti-
gen Bedarf an rehabilitativen und akutmedizinischen Leistungen
fiir den Patienten.

Neurologische Erkrankungen sind in allen Bereichen der Friihre-
habilitation die hdufigsten zu behandelnden Probleme. Neurolo-
gische Patienten, die einer Friithrehabilitation bediirfen, werden
deshalb in vielen Féllen in Einrichtungen der Neuro-Phase-B zu
finden sein. Sie werden aber auch in der indikationsiibergreifen-
den Friithrehabilitation oder, sofern es sich um dltere Patienten
handelt, in der Geriatrie (81% der Strokepatienten sind 65 Jahre
und dlter) behandelt.

Altere Menschen sind im Bereich der Friihrehabilitation eine
wichtige Patientengruppe. Altere Patienten werden, sofern sie ei-
ner Friihrehabilitation bediirfen, haufig in geriatrische Abteilun-
gen verlegt. Sie werden aber auch in der Neuro-Phase-B, wenn es
sich um Patienten mit neurologischen Erkrankungen handelt,
oder in der indikationsiibergreifenden Frithrehabilitation behan-
delt.

Sowohl die Geriatrie als auch die Neurologie verfiigen im Rah-
men der Frithrehabilitation iiber spezielle Kompetenzen fiir
wichtige Krankheits- respektive Personengruppen. Es erstaunt
von daher nicht, dass Strukturen der Friihrehabilitation zuerst
in diesen beiden Bereichen etabliert wurden. Noch heute findet
Frithrehabilitation iiberwiegend in der Neurologie und in der
Geriatrie statt.
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Doch nicht jeder Patient, der eine Frithrehabilitation braucht, ist
ein geriatrischer oder ein neurologischer Patient. Aus diesem
Grund wurden in den 90er Jahren in einigen Akutkrankenhdu-
sern Abteilungen der indikationsiibergreifenden Friihrehabilita-
tion, die meisten geférdert vom Bundesministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung, eingerichtet [1].

Zwar konnten grundsatzlich alle Patienten mit Frithrehabilita-
tionsbedarf in der indikationsiibergreifenden Frithrehabilitation
behandelt werden. Aufgrund 1. der groRen Hdufigkeit von neuro-
logischen Funktionsstérungen und von Friihrehabilitationsbe-
darf bei dlteren Menschen mit besonderen Bediirfnissen und 2.
der speziellen Kompetenzen in der neurologischen und der geri-
atrischen Frithrehabilitation ist auch die Vorhaltung von indika-
tionsspezifisch ausgelegten Frithrehabilitationsstrukturen sinn-
voll. Ebenso zu befiirworten, sowohl konzeptionell als auch in-
frastrukturell, ist eine Kombination von indikationsiibergreifen-
den und indikationsspezifischen frithrehabilitativ ausgerichte-
ten Einrichtungen.

So wdre zum Beispiel eine Erweiterung von bereits bestehenden
Ressourcen in Geriatrie oder Neurologie um den Bereich der in-
dikationsiibergreifenden Frithrehabilitation unter Einbeziehung
der entsprechenden Qualifikation fiir PRM denkbar. Da der Be-
darf fiir indikationsiibergreifende Friihrehabilitation aufgrund
der Patientenstruktur primar in grofRen Akutkrankenhdusern an-
fallt [1], miissten dazu aber entsprechende Einrichtungen in die-
sen Hausern vorgehalten werden, was heute, wie unsere Analyse
zeigt, nur selten der Fall ist.

Umgekehrt ware auch die Integration geriatrischer oder neurolo-
gischer Qualifikationen in bestehende oder noch zu schaffende
Abteilungen der indikationsiibergreifenden Friihrehabilitation
moglich.

Wie unsere Analyse zeigt, kann die gesetzlich geforderte Friithre-
habilitation zumindest teilweise auf vorhandenen Ressourcen,
Strukturen und Prozessen im Bereich der geriatrischen Friihre-
habilitation aufbauen.

Es besteht nun die Aufgabe, die Frithrehabilitation flachende-
ckend und bedarfsgerecht, unter Beriicksichtigung bestehender
Strukturen und lokaler Besonderheiten und in enger Abstim-
mung mit allen frithrehabilitativ ausgerichteten Fachgebieten
zu etablieren. Dabei muss dem demografisch zu erwartenden er-
hohten Bedarf ebenso Rechnung getragen werden wie den stei-
genden Anforderungen an die Friihrehabilitation aufgrund der
Erfolge der hochtechnisierten Akutmedizin.
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