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Vorwort

Die gesundheitliche Versorgung alterer Menschen hat mit Blick auf Strukturen
und Qualifikation der beteiligten Akteure bislang einen beachtlichen positiven
Entwicklungsprozess durchlaufen. So ist die Rehabilitation im Alter heute fes-
ter Bestandteil unseres Gesundheitsversorgungs- und Altenhilfesystems.
Uber die Notwendigkeit geriatrischer Rehabilitation gibt es in der Fachdiskus-
sion keinen Dissens. Alle beteiligten Gruppen halten diese fur einen notwen-
digen Baustein innerhalb des Versorgungskonzeptes flur altere Menschen.
Der Bedarf an ambulanter und stationarer geriatrischer Rehabilitation wird

weiter steigen.

Die vorliegende vollig neu Uberarbeitete Arbeitshilfe bertcksichtigt die Veran-
derungen / Weiterentwicklungen in der geriatrischen Versorgung in den letz-
ten Jahren, insbesondere die neuen gesetzlichen Regelungen. Ein besonde-
res Anliegen der aktualisierten Arbeitshilfe ist es, allen am Rehabilitationspro-
zess beteiligten Personen einen Uberblick und eine Orientierungshilfe tber

das Gesamtkonzept der Rehabilitation und Teilhabe zu geben.

Die Geschéftsfihrung der BAR dankt allen an der Uberarbeitung Beteiligten.

Geschaftsfuhrer
B. Steinke U. Vomel



1. Einleitung — Allgemeines

Dem Gesundheitszustand und der gesundheitlichen Versorgung alterer Men-
schen werden in der Zukunft zunehmend eine hervorgehobene Beachtung
beizumessen sein. Dies ist begruindet in dem Uberproportionalen Zuwachs
des Anteils von Menschen im hoheren Lebensalter gemessen an der Ge-

samtpopulation der Bundesrepublik Deutschland (vgl. Kapitel 2.1).

Auf Grund dieser demographischen Entwicklungen wird die Bedeutung der
Gesundheitsforderung, Pravention, Kuration, Rehabilitation, Nachsorge und
Pflege immer wichtiger, um Krankheit, vorzeitige Berentung und Pflegebe-
durftigkeit zu verhindern bzw. deren Eintreten zu verzogern oder den Grad

der Pflegebedurftigkeit zu vermindern.

Die vollig Uberarbeitete Arbeitshilfe informiert uber die Grundlagen, Maoglich-
keiten und Zielsetzung der geriatrischen Rehabilitation. Nicht jeder altere
Mensch ist generell ein geriatrischer Patient. Die Arbeitshilfe stellt daher die
Voraussetzungen flr eine geriatrische Rehabilitation dar und hebt gleichzeitig
hervor, dass altere Menschen auch indikationsspezifische Rehabilitationsan-

gebote nutzen kdnnen.

1.1 Zielgruppen der Arbeitshilfe

Die Arbeitshilfe zur geriatrischen Rehabilitation ist eine Orientierungs- und

Entscheidungshilfe zu zielgerichtetem, planvollem und abgestimmtem Han-

deln bei der Behandlung, Rehabilitation und Pflege alterer Menschen.



Sie tragt dazu bei, dass altere Menschen und ihre Angehorigen die aufgrund
der Vielzahl der angebotenen Hilfen, Dienste, Einrichtungen, unterschiedli-
chen Leistungstrager und Leistungserbringer kaum noch Uberschaubare Ver-
sorgungslandschaft besser verstehen. Der Mangel an notwendigen Informati-
onen, die Unubersichtlichkeit der Strukturen und die unzureichende Zusam-
menarbeit fuhren dazu, dass altere Menschen die Hilfen, die sie benotigen,
nicht immer oder nicht rechtzeitig erhalten. So wird der mdgliche und wuin-

schenswerte Grad an selbststandiger Lebensfuhrung haufig nicht erreicht.

Die Arbeitshilfe wendet sich weiter an alle an der Rehabilitation alterer Men-

schen beteiligten Personen. Dazu zahlen insbesondere:

- niedergelassene Arzte / Arztinnen’ und in Krankenh&usern tatige Arzte

- Mitarbeiter in Einrichtungen und Diensten der Rehabilitation und Nach-
sorge (z.B. Arzte, Gesundheits- und Krankenpfleger, Ergotherapeuten,
Psychologen, Sozialarbeiter / Sozialpadagogen)

- Fachkrafte der Altenhilfe, insbesondere Altenpfleger, Fachkrafte in Be-
ratungs- und Koordinierungsstellen, Fachberater bei Tragern, Verban-
den und Kommunen

- Mitarbeiter von Rehabilitationstragern, insbesondere der Krankenkas-
sen sowie deren Medizinischer Dienst (Medizinischer Dienst der Kran-

kenversicherung - MDK).

1.2 Aktuelle Entwicklungen

Die im Jahr 1995 erschienene BAR-Arbeitshilfe zur Rehabilitation bei alteren

Menschen berlcksichtigte weder die gesetzlichen Neuerungen (SGB Xl und

" 1m Folgenden wird auf die weiblichen Form der Berufsbezeichnung verzichtet.



IX) noch die Konzeption der ICF (Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit). Daneben wurden verschiedene
Rahmenempfehlungen und Richtlinien durch die Gesetzliche Krankenversi-
cherung erarbeitet, so dass eine vollstandige Aktualisierung notwendig wur-
de. Neben den veranderten rechtlichen Grundlagen beriicksichtigt die Uber-
arbeitung die aktuellen wissenschaftlichen Grundlagen der geriatrischen Re-

habilitation.

e Soziale Pflegeversicherung (SGB XIl)

Am 01. Januar 1995 trat die Soziale Pflegeversicherung, der jungste Zweig

des deutschen Sozialversicherungssystems, in Kraft.

Die Notwendigkeit einer nachhaltigen Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat der Pflege ruckte damit verstarkt in das Blickfeld des offentlichen In-
teresses. Die Pflegeversicherung ist angesichts der demographischen Ent-
wicklung zu einem unverzichtbaren Zweig der sozialen Sicherung geworden.
In § 5 SGB Xl wird der Vorrang von Pravention und medizinischer Rehabilita-
tion durch den zustandigen Leistungstrager festgeschrieben. In § 31 SGB XI

wird der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege” konkretisiert.

Die Leistungen der Pflegeversicherung werden ausfuhrlich im Kapitel 5.2

dargestellt.

¢ Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (SGB IX)

Am 01. Juli 2001 ist das Sozialgesetzbuch - Neuntes Buch - (SGB 1X), Reha-

bilitation und Teilhabe behinderter Menschen, in Kraft getreten.
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Das SGB IX kommt einer seit langem bestehenden Forderung nach, das
Recht auf Rehabilitation weiterzuentwickeln und in einem Sozialgesetzbuch
zusammenzufassen. Anstelle von Divergenz und Unubersichtlichkeit im be-
stehenden Rehabilitationsrecht schafft das SGB |IX Burgernahe und verbes-
serte Effizienz auf der Basis eines rehabilitationstrageribergreifenden Rechts

und einer einheitlichen Praxis der Rehabilitation und Behindertenpolitik.

Im Mittelpunkt der Rehabilitation des behinderten Menschen stehen die
selbstbestimmte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und die Beseitigung
der Hindernisse fur deren Umsetzung. Das SGB IX soll den Anspruch von
Menschen mit Behinderung auf Unterstutzung und Solidaritat als Teil selbst-
verstandlicher und universeller Burgerrechte erflllen mit dem Ziel, Menschen

mit Behinderung ein selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen.

Um die Eigenverantwortlichkeit der betroffenen Menschen zu starken und ih-
nen bei der Ausfuhrung der Leistungen moglichst weitgehenden Raum zu ei-
genverantwortlicher Gestaltung ihrer Lebensumstande zu belassen, erhalten
behinderte Menschen erweiterte Wunsch- und Wabhlrechte (§ 9 SGB IX). Da-

zu gehort z.B., dass

— bei der Entscheidung Uber die Leistungen berechtigten Wunschen der be-
troffenen Menschen zu entsprechen ist

— die Leistungsberechtigten eine Sachleistung, wenn sie nicht in einer Re-
habilitationseinrichtung ausgefuhrt werden muss, in der Form der Geldleis-
tung wahlen konnen, wenn die Geldleistung in der Wirksamkeit der Sach-

leistung entspricht und zumindest gleich wirtschaftlich ist.

Mit der Verabschiedung des SGB IX hat der Gesetzgeber das allgemeine Ziel

der Rehabilitation neu definiert: Selbstbestimmung und gleichberechtigte
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Teilhabe am Leben in der Gesellschaft. Im Mittelpunkt steht damit nicht mehr
nur die bislang dominierende Orientierung an wirklichen oder vermeintlichen
Defiziten, sondern auch der aus der ICF stammende Begriff der Partizipation
(Teilhabe).

¢ Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF)

Die ICF ist die Nachfolgerin der Internationalen Klassifikation der Schadigun-
gen, Fahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen (ICIDH) von 1980. Die ICF
wurde von der 54. Vollversammlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
im Mai 2001 verabschiedet. Die Veroffentlichung der deutschen Fassung er-
folgte durch das Deutsche Institut fur Medizinische Dokumentation und Infor-

mation (www.dimdi.de).

Das bio-psycho-soziale Modell, auf dem die ICF basiert, wurde gegenuber
dem Krankheitsfolgenmodell der ICIDH erheblich erweitert und damit der Le-
benswirklichkeit betroffener Menschen besser angepasst. Insbesondere wird
nun der gesamte Lebenshintergrund der Betroffenen bertcksichtigt (Kontext-
faktoren: Umweltfaktoren, personbezogene Faktoren). Die ICF ermoglicht, die
biologischen, psychosozialen und individuellen Aspekte eines Gesundheits-

problems miteinander zu verknupfen (Modell der Wechselwirkung).

Die Grundbegriffe werden wie folgt definiert:

Funktionsfahigkeit ist ein Oberbegriff fur Korperfunktionen und Korperstruk-
turen, Aktivitaten und Teilhabe. Er bezeichnet die positiven Aspekte der In-
teraktion zwischen einer Person (mit einem bestimmten Gesundheitszustand)

und deren individuellen Kontextfaktoren.
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Behinderung ist ein Oberbegriff fir Schadigungen sowie Beeintrachtigungen
der Aktivitat und Teilhabe. Er bezeichnet die negativen Aspekte der Interakti-
on zwischen einer Person (mit einem bestimmten Gesundheitszustand) und

deren individuellen Kontextfaktoren.

Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar.
Sie umfassen zwei Komponenten: Umweltfaktoren und personbezogene Fak-
toren. Diese konnen einen positiven oder negativen Einfluss auf die Person

mit einem bestimmten Gesundheitszustand haben.

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene

Umwelt ab, in der Menschen leben und ihr Dasein entfalten.

Personbezogene Faktoren sind der individuelle Hintergrund des Lebens
und der Lebensflihrung einer Person (Eigenschaften und Attribute) und um-
fassen Gegebenheiten, die nicht Teil eines Gesundheitsproblems oder
-zustandes sind; z.B. Alter, Geschlecht, Lebensstil, Coping, sozialer Hinter-

grund, Bildung / Ausbildung, Beruf, Erfahrung.

Korperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Korpersystemen

(einschlieBlich psychische Funktionen).

Korperstrukturen sind anatomische Teile des Korpers wie Organe, Glied-

malden und ihre Bestandteile.

Schadigungen sind Beeintrachtigungen einer Korperfunktion oder Korper-

struktur wie z.B. eine wesentliche Abweichung oder ein Verlust.

Aktivitaten bezeichnen die DurchfiUhrung von Aufgaben oder Handlungen

durch einen Menschen.
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Beeintrachtigungen der Aktivitat sind Schwierigkeiten, die ein Mensch bei

der Durchfuhrung einer Aktivitat haben kann.

Teilhabe ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation oder einen Lebens-

bereich.

Beeintrachtigungen der Teilhabe sind Probleme, die ein Mensch bei Ein-

bezogensein in eine Lebenssituation oder einen Lebensbereich erlebt.

Mit der Entwicklung der ICF und ihrer gemeinsamen Sprache fur die Be-
schreibung der Funktionsfahigkeit und deren Beeintrachtigung ist ein wichti-
ger Schritt zum besseren Verstandnis des ganzheitlichen Ansatzes der Re-

habilitation vollzogen worden.

e Begutachtungs-Richtlinie ,,Vorsorge und Rehabilitation*

Experten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung sowie Vertre-
ter der Spitzenverbande der Krankenkassen haben die Begutachtungs-
Richtlinie ,Vorsorge und Rehabilitation vom Oktober 2005 gemeinsam erar-
beitet. Sie ist fur die Gutachter des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung verbindlich und enthalt einheitliche Kriterien zur Beurteilung der
Notwendigkeit und Zweckmalligkeit von Leistungen zur medizinischen Vor-

sorge und Rehabilitation.
Im Kapitel 4.6 der Begutachtungs-Richtlinie wird ausfuhrlich auf die geriatri-
sche Rehabilitation eingegangen. Die Inhalte dieses Kapitels wurden mit den

deutschen geriatrischen Fachgesellschaften abgestimmit.

Der Text der Begutachtungs-Richtlinien ,Vorsorge und Rehabilitation® kann

im Internet unter www.mds-ev.de abgerufen werden.


http://www.mds-ev.de/
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¢ Rahmenempfehlungen zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben Rahmenempfehlungen zur
ambulanten geriatrischen Rehabilitation verabschiedet. Diese sind am 01.

Januar 2004 in Kraft getreten.

Die Rahmenempfehlungen definieren neben dem ,geriatrischen Patienten”
die Begriffe Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, Rehabili-
tationsziel und Rehabilitationsprognose. Des Weiteren legen sie die personel-
len, raumlichen und apparativen Anforderungen an die ambulante geriatri-
sche Rehabilitationseinrichtung und damit Qualitatsstandards fest. Weitere
Aussagen betreffen die vorgehaltenen Behandlungselemente, den Entlas-

sungsbericht, die Dokumentation und die Qualitatssicherung.

Die Rahmenempfehlungen stellen durch die Flexibilisierung des Leistungs-
angebotes einen wesentlichen Beitrag zur Weiterentwicklung einer bedarfs-
gerechten rehabilitationsmedizinischen Versorgung dar. Dartber hinaus wer-
den die Voraussetzungen fur die weiter gehende Evaluierung der Effizienz

und Qualitat der Leistungen dieses Versorgungssektors geschaffen.

Im Rahmen der Flexibilisierung und Weiterentwicklung des Versorgungsan-
gebotes wird derzeit der Aus- und Aufbau ambulanter Versorgungsstrukturen
vorangetrieben. Auf der Grundlage der Rahmenempfehlungen zur ambulan-
ten geriatrischen Rehabilitation wurden und werden im gesamten Bundesge-
biet Vertrage zur Erbringung ambulanter geriatrischer Rehabilitation ge-

schlossen.

Die Rahmenempfehlungen zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation kon-

nen im Internet unter www.mds-ev.de heruntergeladen werden.



http://www.mds-ev.de/
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° Rehabilitations-Richtlinien

Am 01. April 2004 traten die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Rehabilitations-
Richtlinien) nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V in Kraft. Damit wurde ein
standardisiertes Verfahren fur die Beratung und Einleitung notwendiger Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation im vertragsarztlichen Bereich ge-

schaffen.

Die Rehabilitations-Richtlinien bilden die Grundlage fur eine strukturierte Ko-
operation von Vertragsarzten, Krankenkassen und den Medizinischen Diens-
ten, indem sie eine klare Aufgabenteilung und Kompetenzabgrenzung zwi-
schen den Partnern im Verfahren der Beratung des Patienten, der gegensei-
tigen Information, der Qualifikation des verordnenden Vertragsarztes und der

Ablaufe des Verordnungs- und Genehmigungsverfahrens vorgeben.

Diese Richtlinien tragen zu einer qualifizierten Beurteilung von Rehabilitati-
onsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, Rehabilitationsziel und Rehabilitati-
onsprognose bei. Sie beinhalten daruber hinaus Kriterien fur eine sozialmedi-

zinisch fundierte Allokationsempfehlung fur die Rehabilitation.

Die Rehabilitations-Richtlinien konnen im Internet unter www.g-ba.de herun-

tergeladen werden.


http://www.g-ba.de/
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2. Rehabilitation im Alter

2.1 Epidemiologische und demographische Aspekte

Die ,Alterung” der Bevolkerung, insbesondere die rasche und erhebliche ab-
solute und relative Zunahme der Zahl Hochbetagter (80 Jahre und alter) (Ta-
belle 1) fuhrte und fuhrt weiterhin zu einem Anstieg der Zahl multimorbider
alter Menschen, die ein hohes Risiko aufweisen, hilfs- und pflegebedurftig zu

werden.

Tabelle 1:

Entwicklung der Bevodlkerungszahl alterer und hochaltriger Menschen,
1953 bis 2050

Alter Zu-/ Abnahme
(in Jahren) (in Prozent)
1953-2000 | 2000-2050
Insgesamt + 171 - 14,3
60 und alter + 77,8 + 33,5
80 und alter + 2746 + 169,9
90 und alter +1521,1 + 198,1

Quelle: Vierter Bericht zur Lage der alteren Generation in der Bundes-
republik Deutschland

Herausgeber: Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend, April 2002, Seite 55

Ca. ein Drittel der Hochbetagten in Deutschland ist pflegebedurftig (Tabelle
2).
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Tabelle 2:
Pravalenz von Pflegebediurftigkeit 2004

Altergruppen in Pravalenz (in Prozent)
Jahren

ambulant| stationar | Gesamt
bis unter 15 0,5 0,03 0,5
15 bis unter 20 0,5 0,06 0,6
20 bis unter 25 0,4 0,09 0,5
25 bis unter 30 0,3 0,1 0,4
30 bis unter 35 0,3 0,1 0,4
35 bis unter 40 0,3 0,1 0,4
40 bis unter 45 0,3 0,2 0,5
45 bis unter 50 0,4 0,2 0,6
50 bis unter 55 0,5 0,2 0,7
55 bis unter 60 0,7 0,3 1,0
60 bis unter 65 1,1 0,4 1,5
65 bis unter 70 1,8 0,6 2,4
70 bis unter 75 3,4 1,1 4.5
75 bis unter 80 6,1 2,3 8,4
80 bis unter 85 11,7 6,2 18,0
85 bis unter 90 19,7 13,5 33,2
90 und alter 22,0 26,6 52,6
Gesamt 1,6 0,8 2,3

Berechnung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen e.V. (MDS)

Quellen: Bevolkerung: Statistisches Bundesamt

Leistungsempfanger: Bundesministerium fir Gesundheit und

Soziale Sicherung (BMGS)

Andert sich die Inzidenzrate der Pflegebediirftigkeit nach SGB Xl bis 2050
nicht, ist zu diesem Zeitpunkt bei knapp 8 Mio. Hochbetagten mit ca. 2,4 Mio.
80-jahrigen und alteren Pflegebedurftigen zu rechnen (vgl. Tabelle 1 und 2).
Die Zunahme des Anteils der Hochbetagten in der Wohnbevolkerung geht
einher mit dem Ruckgang der Bevolkerung im berufstatigen Alter, da sich die
Einwohnerzahl voraussichtlich insgesamt von 2000 bis 2050 von ca. 82 auf

70 Mio. verringern wird.
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2.2 Das Altersbild in Gesellschaft und Medizin

Unsere Gesellschaft tut sich schwer, Autonomie und Kompetenz des alteren
Menschen anzuerkennen. Dies ist vor allem auf drei Ursachen zurickzufuh-
ren. Nach wie vor wird ein ,Kult der ewigen Jugend® gepflegt, obgleich die
Bevolkerung immer alter wird. Altern und Alter werden dabei zur Tabuzone.
Dies birgt das Risiko zur Marginalisierung der medizinischen und psychoso-

zialen Probleme des alten Menschen.

Ein zweiter Grund besteht darin, dass Altern und Alter zuerst und vor allem
mit Gebrechlichkeit in physischer und psychischer Hinsicht assoziiert werden

(negatives Altenbild, Defizitmodell des Alterns bzw. Alters).

Bedeutsam ist drittens, dass unsere Gesellschaft Krankheit mehr als den Ver-
lust der menschlichen Wurde furchtet. Von den Auswirkungen dieser Werte-
hierarchie werden neben nicht-geriatrischen Patienten der Intensivmedizin
vor allem alte Menschen betroffen, die ihren letzten Lebensabschnitt im

Krankenhaus oder Pflegeheim verbringen.

Sozialmedizinisch und versorgungsstrukturell relevante Fortschritte in der ge-
riatrischen Versorgung einschlielBlich der geriatrischen Rehabilitation sind
nicht allein durch den Auf- und Ausbau effektiver und effizienter Versor-
gungsstrukturen zu erreichen. Diese Mallnahmen mussen flankiert werden
durch die langfristige systematische Propagierung eines positiven Altenbil-
des, das von den Ressourcen und Fahigkeiten des alten Menschen ausgeht.
Das Defizitmodell des Alterns bzw. Alters muss durch das Kompetenzmodell

ersetzt werden.
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2.3 Altern als biologischer Vorgang

Die biologischen Mechanismen des Alterns sind nur zu geringen Teilen ge-
klart. Naturwissenschaftlich wird das Altern wertfrei als eine zeitabhangige
Veranderung betrachtet. Innerhalb unterschiedlicher Alternstheorien konnen
Theorien zum "passiven Altern", die Uberwiegend die Summation schadigen-
der Einflusse Uber die Zeit als Ursache des Alterns auffuhren, von Theorien
zum "aktiven Altern", die Uberwiegend eine aktive Induktion des Alterungs-
prozesses durch genetische Prozesse postulieren, unterschieden werden.
Die individuell stark unterschiedliche korperliche Auspragung des Alterungs-
prozesses hangt wahrscheinlich sowohl von umweltbedingten als auch von

genetischen Einflissen ab.

Die messbaren altersassoziierten Veranderungen einzelner Organsysteme
sind sehr unterschiedlich. Die Thymusdruse z.B. stellt ihre Funktion bereits
kurz nach der Pubertat ein, wahrend die Herzleistung lange Zeit durch aus-
gleichende Mechanismen gleich bleiben kann. Die allgemeine Abnahme der
korperlich-funktionellen Leistung im Alter ist nicht vorrangig kardial bedingt,
sondern durch Veranderungen anderer Parameter zu erklaren, so z.B. durch

die allgemeine Abnahme der Muskelmasse.

Die Abgrenzung von physiologischen Altersveranderungen zu krankhaften,
im Alter haufigen Vorgangen fallt in vielen Bereichen schwer. Die Leistung
einzelner Organe zur Aufrechterhaltung des inneren Gleichgewichts (Homo-
ostase) ist im jungeren Alter deutlich hoher und nimmt ab ca. dem 30. Le-
bensjahr ab und damit auch die Anpassungsfahigkeit an Anderungen der
Umweltverhaltnisse. Eine leichte zusatzliche Stérung an einem Organsystem

kann daher bereits Krankheitssymptome hervorrufen.
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Die oben beschriebene Kombination der geringeren Adaptationsfahigkeit mit
geringeren Organreserven muss in der geriatrischen Rehabilitation bertck-
sichtigt werden. Durch die Beteiligung mehrerer Organsysteme muss die
Therapie umfassend sein, d.h. unterschiedliche koérperliche, seelische und

soziale Krankheitsauswirkungen berlcksichtigen.

2.4 Aspekte des sozialen Alterns

Wie im Kapitel 2.1 ausgefuhrt wurde, unterliegt unsere Gesellschaft einem
tiefgreifenden und nachhaltigen Veranderungsprozess. Dieser ist bedingt

durch die Veranderung der Altersstruktur der Bevolkerung.

Altern aus sozialer Perspektive ist formal durch das Ausscheiden aus dem
Arbeitsleben und den Eintritt in das Rentenalter nach dem 65. Lebensjahr ge-
kennzeichnet. Tatsachlich liegt das durchschnittliche Berentungsalter in
Deutschland derzeit noch deutlich unter dem 65. Lebensjahr. Die Quote der
im Arbeitsverhaltnis stehenden 55- bis 65-jahrigen Menschen in Deutschland
liegt — wie in den meisten europaischen Landern — unter 40%. In der Zukunft
wird sich diese Quote auch in Anbetracht begrenzter Leistungsfahigkeit der

sozialen Sicherungssysteme erhoOhen mussen.

Weitere wichtige Veranderungen, die mit der sich andernden Altersstruktur
einhergehen, sind die Feminisierung und Singularisierung des Alters. Noch
vor 100 Jahren gab es ungefahr gleich viele alt gewordene Frauen und Man-
ner. Die heutige Altersgesellschaft ist bei den uber 60-Jahrigen zu zwei Drit-
teln, bei den uUber 75-Jahrigen bereits zu drei Vierteln eine Frauengesell-

schaft.
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Aufgrund der geschlechtsspezifischen Mortalitatsdifferenzen steigt mit zu-
nehmendem Lebensalter auch die Zahl der Alleinlebenden, insbesondere der
alleinlebenden Frauen an. Da bei drohendem Verlust der Selbststandigkeit
die Unabhangigkeit schwerer bewahrt werden kann, werden diese Personen
dann in hoherem Mal} von ambulanten und stationaren Hilfen abhangig wer-
den. In Heimen fur alte Menschen wohnen vor allem Frauen, die auch die
Struktur besonders der Altenpflegeheime pragen. Der Anteil der Einperso-
nenhaushalte in fast allen hoheren Altersgruppen wird zunehmen, wozu ge-

stiegene Scheidungsquoten beitragen.

Gleichzeitig steigt auch der Anteil der Zweipersonenhaushalte, weil es mehr
(Ehe-) Paare in hdherem Alter gibt. Dagegen haben Zwei-, Drei- und Mehr-
generationshaushalte weiter abgenommen. Bei jungeren Menschen, der
nachwachsenden Altersgeneration, ist ein Trend zum Alleinleben festzustel-
len. In manchen Metropolen liegt der Anteil von Einpersonenhaushalten be-

reits heute bei fast 50%.

Die Konsequenz aus diesen Entwicklungen wird ein steigender Bedarf an
professionellen Hilfs- und Unterstitzungsangeboten fur altere Menschen
sein. Aullerdem werden Wohnformen im Sinne eines Betreuten Wohnens an

Bedeutung zunehmen.

2.5 Folgerungen fur die geriatrische Rehabilitation

Weitreichende und tiefgreifende Verbesserungen der Umwelt-, Arbeits- und
Lebensbedingungen, verbunden mit einer zunehmenden Bedarfsgerechtig-
keit, Effektivitat und Effizienz des medizinischen Versorgungssystems, haben

im 20. Jahrhundert zu einer Verdoppelung der mittleren Lebenserwartung der
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Bevolkerung in den Industrielandern gefuhrt. In engem Zusammenhang damit
steht ein gesundheits- und sozialpolitisch bedeutsamer Wandel des Krank-
heitspanoramas. Infektionskrankheiten mit hoher Letalitat und andere akute
lebensbedrohliche Krankheiten, die zu Beginn des Jahrhunderts das Morbidi-
tatsspektrum pragten, wurden zunehmend zurtick gedrangt. Strukturbestim-
mend wurden statt dessen die chronischen zur Behinderung fuhrenden

Krankheiten des mittleren und hoheren Lebensalters.

Wegen dieses Wandels der epidemiologischen Situation verlagerte sich der
Schwerpunkt der medizinischen Versorgung von der akuten zur chronischen
Krankheit, von der kurativmedizinischen Einheit ,Krankheit® zur rehabilitati-
onsmedizinischen Kategorie ,Krankheit plus Krankheitsauswirkungen®. Diese
grundlegende ,Umwertung®, als Paradigmenwechsel in der Medizin bezeich-
net, fuhrt zu einer Erhdhung des Stellenwertes der medizinischen Rehabilita-
tion innerhalb des medizinischen Versorgungssystems. Dies hat Konsequen-
zen fur eine Fortschreibung der Ziele, Schwerpunktaufgaben und Strukturen
des Versorgungssektors ,Medizinische Rehabilitation“. Die medizinische Re-
habilitation ist traditionell in Deutschland krankheits(gruppen)bezogen bzw.
indikationsspezifisch ausgerichtet. Der eingangs angesprochene Perspekti-
venwandel bedeutet, dass die geriatrische auf Multimorbiditat ausgerichtete

Rehabilitation starker in den Vordergrund treten muss.

Ursachlich dafur sind vor allem die nachfolgend genannten Faktoren:

— Zunehmender Bedarf an geriatrischer Rehabilitation aufgrund des demo-

graphisch-epidemiologischen Faktorenkomplexes (vgl. Kapitel 2.1).

— Wahrscheinlichkeit, dass medizinische Rehabilitation auch beim alten

Menschen hinsichtlich seiner Alltagskompetenz erfolgreich ist. Jahrzehnte-
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lange klinische Erfahrung in den Einrichtungen der geriatrischen Rehabili-

tation spricht fur die Wirksamkeit dieses Versorgungsangebotes.

— Der gesetzliche Auftrag der Pflegeversicherung mit dem Grundsatz: ,Re-
habilitation vor Pflege®: Ca. 80% der Leistungsempfanger der Pflegeversi-
cherung sind 65 Jahre und alter. Damit werden die Gutachter des MDK,
die Antrage auf Leistungen nach SGB Xl begutachten, zu potenziellen
Weichenstellern fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Etwa ein
Drittel der Antragsteller auf ambulante Pflegeleistungen werden im Ergeb-
nis der Begutachtung nach SGB XI durch den MDK als nicht pflegebedurf-
tig (Pflegestufe O) eingestuft. Diese Personen konnen eine besondere
Zielgruppe fur Malinahmen der geriatrischen Rehabilitation zur Verhitung

von Pflegebedurftigkeit sein.

— Indikationsspezifische Rehabilitation ist nicht bei allen rehabilitationsbe-
durftigen alten Menschen bedarfsgerecht, da
— eine verminderte korperliche, psychische und geistige Belastbar-
keit und
— groRere Hilfsbedurftigkeit

vorliegen.

2.6 Der geriatrische Patient / Rehabilitand und seine

Versorgungsaspekte

Nicht jeder altere Patient ist ein geriatrischer Patient. Von einem geriatrischen
Patienten wird ausgegangen, wenn die beiden nachfolgend genannten Krite-

rien erfullt sind:
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— hoheres Lebensalter (in der Regel 70 Jahre oder alter; Abweichungen von
diesem strikten Kriterium sind moglich, bedlrfen jedoch einer Begrun-
dung) und

— geriatrietypische Multimorbiditat.

Erfullt der so charakterisierte geriatrische Patient die in Kapitel 3.2 bis 3.5 er-
lauterten Indikationskriterien fur die geriatrische Rehabilitation, wird aus ihm
ein potenzieller geriatrischer Rehabilitand. Dabei ist zu berucksichtigen, dass
vor allem auf Grund der Vielfalt und Vielgestaltigkeit der medizinischen und
psychosozialen Betreuungserfordernisse beim alten Patienten eine in jedem
Fall eindeutige und reproduzierbare Differenzierung zwischen den Indikatio-
nen fur eine geriatrische und indikationsspezifische Rehabilitation nicht immer
moglich ist. Es wird eine ,Restmenge” von alten Patienten bleiben, bei denen
die in Kapitel 3.2 bis 3.5 dargestellten Kriterien im Einzelfall durch eine nach-

vollziehbare Empfehlung des Gutachters sinnvoll erganzt werden mussen.

Aus rehabilitationsmedizinischer und geriatrischer Perspektive bietet das bio-
psycho-soziale Modell mit dem zugehodrigen Klassifikationssystem der ICF
eine angemessenere Grundlage fur die Beurteilung des gesundheitlichen
Gesamtzustandes alterer Patienten und ihrer Behandlungsnotwendigkeit als
das organmedizinisch orientierte bio-medizinische Krankheitsmodell mit sei-
ner Ausrichtung an den Prozessen der Krankheitsverursachung (Atiopatho-
genese) und der bekannten Diagnosenklassifikation nach ICD. Die Aufnahme
der so genannten Kontextfaktoren in die Klassifikationssystematik der ICF

stellt eine wesentliche konzeptionelle Bereicherung dar.
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e Was heiBt geriatrietypische Multimorbiditat?

Geriatrietypische Multimorbiditat ist die Kombination von Multimorbiditat und

geriatrietypischen Befunden bzw. Sachverhalten.

Ein alter Mensch ist multimorbide, wenn er multiple strukturelle oder funktio-
nelle Schadigungen (nach ICF) bei mindestens zwei behandlungsbedurftigen
Erkrankungen aufweist. Behandlungsbedurftig heifl3t, dass die aus diesen Er-
krankungen entstehenden medizinischen Probleme im Rahmen der beantrag-
ten Rehabilitationsleistung aktuell engmaschig arztlich beobachtet und bei
der Therapie entsprechend berlcksichtigt werden mussen. Ggf. muss dies

integrativ erfolgen, d.h. Gber die Grenzen des eigenen Fachgebiets hinweg.

Die integrative Versorgung sollte vorrangig durch einen geriatrisch qualifizier-
ten Arzt sichergestellt werden, ggf. sind Arzte anderer Fachgebiete (z.B. Or-

thopadie, Urologie) hinzuzuziehen.

Das Geriatrietypische der Multimorbiditat ist eine Kombination der nachfol-

gend genannten Merkmalkomplexe a) und b), ggf. in Kombination mit c):

a) Vorhandensein von Schadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivitat
(zumeist in variabler Kombination) i. S. eines geriatrischen Syndroms, d.h.
- Immobilitat
- Sturzneigung und Schwindel
— kognitive Defizite
- Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkontinenz)
~ Dekubitalulcera
- Fehl- und Mangelernahrung

- Stoérungen im Flussigkeits- und Elektrolythaushalt
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— Depression, Angststorung

— chronische Schmerzen

- Sensibilitatsstorungen

- herabgesetzte korperliche Belastbarkeit / Gebrechlichkeit
- starke Sehbehinderung

- ausgepragte Schwerhoarigkeit.

FUr das geriatrische Syndrom relevante Sachverhalte — aulRerhalb der
Systematik der Schadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivitat nach
ICF — sind

-~ Mehrfachmedikation
- herabgesetzte Medikamententoleranz

- haufige Krankenhausbehandlung (Drehtureffekt).

Typische antragsrelevante Hauptdiagnosen beim geriatrischen Patienten

sind Zustand nach:

- Schlaganfall

— haftgelenksnahen Frakturen

— operativer Versorgung mit Totalendoprothesen von Hufte und Knie

- Gliedmalienamputation bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit

oder diabetischem Gefallleiden.

Ebenso finden sich bei geriatrischen Patienten neurologische, kardiopul-
monale und muskuloskeletale Erkrankungen wie auch Tumor- und Stoff-

wechselerkrankungen als Hauptdiagnosen.
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In der geriatrietypischen Befundkonstellation finden sich beim Patienten
weitere Diagnosen, die aber z.B. wie ein gut eingestellter Bluthochdruck
oder Diabetes mellitus nicht zwangslaufig aktuell behandlungs- oder eng-
maschig Uberwachungsbedurftig sind.

Typische Beispiele sind:

arterielle Hypertonie

- koronare Herzkrankheit mit / ohne Zustand nach Herzinfarkt
- Herzinsuffizienz unterschiedlicher Genese
- periphere arterielle Verschlusskrankheit

- chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
- Diabetes mellitus

- Zustand nach Schlaganfall

- Morbus Parkinson

- Parkinson-Syndrom

- Demenz

- Depression

- degenerative Erkrankungen des Stutz- und Bewegungsapparates.

Das haufige gleichzeitige Vorkommen der Folgen von somatischen und
psychischen Schadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivitaten, die ei-
nen wesentlichen ursachlichen Faktor fur Hilfs- und Pflegebedurftigkeit

darstellen, ist besonders zu beachten.

b) Relativ hohes Risiko — gegenuber nicht geriatrischen Patienten — der Ein-

schrankung der Selbststandigkeit im Alltag bis hin zur Pflegedurftigkeit.
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c) Relativ hohes Risiko — gegenuber nichtgeriatrischen Patienten — von
Krankheitskomplikationen (z.B. Thrombosen, interkurrente Infektionen,

Frakturen, verzogerte Rekonvaleszenz).

2.7 Medizinische Aspekte der geriatrischen Rehabilitation

Medizinischen, d.h. diagnostischen und therapeutischen Mallnhahmen kommt
im Rahmen der Rehabilitation in zweierlei Hinsicht gro3e Bedeutung bei alte-
ren Patienten zu. Zum einen zeichnen sich geriatrische Rehabilitanden durch
geriatrietypische Multimorbiditat aus (vgl. Kapitel 2.6). Hiermit korrespondiert
i.d.R. eine hohe Quote an erforderlicher medikamentéser Mehrfachbehand-
lung (Multimedikation). Hierdurch werden geriatrische Patienten mit funf und
mehr verordneten Medikamenten a priori zu Risikopatienten. Es bestehen
dann ein erhdhtes Risiko fur unerwunschte Arzneimittelwirkungen sowie eine
hohere Wahrscheinlichkeit fur mogliche Abweichungen von arztlich verordne-
ter Therapie (Non-Compliance). Begleitmedikation und Begleiterkrankungen
(mdgliche Kontraindikationen) sind bei der Indikationsstellung sowie der Do-
sierung von Arzneimitteln besonders zu berucksichtigen. Unerwinschte Arz-
neimittelwirkungen zahlen zu den haufigsten Komplikationen bei der Behand-
lung alterer Patienten und stellen einen relevanten zusatzlichen Komorbidi-
tatsfaktor im Alter dar. Da die Symptomatik unerwinschter Arzneimittelwir-
kungen insbesondere im hohen Lebensalter sehr haufig uncharakteristisch
ist, erfordert ihre Vermeidung besondere arztliche Sorgfalt. Die Mehrzahl von
Nebenwirkungen sind aus der Wirkungsweise der Medikamente erklarbar und

deshalb auch zu einem grof3en Teil prinzipiell vermeidbar.

Der zweite Aspekt betrifft die im Vergleich zu jungeren Patienten erhohte Ra-

te von Komplikationen, was eigens als geriatrietypisches Merkmal Eingang in
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die Definition des geriatrischen Patienten gefunden hat (vgl. Kapitel 2.6).
Daraus ergibt sich die unabdingbare Notwendigkeit fur praventive medizini-
sche und pflegerische Mallnahmen im Rahmen jeder rehabilitativen Behand-
lung. Hierzu zahlt beispielsweise die Identifikation von Patienten, die gefahr-
det sind verwirrt zu werden (Multimedikation) oder zu stirzen, um entspre-

chend praventive MalRihahmen einzuleiten.

Schlieflich ergibt sich aus symptomatischen Begleit- oder Folgekrankheiten /
Komplikationen wie auch interkurrenten Erkrankungen die Indikation zur akti-
ven medizinischen Behandlung. Beispiele sind die adaquate Schmerzthera-
pie der aktivierten Arthrose unter gesteigerter Belastung oder die erforderli-
che Behandlung einer Depression nach zerebralem Infarkt, ohne die keine
Fortschritte in der Rehabilitationsbehandlung zu erzielen sind (vgl. Kapitel
2.7.2).

Auch in der Phase der Rehabilitation ist der Gesundheitszustand des alteren
Patienten labil, so dass die medizinische Diagnostik und Behandlung — bei-
spielsweise einer symptomatischen Herzinsuffizienz bei einem Schlaganfall-

patienten — jederzeit gegeben sein muss.

Wirkungsvolle Pravention, frihzeitige Erkennung und Behandlung von Kom-
plikationen sind malgeblich fur den Erfolg geriatrischer Rehabilitation ver-

antwortlich.
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2.7.1 Psychosoziale Aspekte der geriatrischen Rehabilitation

Alle Malkinahmen der Rehabilitation dienen auch der psychischen Stabilisie-
rung und der sozialen Wiedereingliederung. Zahlreiche Erkrankungen ziehen
neben einer bleibenden Behinderung auch eine Beeintrachtigung der Teilha-

be nach sich.

Zu Beginn der Rehabilitation muss daher ein multidimensionales Assessment
erfolgen, dass neben somatischen auch emotionale, kognitive und soziale
Faktoren erfasst. Grundvoraussetzung fur den Beginn einer Rehabilitations-
behandlung ist die Formulierung der Rehabilitationsziele, die psychische und
soziale Faktoren mit einschliel3t und die im Rehabilitationsverlauf ggf. Uber-
pruft und angepasst werden mussen. Die wichtige Rolle psychischer und so-
zialer Faktoren in der Rehabilitation wird in den letzten Jahren zunehmend

durch Studien gesichert.

Als ein Risikofaktor fur eine hohe Einjahres-Mortalitat nach Myokardinfarkt
wird eine geringe soziale Unterstutzung anderen medizinischen Risikofakto-
ren gegenuber als gleichwertig betrachtet. Weitere Studien belegen den en-
gen Zusammenhang zwischen dem Fehlen sozialer Unterstutzung und den

Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit.

2.7.2 Gerontopsychiatrische Aspekte

Demenzen und Depressionen sind die haufigsten anhaltenden psychiatri-

schen Erkrankungen im hoheren Lebensalter. Sie konnen den Rehabilitati-
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onsprozess erheblich beeintrachtigen. Beide Erkrankungen kénnen auch um-

gekehrt durch Rehabilitation positiv beeinflusst werden®.

° Demenz

Durch die epidemiologischen Veranderungen und eine bekannte Verdopp-
lung der Pravalenz demenzieller Erkrankungen alle funf Lebensjahre wird der
Anteil an alteren, zu rehabilitierenden Patienten, die zusatzlich an einer de-

menziellen Erkrankung (Komorbiditat) leiden, zunehmen.

Uber die konkrete Beeinflussung des Rehabilitationsverlaufs bei anderen
Grunderkrankungen und begleitender Demenzerkrankung gibt es wenige Da-
ten. Gezielte krankengymnastische und ergotherapeutische Behandlungen
werden durch einen begleitenden demenziellen Prozess haufig erschwert.
Dabei bedarf es bei der Therapie dementer Patienten eines besonderen Ein-
fuhlungsvermogens und starkerer Flexibilitat des Therapeuten. Die ausge-
wahlten Ubungen miissen besonders stark an der Alltagsrelevanz gemessen

werden. Eine besonders deutliche Strukturierung der Ubungen ist notwendig.

Eine Metaanalyse der Studien®, die Physiotherapie bei dlteren Patienten mit
kognitiven Einschrankungen untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass sich
auch bei dieser Patientengruppe positive Auswirkungen sowohl flr korperli-
che Leistungsfahigkeit als auch fur kognitive Funktionen und Verhaltenspa-

rameter ergeben.

In der Therapie der kognitiven Storungen selbst kann das Training des se-

mantischen Gedachtnisses bei Menschen mit Alzheimer'scher Erkrankung

% Geriatrische Rehabilitation — Abschlussbericht tiber das Modellprojekt St. Irminen, Trier, www.masfg.rip.de
3 Heyn P, Abreu BC, Ottenbacher KJ. The effects of exercise training on elderly persons with cognitive im-
pairment and dementia: a meta-analysis. Arch Phys Med Rehabil. 2004;85:1694-704
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frustrierend sein. Immerhin konnen jedoch Uber drei Monate anhaltende Ver-
besserungen in diesem Bereich durch intensives Training unter gleichzeitiger
Therapie mit Acetylcholinesterasehemmern erreicht werden, so dass eine
grundlegende Ablehnung von kognitiver Therapie nicht berechtigt erscheint.
Noch gunstiger ist moglicherweise das Potenzial bei Training prozeduraler
(d.h. vor allem motorische Ablaufe betreffender) Gedachtnisvorgange bei
Menschen mit Alzheimer’'scher Erkrankung, da die verantwortlichen Areale

des Gehirns erst spater im Krankheitsprozess betroffen sind.

e Depressionen

Zeitlich begrenzte depressive Phasen treten im Alter nicht haufiger als im
jungeren Lebensalter auf. Die Pravalenz leichterer depressiver Verstimmun-
gen ist jedoch bei alteren Menschen hoher. Dabei besteht oft eine enge
Wechselbeziehung zwischen depressiver Stimmungslage und korperlichen
Symptomen und eine hohe Komorbiditat mit Erkrankungen wie beispielswei-
se Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz und Morbus Parkinson. Die Haufigkeit
klinisch relevanter depressiver Symptome nach Hirninfarkten wird mit etwa

25% angegeben und beeinflusst den Rehabilitationserfolg.

Einige grundlegende Regeln im Umgang mit alteren depressiven Menschen
wahrend der Rehabilitation sind zu beachten: die Einbeziehung in therapeuti-
sche Entscheidungen, die Betonung auch kleiner Fortschritte, die starke Ein-
beziehung des sozialen Umfeldes und die Uberpriifung moglicher Assoziatio-
nen mit Medikamenten wie Betablockern, Clonidin und Cortikosteroiden. Die
Kombination von begleitender Psychotherapie, die gerade wahrend eines sta-
tionaren Aufenthalts gut mdglich ist, und Pharmakotherapie ist erwiesener-
mafen wirksam. Altere Menschen sind entgegen friiherer Ansichten einer

Psychotherapie gut zuganglich.
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Angesichts ihrer eindeutigen rehabilitationsfordernden Wirkung und guter Be-
handlungsoptionen sollten depressive Storungen im Rehabilitationsprozess

alterer Menschen nicht langer unterdiagnostiziert und -therapiert bleiben.

2.8 Verbindung von Gesundheitsforderung, Pravention und

geriatrischer Rehabilitation

Das deutsche Gesundheitssystem ist primar auf die Behandlung von Krank-
heiten ausgerichtet. Gemal Angaben des Statistischen Bundesamtes ist dies
u.a. abzulesen an dem - verglichen mit Ausgaben fur Behandlung und
Krankheitsfolgen — verhaltnismalig sehr geringen Ausgabenteil flir vorbeu-

gende MalRnahmen.

Neben dem bereits angesprochenen Paradigmenwechsel von der kurativ-
medizinischen Kategorie ,Krankheit® zur Kategorie ,Krankheit plus Krank-
heitsfolgen® (vgl. Kapitel 2.5) ist auch eine wesentlich starkere Berlcksichti-
gung vorbeugender MalRnahmen dringend gefordert. In dem im Rahmen des
GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 geanderten § 20 SGB V ,Pravention
und Selbsthilfe“ wird eine Ausrichtung der Gesundheitsvorsorge an Bedarf,
Zielgruppen, Methoden und Zugangswegen gefordert. Altere Menschen wer-
den zunehmend als Zielgruppe fur Pravention erkannt. Allerdings zeigen ak-
tuelle Erhebungen, dass die Haufigkeit genutzter praventiver Gesundheitsan-
gebote im Rahmen primararztlicher ambulanter Versorgung mit steigendem

Lebensalter deutlich abnimmt.

Pravention umfasst alle zielgerichteten Mallnahmen und Aktivitaten (Primar-,
Sekundar- und Tertiarpravention), die eine bestimmte gesundheitliche Scha-

digung verhindern, weniger wahrscheinlich machen oder verzogern. Im
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Sprachgebrauch fuhrt diese Vielschichtigkeit der Pravention haufig zu Un-

scharfen oder Missverstandnissen.

Sowohl der krankheitsbezogene Ansatz der Pravention als auch der ressour-
cenorientierte Ansatz der Gesundheitsforderung zielen — wenn auch aus un-
terschiedlichen Blickwinkeln und mit verschiedenen Strategien — auf die ver-
besserte Gesundheit des Einzelnen sowie der Bevolkerung und sollten als

einander erganzend betrachtet werden.

Erganzend zu den Konzepten der Sozialhygiene, Gesundheitserziehung oder
Prophylaxe wurde im Zusammenhang mit dem WHO-Programm ,,Gesundheit
fur alle” ein neues, lebensweisenbezogenes Verstandnis von Gesundheits-
forderung entwickelt. Fur den alter werdenden Menschen bedeutet Gesund-
heitsforderung, bestehende Reserven auszubauen, verloren gegangene Fa-
higkeiten wieder zu gewinnen oder psychosoziale Benachteiligung durch kor-

perliche Einschrankungen zu verhindern.

Fur die Gesundheitsforderung im Alter und fur ein gesundes Altern spielt der
Begriff der Funktion bzw. der Funktionsfahigkeit eine herausragende Bedeu-
tung. Bereits vor uber 30 Jahren wurde das Konzept der Lebenserwartung in
Gesundheit beschrieben. Als neuer Indikator, der Morbiditat und Mortalitat
berlUcksichtigt, wurde die aktive, d.h. gesunde Lebenserwartung entwickelt,
um die Qualitat gewonnener Lebensjahre insbesondere alter Menschen zu
erfassen. Das Kriterium aktiver Lebensjahre ist das selbststandige Vermogen
oder der Besitz der Funktionsfahigkeit, Aktivitaten des taglichen Lebens ohne

Hilfe auszufuhren.

Eine wachsende Zahl von Daten aus Querschnitts- und Langzeituntersu-

chungen an alteren Bevolkerungsstichproben und auch Krankenhauspatien-
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ten belegt die Uberragende Bedeutung von Einschrankungen der Funktions-
fahigkeit als Pradiktoren der Hilfs- und Pflegebedurftigkeit, der Prognose und
des Ausmales der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen sowie auch

zur Mortalitat.

3. Kiriterien und Grundelemente der geriatrischen
Rehabilitation

Die Begrundung fur praventive und rehabilitative MaRnahmen bei alternden
Menschen liegt in der Entwicklung von Verlusten der Funktionsfahigkeit, d.h.
der Entstehung von Beeintrachtigungen bei Aktivitaten des taglichen Lebens
und der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Komorbiditat ist ein bedeu-
tender Risikofaktor flr diese Beeintrachtigungen, deren Haufigkeit stark mit
dem Lebensalter assoziiert ist. lhre Pravalenz ist bei Frauen hoher als bei

Mannern derselben Altersklasse.

Dieser Befund korrespondiert mit der Haufigkeit von Pflegebedurftigkeit, die
nicht ausschliel3lich, aber in erster Linie Menschen im hohen und hochsten
Alter betrifft (vgl. Kapitel 2.1). Fast 80% aller pflegebedurftigen Menschen
hatten 2002 eine pflegebegrundende Hauptdiagnose aus den folgenden

Krankheitsgruppen (ICD-10), aufgefuhrt in der Rangfolge ihrer Haufigkeit:

- Krankheiten des Kreislaufsystems, darunter am haufigsten zerebrale In-
farkte und Schlaganfallfolgen, andere zerebrovaskulare Krankheiten und
Herzinsuffizienz

- psychische und Verhaltensstérungen, darunter am haufigsten Demenzen

- Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, nicht klassifizierbar
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- Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes, davon
am haufigsten Polyarthrose und Osteoporose und
- Neubildungen, darunter am haufigsten Bronchien / Lunge, Brustdrise,

Dickdarm und Prostata.

Erwartungsgemald dominieren die Gruppen chronischer Erkrankungen. Die
Rangfolgen der haufigsten Diagnosegruppen bei Frauen und Mannern sind
vergleichbar. Ein Groldteil dieser Erkrankungen ist der Vorbeugung zugang-
lich, weshalb der Umsetzung gesundheitsfordernder und praventiver Mal3-

nahmen grolde Bedeutung zukommt (vgl. Kapitel 2.8).

3.1 Indikation und Allokation

Zur Erfassung der gesundheitlichen Gesamtsituation alter Menschen genugt
es nicht, lediglich die ICD-Diagnosen festzustellen und zu dokumentieren.
Notwendig ist vielmehr die Erfassung von Krankheitsfolgen, die die Alltags-
kompetenz des alten Menschen in seinem individuellen psychosozialen Kon-

text einschranken.

Ist die Indikation fur eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation gegeben,
sind folgende Kriterien fur die Allokation (Zuweisung) der im Einzelfall gebo-

tenen Leistungen maldgeblich:

— Art und Schweregrad des zugrunde liegenden Gesundheitsproblems und
der resultierenden Schadigung
— das noch vorhandene Aktivitatsprofil (Kommunikation, Mobilitat und

Selbstversorgung)
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— der person- und umweltbezogene Kontext (z.B. hausliche und hausarztli-
che Versorgung, Erreichbarkeit von Leistungsangeboten, Motivation, Ent-
bindung von familiaren Pflichten).

Daraus leitet sich ab,

- ob eine indikationsspezifische oder geriatrische Rehabilitation durchgefuhrt
wird.

Erfallt ein alterer (in der Regel Uber 70 Jahre) multimorbider (vgl. Kapitel 2.6)
Mensch die in den nachfolgenden Kapiteln 3.2 bis 3.5 fur den geriatrischen
Patienten definierten Indikationskriterien Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabi-
litationsfahigkeit, alltagsrelevante Rehabilitationsziele und positive Rehabilita-

tionsprognose, kann eine geriatrische Rehabilitation angezeigt sein.

- ob eine ambulante oder stationare Durchfuhrung maoglich ist.
Neben den medizinischen Voraussetzungen muss fur eine ambulante Reha-
bilitation die erforderliche Mobilitat bestehen. Die Rehabilitationseinrichtung
muss in einer zumutbaren Fahrtzeit erreichbar sein. Zudem muss die hausli-
che und sonstige medizinische Versorgung des Rehabilitanden wahrend ei-

ner ambulanten Rehabilitationsleistung sichergestellt sein.

Eine stationare Rehabilitation kommt grundsatzlich in Betracht, wenn pflege-
rische Betreuung und standige arztliche Uberwachung notwendig sind, die
Notwendigkeit einer zeitweisen Entlastung und Distanzierung vom sozialen
Umfeld besteht, die Rehabilitationseinrichtung nicht in einer zumutbaren
Fahrtzeit erreicht werden kann oder die hausliche und sonstige medizinische
Versorgung wahrend einer ambulanten Rehabilitation nicht gewahrleistet ist
und eine ambulante Rehabilitation aufgrund mangelnder psychischer Belast-

barkeit nicht durchgefihrt werden kann.
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- die Dauer und Dringlichkeit der Leistung.

Rehabilitationsleistungen mussen vor Beginn vom Rehabilitationstrager be-
willigt werden. Umfang, Dauer und Intensitat der Leistung richten sich nach
den individuellen Anforderungen und nach dem Rehabilitationsziel. Im Be-
reich der gesetzlichen Krankenversicherung dauern grundsatzlich stationare
Rehabilitationsleistungen langstens drei Wochen und ambulante Rehabilitati-
onsleistungen langstens 20 Behandlungstage. Unter dem Gesichtspunkt ei-
ner individualisierten und ergebnisorientierten Rehabilitation ist nach vorheri-
ger Genehmigung durch den Rehabilitationstrager in begrindeten Fallen eine
Verlangerung maoglich, wenn eine Verzogerung im Erreichen des Rehabilitati-
onsziels bei bestehender positiver Rehabilitationsprognose und gegebener
Rehabilitationsfahigkeit besteht.

3.2 Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsbedurftigkeit besteht, wenn aufgrund einer kdrperlichen, geisti-

gen oder seelischen Schadigung:

— voraussichtlich nicht nur vorubergehende alltagsrelevante Beeintrachti-
gungen der Aktivitaten vorliegen, durch die in absehbarer Zeit Beeintrach-
tigungen der Teilhabe drohen oder

— Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen und

— Uber die kurative Versorgung hinaus ein mehrdimensionaler und interdis-

ziplinarer rehabilitativer Ansatz erforderlich ist.

Diese Beeintrachtigungen mussen, unter Beachtung der sozialen Kontextfak-
toren (z.B. hausliches Wohnumfeld), fur den alteren Menschen alltagsrele-

vant sein, d.h., sie schranken seine Selbststandigkeit und Gestaltungsmaog-
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lichkeit in den Bereichen ein, die zu den menschlichen Grundbedurfnissen

gehoren. Diese sind Selbststandigkeit:

— beim Essen und Trinken

— in der personlichen Hygiene

— in der Mobilitat

— in der Kommunikation

— bei der Gestaltung einer angemessenen Beschaftigung

— in der Gestaltung und Aufrechterhaltung der sozialen Integration.

Entsprechende Beeintrachtigungen der Aktivitaten betreffen vor allem:

— die Selbstversorgung (z.B. Ernahrung, Korperpflege, Exkretion), deren
Beeintrachtigung zur Abhangigkeit von fremder Hilfe (z.B. Pflegebedurftig-
keit) fihren kann

— die Fortbewegung, deren Beeintrachtigung ein Leben des Patienten au-
Rerhalb seiner Wohnung verhindern und so zu dessen sozialer Isolation
flUhren kann

— das Verhalten, z.B. als Folge einer vorubergehenden Verwirrtheit, dessen
Beeintrachtigung zu Stérungen in der Orientierung und sozialen Integration
fuhren kann

— die Kommunikation (z.B. Sprachverstandnis, Sprachvermogen, Horen,
Sehen) mit der Folge der Beeintrachtigung der ortlichen / raumlichen Orri-
entierung

— die korperliche Beweglichkeit, deren Beeintrachtigung z.B. zu Beeintrach-
tigung der Selbstversorgung fuhren kann

— die Geschicklichkeit (z.B. bei manuellen Aktivitaten), deren Beeintrachti-
gung z.B. zu Beeintrachtigungen der Beschaftigung / Haushaltsfihrung

fuhren kann.
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Wesentliche Hinweise auf manifeste oder drohende Beeintrachtigungen sind
z.B.:

— Bezug von Leistungen der Pflegeversicherung
— Antragssteller lebt im Pflegeheim
— gesetzliche Betreuung

— Verwendung von Hilfsmitteln (z.B. Rollstuhl, Rollator, Inkontinenzhilfen).

Die Rehabilitationsbedurftigkeit ist nicht gegeben, wenn ausschliel3lich kurati-
ve, pflegerische oder andere Mallnhahmen angezeigt bzw. ausreichend sind,
z.B.:

— Behandlung durch Hausarzt / Facharzt
— Krankenhausbehandlung

— Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln
— aktivierende Pflege

— hausliche Einzelfallberatung / Pflegekurse.

3.3 Rehabilitationsfahigkeit

Geriatrische Patienten verfugen im Unterschied zu Patienten, fur die eine in-
dikationsspezifische Rehabilitation in Betracht kommt, Uber eine herabgesetz-
te korperliche, psychische oder geistige Belastbarkeit und zeichnen sich
durch groliere Hilfsbedurftigkeit aus. Damit auch diese Patienten die erforder-
lichen, auf ihre speziellen Bedurfnisse zugeschnittenen Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation erhalten, sind die nachstehenden niedrigschwellige-
ren (Einschluss-) Kriterien sowie spezifische (Ausschluss-) Kriterien fur die

Indikationsstellung einer geriatrischen Rehabilitation zu bertcksichtigen.
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Geriatrische Rehabilitationsfahigkeit ist dann gegeben, wenn:

— die vitalen Parameter stabil sind

— die bestehenden Begleiterkrankungen, Schadigungen und typischen Kom-
plikationen vom arztlichen, pflegerischen und therapeutischen Personal
der geriatrischen Einrichtung behandelt werden konnen

— die Stabilitat des Kreislaufs und die allgemeine psychische und physische
Belastbarkeit des Patienten erlauben, dass er mehrmals taglich aktiv an

rehabilitativen MalRnahmen teilnehmen kann.

Die geriatrische Rehabilitationsfahigkeit ist nicht gegeben, wenn mindestens

eines der nachfolgend genannten (Ausschluss-)Kriterien erfullt ist:

— fehlende Zustimmung, Motivation und Motivierbarkeit des Patienten zur
Rehabilitation
— fehlende oder nicht ausreichende Belastbarkeit, die die aktive Teilnahme
verhindert (z.B. nach Frakturen und nach Gelenkoperationen)
— Stuhlinkontinenz, wenn diese Ausdruck einer weit fortgeschrittenen geisti-
gen und korperlichen Erkrankung ist
— Begleiterkrankungen bzw. Komplikationen, die eine aktive Teilnahme an
der Rehabilitation verhindern, z.B.
e Desorientiertheit
e Weglauftendenz
e erhebliche Stérung der Hor- und Sehfahigkeit
e Lage und Grolde eines Dekubitus
e Probleme am Amputationsstumpf
e schwere psychische Storungen wie schwere Depression oder

akute Wahnsymptomatik.
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3.4 Rehabilitationsziele

Das allgemeine Rehabilitationsziel der Geriatrie ist die nachhaltige Wieder-
gewinnung, Verbesserung oder Erhaltung der Selbststandigkeit bei den all-
taglichen Verrichtungen, damit z.B. ein Verbleiben in der gewlnschten Um-

gebung moglich wird.

Angestrebt wird dies u.a. durch die
— Verbesserung der Mobilitat
— Verbesserung der sozialen Integration

— Vermeidung / Verminderung der Abhangigkeit von Pflegepersonen.

Alltagsrelevante Rehabilitationsziele konnen in diesem Zusammenhang z.B.

sein:

— Erreichen der Stehfahigkeit

— Erreichen des Bett-Rollstuhl-Transfers

— Verbesserung der Rollstuhlfahigkeit

— Erreichen des Toilettenganges / personliche Hygiene

— selbststandige Nahrungsaufnahme

— selbststandiges An- und Auskleiden

— Gehfahigkeit Uber mehrere Treppenstufen, Gehfahigkeit innerhalb und au-
Rerhalb der Wohnung oder

— Tagesstrukturierung.
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3.5 Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriundete Wahrscheinlich-
keitsaussage auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs und der
Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forderung der personlichen Res-
sourcen (Rehabilitationspotential) Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten

Rehabilitationsziels

— durch eine geeignete Leistung zur medizinischen Rehabilitation

— in einem angemessenen Zeitraum.

Der sozialmedizinische Gutachter muss — wie der verordnende Arzt — ein-
schatzen, ob die Leistung der geriatrischen Rehabilitation, bezogen auf ein

festgelegtes Rehabilitationsziel, erfolgversprechend ist.

Die positive Rehabilitationsprognose ist anzunehmen, wenn mindestens eine

der nachfolgend genannten Kriterien zutrifft:

— Beseitigung / Verminderung der alltagsrelevanten Beeintrachtigungen der
Aktivitaten / Teilhabe durch Verbesserung der Selbsthilfefahigkeit ist er-
reichbar

— Kompensationsmoglichkeiten zur Alltagsbewaltigung sind mit Aussicht auf
nachhaltigen Erfolg anzuwenden (trainierbar)

— aussichtsreiche Adaptionsmoglichkeiten sind vorhanden und nutzbar.

Der unter Berucksichtigung der Kontextfaktoren anzustrebende Grad der
Selbststandigkeit ergibt sich aus der Alltagskompetenz in den Grundbedurf-

nissen, die der altere Mensch vor Auftreten der Beeintrachtigungen der Aktivi-
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taten oder Teilhabe hatte, die die aktuelle Rehabilitationsbedurftigkeit be-

grinden.

3.6 Multidimensionaler Ansatz

Obwohl dem Alter per se kein Krankheitswert zukommt, sind altere Menschen
haufig von mehreren Erkrankungen (Multimorbiditat) und funktionellen Ein-
schrankungen gleichzeitig betroffen. Hinzu kommt eine veranderte, einge-
schrankte Reservekapazitat des alteren Organismus. Nicht nur akute und
chronische Erkrankungen oder Traumata beeintrachtigen die Gesundheit und
gefahrden die Selbststandigkeit alterer Menschen, sondern auch soziale Kri-
sensituationen oder seelische Belastungen. Eine vollstandige Heilung (resti-
tutio ad integrum) ist nicht immer moglich, so dass es gilt, die Auswirkungen
einer Schadigung auf das Alltagsleben zu begrenzen und die Teilhabe am

sozialen Leben so weit wie moglich zu erhalten.

Auf der Grundlage der ICF stehen am Beginn des Rehabilitationsprozesses
die Erhebung und Dokumentation des Eingangsbefundes (vgl. Kapitel 1.2).
Unter Berucksichtigung der Rehabilitationsfahigkeit, der Prognose und der
personlichen Anliegen des alteren Menschen werden alltagsrelevante Reha-
bilitationsziele abgeleitet und ein schrittweiser Behandlungsplan aufgestellt.
Dieser Prozess der multidimensionalen Diagnostik als Grundlage der Thera-
pieplanung wird als geriatrisches Assessment bezeichnet. Arztliche Befunde
aus Untersuchung und Gesprach (Anamnese) finden ebenso Eingang in das
Assessment wie Befunde von Fachtherapeuten, Pflegekraften oder Angeho-
rigen (Fremdanamnese) und die Ergebnisse standardisierter Assessment-
instrumente zur quantitativen Erfassung von Beeintrachtigungen der Korper-

funktionen und Aktivitaten.
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Unter einem umfassenden geriatrischen Assessment versteht man einen
multidimensionalen und interdisziplinaren diagnostischen Prozess mit dem
Ziel, die medizinischen, psychosozialen und funktionellen Probleme und Res-
sourcen des alteren Menschen zu erfassen und einen umfassenden Behand-

lungs- und Betreuungsplan zu entwickeln.

Ein effizientes Behandlungsmanagement setzt eine fruhzeitige Verstandigung
zwischen Rehabilitationsteam und Patienten Uber das potentielle Entlas-
sungsziel voraus. Die Entlassungsvorbereitung ist eine wichtige Aufgabe des
Teams. Besonders zu beachten sind die raumlichen Gegebenheiten des

Wohnumfeldes und die sozialen Lebensumstande des alteren Menschen.

Bei Entlassung sollte sichergestellt sein, dass der altere Mensch die erwor-
benen Fahigkeiten nicht nur im therapeutischen Milieu, sondern auch unter
alltaglichen Bedingungen einsetzen kann. Dieser Zeitpunkt ist individuell aus

dem Verlauf zu bestimmen.

3.7 Interdisziplinare Zusammenarbeit und Aufgaben des

Rehabilitationsteams

Die erfolgreiche Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation alterer Menschen
geschehen unter Beachtung vielfaltiger Wirkgefige. Zum Einsatz kommen
daher unter arztlicher Verantwortung eine Vielzahl von Professionen in einem
Rehabilitationsteam. Um eine effiziente Abstimmung unter den Mitarbeitern
dieses Rehabilitationsteams sowie zwischen Therapeuten und dem alteren
Menschen uber die individuellen Therapieziele, die hierfur erforderlichen Be-

handlungsmalRnahmen und die erzielten Behandlungsergebnisse zu errei-
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chen, sind regelmaflige Besprechungen und eine aufeinander abgestimmte

Arbeitsteilung im Rehabilitationsteam notwendig.

Eine zentrale Rolle bei den einzelnen therapeutischen Behandlungseinheiten
kommt den Pflegefachkraften zu. Sie begleiten den alteren Menschen uber
den ganzen Tag und durch die Nacht und fordern hierbei durch gezielte An-
leitung die Ubernahme des therapeutisch Erlernten in die alltaglichen Verrich-
tungen des alteren Menschen. Diese aktivierende Form der Pflege wird daher

auch geriatrisch-rehabilitative Pflege genannt.

Da Ziele und Erfolge einer rehabilitativen Behandlung wesentlich von der Mo-
tivation und Mitarbeit des alteren Menschen abhangen, ist seine Einbindung
in allen Phasen der Rehabilitation Aufgabe aller Beteiligten. Die frihe Einbin-
dung vorhandener Angehoriger des alteren Menschen tragt zu seiner Motiva-
tion bei und unterstiutzt die Wiedereingliederung in das private Umfeld. Seel-
sorger und Psychotherapeuten konnen die psychosoziale Versorgung wah-

rend der Rehabilitation entscheidend verbessern.

Charakteristika eines geriatrischen Rehabilitationsteams sind:

— die Vielfalt therapeutischer Ansatze

— die interdisziplinare Teamarbeit

— eine aktivierende ganzheitliche Pflege

— die Berucksichtigung gleichermalien somatischer wie psychischer und so-
zialer Aspekte in der rehabilitativen Behandlungsplanung und -

durchflhrung.

Diese Merkmale wirken positiv, weil
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— die Anforderungen an den alteren Menschen angemessen Uber den Tag
verteilt werden

— bei nur geringer Belastbarkeit eines Patienten Prioritaten in der Behand-
lung gesetzt werden

— alle therapeutischen BemUhungen auf gemeinsam mit dem alteren Men-
schen definierte Ziele ausgerichtet sind

— die Therapien untereinander abgestimmt werden, d.h. sich in ihrer Zielset-
zung erganzen bzw. aufeinander aufbauen (z.B. muss die Sprachthera-
peutin wissen und vom Patienten fordern, dass er in der Physiotherapie
gelernt hat, sich vom Rollstuhl ohne Hilfe auf einen normalen Stuhl umzu-

setzen).

Unzureichende Abstimmung und Zusammenarbeit im Team konnen den Er-
folg der Rehabilitation in Frage stellen. Daher ist eine Leitung des Teams
durch einen erfahrenen Arzt ebenso erforderlich wie Arbeit im Team selbst,

z.B. durch Teambesprechungen oder Supervision.

3.7.1 Arztliche Versorgung

Die Rolle des niedergelassenen Arztes (meist in der Primarversorgung tatiger
Hausarzt) besteht darin, Schadigungen und Beeintrachtigungen der Korper-
funktionen und Aktivitaten sowie Teilhabe frihzeitig zu erkennen, um dann
erforderliche MalRnahmen rechtzeitig einzuleiten. Entstehung, Ausmal} und
Verlauf der beobachteten Beeintrachtigungen entscheiden genauso Uber die
Wahl der Behandlungsform wie die geistig-korperlichen Reserven des alteren

Menschen und die Angebotsstruktur vor Ort.
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Im ambulanten Versorgungsbereich hat der niedergelassene Arzt entspre-
chend der Rehabilitations-Richtlinien (vgl. Kapitel 1.2) die Aufgabe, Uber Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation zu beraten und diese bei Bedarf zu
verordnen bzw. einzuleiten. Gleiches gilt fir den Krankenhausbereich. Auch
hier muss der behandelnde Krankenhausarzt fahig sein, bei geriatrischen Pa-
tienten eine Rehabilitationsbedurftigkeit zu erkennen und dann eine entspre-

chende Leistung zu initiieren.

In der geriatrischen Einrichtung nimmt der Arzt eine zentrale Stellung im Re-
habilitationsteam ein. Seine Aufgabe ist es, auf Grund schon vorhandener
Berichte, durch seine eigenen Untersuchungen und die Erstellung des As-
sessments die Diagnostik zu erganzen und Schadigungen und Beeintrachti-
gungen der Aktivitaten und Teilhabe unter Einbezug der Therapeuten qualita-
tiv und quantitativ moglichst genau zu erfassen. Danach erstellt er mit Unter-
stitzung des Teams einen individuellen Rehabilitationsplan, beobachtet die
Ergebnisse unter dieser Therapie und passt in Abstimmung mit den einzelnen

Therapeuten die weiteren Ziele und Therapieschritte an.

Der Arzt ist fur den effektiven Einsatz des Rehabilitationsteams verantwort-
lich. Er muss hierzu Uber spezielle Kenntnisse auf den Gebieten der Rehabili-

tation und der verschiedenen therapeutischen Disziplinen verfugen.

Neben der Leitung des Rehabilitationsteams hat der Arzt auch die erforderli-
che Behandlung des Patienten durchzufuhren. Dazu gehort die medikamen-
tose Behandlung. Die Multimorbiditat des geriatrischen Patienten erfordert
des Ofteren eine Vielfachmedikation. Die veranderte biologische Reaktion auf
Medikamente, aber auch die geringe Compliance erhohen die Raten der Ne-
ben-, Wechsel- und Fehlwirkungen. Eine wesentliche Aufgabe der geriatri-

schen Rehabilitation ist daher, die Medikation des geriatrischen Patienten
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kontinuierlich zu Uberprufen und ggf. anzupassen. Ebenso gehoren zur medi-
kamentosen Behandlung auch das Training und die Anleitung zur regelmafi-

gen Einnahme von Arzneimitteln im Rahmen der Tagesstrukturierung.

Zur psychologischen Diagnostik und einer sich anschlieRenden Therapie ist
der Arzt in der Regel auf die Mitarbeit eines (Neuro-)Psychologen angewie-
sen. Bei sozialen Fragen und zur Vorbereitung der Entlassung wird der Sozi-

aldienst in die Beratung des alteren Menschen eingeschaltet.

3.7.2 Geriatrisch-rehabilitative Pflege

Die Pflegenden sind von allen an der Rehabilitation Beteiligten die langste
Zeit am Tag mit dem Patienten zusammen. Das Grundkonzept der geriat-
risch-rehabilitativen Pflege soll in jedem Bereich gleichermal3en aktivierend
therapeutisch sein. Wahrend Pflege immer aktivierend durchgefuhrt wird,
handelt es sich bei der geriatrisch-rehabilitativen Pflege um interdisziplinare
Aufgaben im Rahmen spezieller therapeutischer Konzepte (z.B. Bobath). Die
Pflegenden sind Teil des interdisziplinaren therapeutischen Teams. Die Pfle-

ge wird in Abstimmung mit dem Team geplant und durchgefuhrt.

Es ist Aufgabe des Pflegenden, ein therapeutisches Milieu aufzubauen, in
dem die Therapeuten den Patienten weiter fordern und fordern konnen. Es ist
wichtig zu wissen, dass professionelle Pflege rehabilitationsfordernd wirkt,
falsch verstandene ,Uberbetreuung“ aber die rehabilitativen Bemihungen
behindert. Eine zusétzliche berufsbegleitende Fachweiterbildung” fiir rehabili-

tative Pflege ist moglich.

* Eine Adressenliste iiber Weiterbildungsmadglichkeiten ist Uber die jeweiligen Landesministerien
erhaltlich.
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Aufgaben der geriatrisch-rehabilitativen Pflege sind u.a.:

— die Unterstutzung diagnostischer und therapeutischer Mallhahmen z.B.
durch sachgemale Vorbereitung des Patienten

— die Aktivierung des alteren Menschen mit dem Ziel, alle Aktivitaten des
taglichen Lebens so frih und so weit wie mdglich selbst zu Ubernehmen

— aber auch der Schutz des Patienten vor Uberforderung

— der adaquate pflegerische Umgang mit dem alteren Menschen entspre-
chend seinen Behinderungen (z.B. Lagerung, Zugang zum Bett)

— der Einbezug und die Anleitung von Angehorigen, um sie gegebenenfalls
ihren Fahigkeiten entsprechend auf die Erfordernisse der weiteren hausli-

chen Pflege vorzubereiten.

Aktivierende Pflege, d.h. den alteren Menschen das selbst tun zu lassen, was
er bereits wieder selbst kann, auch wenn es mehr Zeit braucht, stellt spezifi-
sche Anspruche an ihn und das Pflegepersonal. Dem alteren Menschen soll
verdeutlicht werden, dass er bei seiner Pflege selbst aktiv mitarbeiten muss,
um zu lernen, seinen Alltag wieder moglichst selbstandig und erfolgreich zu
gestalten. Ohne den Aufbau einer vertrauensvollen Arbeitsbeziehung wird
eine aktivierende Pflege nur schwerlich zu realisieren sein. Verlangt wird eine
Pflegeplanung Uber 24 Stunden und ein intensiver Informationsaustausch im
Team, um sich mit den Therapeuten Uber den jeweiligen Stand der individuel-
len Fahigkeiten zu verstandigen und sich hieran bei den Anforderungen an
den Patienten bei den Aktivitaten des taglichen Lebens zu orientieren. Akiti-
vierende Pflege bendtigt einen hohen Zeitaufwand, weil nachlassende Funk-
tionen von Sinnesorganen, Sprachschwierigkeiten oder Verstandnis-/ Ver-
standigungsprobleme ein sehr intensives Mal} an Zuwendung zum alteren

Menschen erfordern. So braucht es z.B. mehr Zeit, einen behinderten Men-
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schen bei der Korperpflege zu unterstutzen als ihm das Waschen komplett

abzunehmen.

Einige zusatzliche Aspekte, die bei der Pflege alterer Menschen zu beachten

sind:

— die Gefahr von Druckgeschwuren bei immobilen Patienten erfordert pro-
phylaktische MalRnahmen, wie z.B. Bewegungsforderung, angepasste Mo-
bilisation und Lagerungen

— Urininkontinenz und Stuhlinkontinenz erfordern Hautschutz und spezielle
Pflegeverfahren (z.B. Kontinenztraining)

— Obstipation wird z.B. durch Bewegungsforderung, ballaststoffreiche Ernah-
rung und Flussigkeitszufuhr und ggf. Abfuhrmal3nahmen vermieden

— eine ausreichende Ernahrung sowohl mit festen Nahrungsmitteln als auch
die Zufuhr von Flussigkeiten ist haufig erschwert und muss u.a. durch die
Pflege Uberwacht und geférdert werden

— in der Nacht sind die erforderlichen Pflegemalinahmen kontinuierlich fort-

zufihren und unruhige Patienten entsprechend zu betreuen.

3.7.3 Physiotherapie

Eine moglichst funktionsgerechte Bewegung zu erreichen, ist das Ziel der
Krankengymnastik (Physiotherapie). Sie dient der aktiven Bewegungsschu-
lung, der Wiederherstellung von Kraft, Ausdauer und Geschicklichkeit. Bei
der Behandlung von zentralnervosen Schadigungen dient sie der Normalisie-
rung des Haltetonus der Muskulatur und schlieBlich der Vorbereitung und
Stimulation normaler Bewegungen unter Hemmung pathologischer Bewe-

gungstendenzen.



52

Ursprunglich in der Padiatrie angewandte Behandlungsverfahren auf neuro-
physiologischer Grundlage (z.B. Bobath, propriozeptive neuromuskulare Fazi-
litation — PNF) haben sich auch in der Geriatrie bei Schadigungen des Zent-

ralnervensystems bewahrt und etabliert.

Besonders bei kardiologischen und orthopadischen Erkrankungen kann die
Durchfihrung eines medizinischen Ausdauer- oder Krafttrainings (Medizini-
sche Trainingstherapie) indiziert sein. In der Geriatrie haufig auftretende Er-
krankungen bzw. Beeintrachtigungen der Korperfunktionen und Aktivitaten

konnen den Einsatz von Physiotherapie erfordern.

Beispiele / Indikationen sind:

—- Herz- / Kreislauferkrankungen: kontinuierliche stufenweise Belastungsstei-
gerung in Abhangigkeit von Atmung, Puls und Blutdruck.

— periphere arterielle Durchblutungsstorungen: Geh- und Gefaldtraining mit
kontinuierlicher Verlangerung der Gehstrecke; nach Amputation Abhartung
und richtige Pflege des Extremitatenstumpfes sowie Training im Umgang
mit der Prothese.

- Erkrankungen des Bewegungsapparates: funktionelle Bewegungsubun-
gen, Ubungen zur Férderung des korperlichen Gleichgewichtes und geziel-
te Muskelkraftigung.

- neurologische Erkrankungen, insbesondere Morbus Parkinson: Funktionel-
le, d.h. auf alltagliche Fertigkeiten gerichtete Bewegungsubungen mit dy-
namischen Elementen (Streckung und Drehungen).

— Zustand nach zerebralen Durchblutungsstorungen (Schlaganfall): Behand-
lung nach neurophysiologischen Konzepten, insbesondere nach dem Bo-

bath-Konzept.
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Gemeinsam mit Ergotherapeuten (vgl. Kapitel 3.7.5) wird die Versorgung mit
Hilfsmitteln zur Unterstutzung der Mobilitat (Handstock, Gehwagen oder Roll-
stuhl) durchgefuhrt. Fur die Zeit nach der Entlassung wird der altere Mensch
zu selbstandigen Ubungen in der eigenen Hauslichkeit angeleitet und damit

die Nachhaltigkeit der Rehabilitation gesichert.

3.7.4 Physikalische Therapie

In der physikalischen Therapie werden unterschiedliche physikalische Reize
gezielt eingesetzt, um Schmerzen zu lindern und die Selbstheilungskrafte des
Korpers zu aktivieren. Gearbeitet wird mit Kalte- und Warmetherapie (z.B.
Packungen, Badern und Gussen), aber auch mit mechanischen und elektri-
schen Reizverfahren sowie Ultraschall. Erreicht wird je nach Reiz eine lokale
Durchblutungsforderung und Lockerung verspannter bzw. Tonisierung schlaf-
fer Muskeln. Bei Stauungsbeschwerden im Bereich der Lymphgefalle ist
durch Lymphdrainage oft eine deutliche Abschwellung der betroffenen Ex-

tremitaten zu erreichen.

Obwohl als alleinige Malinahme bei der Behandlung von Erkrankungen des
Bewegungsapparates unzureichend, kommt den physikalischen Anwendun-
gen und Massagen im Zusammenhang mit anderen Therapien in der geriatri-
schen Rehabilitation eine wichtige Funktion zu. Besonders die Linderung von
Schmerzen ist Voraussetzung, um weitere Ubungsbehandlungen mit dem &l-
teren Menschen Uberhaupt durchfuhren zu kénnen. Nach einer physikali-
schen Therapie muss der altere, insbesondere der kreislaufkranke Mensch
Ruhe einhalten. Damit leiten die physikalischen Behandlungen auch notwen-
dige Phasen der korperlichen und geistigen Entspannung im oft anstrengen-

den Rehabilitationsalltag ein.
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3.7.5 Ergotherapie

Diagnostische und therapeutische Schwerpunkte der Ergotherapie in der ge-
riatrischen Rehabilitation sind das Erlernen von Selbsthilfefertigkeiten zum
weitest moglichen Erhalt der hauslichen Selbstandigkeit, das alltagsnahe
Training und die Hilfsmittelanpassung. In der Geriatrie spielt die soziale Akti-

vierung in Kleingruppen eine besondere Rolle.

Die Ergotherapie soll den Menschen befahigen, wieder gewonnene korperli-
che Bewegungen im Alltag sinnvoll in Handlungen umzusetzen oder verlo-
rengegangene Funktionen zu kompensieren. Damit erganzen Ergotherapie
und Krankengymnastik sich in idealer Weise. Dies wird bei komplexen Sto-
rungen (z.B. infolge eines Schlaganfalles oder bei gerontopsychiatrischen Pa-
tienten) besonders deutlich. Bewegungseinschrankungen werden im gleichen
Malde berucksichtigt wie sensorische Storungen (Fuhlen, Wahrnehmen, Se-
hen, Horen). Die Behandlung von Storungen der Aufmerksamkeit, des Erin-
nerns oder der Planung von Handlungen richtet sich auch nach dem Befund

des klinischen Neuropsychologen.

Geubt wird auch der Umgang mit Hilfsmitteln. Dabei reicht die Palette von
Handgriffen und Hilfen im Haushaltsbereich Uber Hilfen fur die Fortbewegung
bis hin zu individuellen Hilfsmittelanfertigungen. Beginnend mit grundlegen-
den Alltagsfertigkeiten der Korperpflege (Waschen, Ankleiden) werden spater
komplexere instrumentelle Aktivitaten (Telefonieren, Hausarbeiten, Einkauf,
Kochen) zur selbststandigen Lebensfihrung gelbt. Dabei stehen individuelle
Interessen und Lebensumstande des alteren Menschen im Vordergrund. In
bestimmten Fallen ist die DurchfUhrung eines Hausbesuches erforderlich, um
die Hilfsmittel den Einsatzmdglichkeiten in der hauslichen Umgebung anzu-

passen bzw. Bedarf an erganzenden MalRinahmen der Wohnraumgestaltung
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zu erheben (z.B. das Anbringen von Handgriffen, Treppenliften, Entfernen
gefahrlicher Laufer, Sicherstellung ausreichender Beleuchtung, Einstiegshil-

fen in die Dusche oder Badewanne).

Die Wiedereingliederung des alteren Menschen in sein soziales Umfeld wird

unterstutzt durch das Fordern eines kreativen Freizeitverhaltens.

3.7.6 Logopadie

Logopaden diagnostizieren und behandeln in der geriatrischen Rehabilitation
in erster Linie Stimm-, Sprach- und Sprechstérungen sowie Ess- und
Schluckstérungen, die haufig im Rahmen eines Schlaganfalls erworben wur-
den. Eine Sprachverstandnisstorung bedeutet fur den betroffenen alteren
Menschen eine besondere Belastung, da sie direkt die Kommunikation mit
seinem sozialem Umfeld beeintrachtigt und als auferlich nicht direkt erkenn-

bare Behinderung von AulRenstehenden haufig missverstanden wird.

Die Behandlung baut auf den verbliebenen intakten Fahigkeiten im Sprachbe-
reich auf. Alles Wiedererlernte muss, wenn es nicht wieder verloren gehen
soll, so lange wiederholt werden, bis es automatisiert ist. Der Effekt ist in der

Regel umso gunstiger, je friher die Therapie begonnen wird.

Das Therapieziel ist nicht ein fehlerloses Sprechen, sondern eine funktionie-
rende Kommunikation, die bei besonders schweren Schadigungen unter Um-
standen nur aus einzelnen Wortern und Zeichen oder sehr einfachen Satzen
bestehen kann. Eine WeiterfUhrung der logopadischen Behandlung im Rah-

men der Heilmittelversorgung kann angezeigt sein.
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Angehorige sollten von Zeit zu Zeit an Therapiesitzungen teilnehmen, damit
sie ein Verstandnis fur die Sprachstdorungen entwickeln und lernen, die best-
mogliche Nutzung verbliebener Kommunikationsmoglichkeiten beim alteren

Menschen zu unterstitzen, ohne dass dieser Uber- oder unterfordert wird.

Bei Risikopatienten sollte schnellstmoglich eine Untersuchung zum Aus-
schluss von Schluckstorungen erfolgen. Speziell fortgebildete Logopaden be-
handeln Schluckstorungen bei neurologischen Erkrankungen, womit Folge-

schaden, wie z.B. Lungenentzundungen, vermieden werden konnen.

3.7.7 Psychologie und Klinische Neuropsychologie

Der Neuropsychologe diagnostiziert und behandelt kognitive und psychische
Schadigungen. Insbesondere altere Menschen mit visuellen oder zentralen
Wahrnehmungsdefiziten und leichten Schwachen von Aufmerksamkeit, Ge-
dachtnis und Konzentration bis hin zu ausgepragten dementiellen Erkrankun-
gen sowie verschiedene Formen von Depressionen bedirfen der Behand-

lung.

Der Einsatz des Psychologen kann auch bei Storungen in der Krankheitsver-
arbeitung und bei familiaren Konflikten sinnvoll sein. Dabei kann die Einbe-
ziehung von Angehdarigen hilfreich sein. Therapeutische Gesprache, seien sie
durch einen hierfur geschulten Arzt oder den Psychologen gefuhrt, konnen

sowohl beim Patienten als auch bei seiner Familie grof3e Entlastung bringen.

Neuropsychologische Storungen treten oft in Kombination auf und beein-
trachtigen den alteren Menschen nicht nur direkt, sondern mindern auch sei-

ne Fahigkeit, an anderen Therapien teilzunehmen oder von ihnen zu profitie-
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ren. Eine Storung der Aufmerksamkeit muss z.B. von allen Mitarbeitern be-
sonders berucksichtigt werden und kann die Rehabilitation erheblich er-

schweren oder verlangsamen.

Behandlungen konnen erfolgen als:

— Einzelbehandlungen (z.B. PC-gestutztes Aufmerksamkeitstraining, Ge-
sprache)

— themenkonzentrierte Gesprachsgruppen zur Krankheitsbewaltigung, Ge-
dachtnistraining und / oder Forderung von sozialen Kontaktfahigkeiten

— Vermittlung von Entspannungstechniken (autogenes Training, Muskelrela-
xation) bei vegetativen Erschopfungszustanden oder Verhaltenstraining
bei Angststorungen

— psychotherapeutische Behandlung.

3.7.8 Sozialdienst

Zum interdisziplinar arbeitenden Team gehért auch der Sozialdienst. In
Deutschland wird er zumeist von Sozialarbeitern / Sozialpadagogen wahrge-
nommen. Dazu gehort die Beratung des alteren Menschen und seiner Ange-
horigen Uber soziale Hilfen (personelle, materielle und finanzielle), mogliche
Versorgungsformen nach der Entlassung und ihre Organisation. Auch wenn
die Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung des alteren Menschen notig ist,
wird der Sozialdienst tatig. Seine Hilfe kann von den Betroffenen auch ohne
Verordnung des behandelnden Arztes in Anspruch genommen werden. Eine
frihe Kontaktaufnahme erleichtert das Vorgehen. Der Sozialdienst ist

zugleich ein Bindeglied zwischen stationarer und ambulanter Versorgung.



58

Eng mit den psychologischen Bemuhungen der Rehabilitation sind Malinah-
men zur sozialen Wiedereingliederung verbunden. Durch Gesprache mit dem
alteren Menschen und Angehorigen kann abgeklart werden, welche Hilfen zur
Ruckkehr in die eigene Wohnung erforderlich sein kdnnten oder auf welche
Weise eine moglichst selbststandige Lebensfuhrung in einer anderen Le-
bensumwelt gewahlt werden kann. In Abstimmung mit der Ortlichen Altenhilfe
werden Beratung und Auskunft Uber verschiedene Hilfsmdglichkeiten und die

Einleitung und Vermittlung sozialer Hilfen angeboten.

Hierzu gehoren z.B.:

— Information Uber und Beantragung von Leistungen bei Kranken- und Pfle-
gekassen, Renten- / Unfallversicherungstragern und Sozialamtern, Ver-
mittlung von Nachteilsaus-gleichen nach dem Schwerbehindertenrecht

— Beratung uber behinderten- oder altengerechte Wohnformen oder erfor-
derliche Umrlistung der vorhandenen Wohnung (in Zusammenarbeit mit
der Ergotherapie) einschliel3lich der Anschaffung eines Hausnotrufsystems

— Beratung Uber mogliche Unterstutzung und Entlastung in der Haushalts-
fuhrung (z.B. Einkaufshilfe, Essen auf Radern)

— Beratung Uber Fahr- und Begleitdienste fur behinderte Menschen (z.B. fur
Besorgungen, Arztbesuche und Behdrdengange)

— Beratung Uber Hilfen zur sozialen Integration durch Seelsorge, ehrenamtli-
che Krankenbesuchsdienste , Selbsthilfegruppen oder Freizeitangebote fur
Senioren

— Hilfestellung bei der Suche nach ambulanten Pflegediensten

— Unterstitzung bei der Suche nach Pflegeheimplatzen (Langzeit- oder
Kurzzeitpflege)

— Mitwirkung bei der Beantragung einer gesetzlichen Betreuung

— die Beratung zu Vorsorgevollmacht und Patientenverfugung.
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Dieser Katalog personlicher Hilfen kann im Einzelfall eine fachkompetente
personenbezogene Hilfeplanung (Case Management) erfordern, die in enger
Zusammenarbeit des Sozialdienstes, der Kranken- und Pflegekassen sowie
der ortlichen Altenhilfe einschlieldlich der Leistungserbringer und ihrer Ver-

bande organisiert und umgesetzt werden sollte.

Nicht alle Hilfsangebote stehen flachendeckend zur Verfigung. Es besteht
ein deutliches Stadt-Land-Gefalle. Deshalb muss im Einzelfall gepruft wer-
den, ob die erforderlichen Hilfen am Ort verfugbar sind, ggf. sind Ausgleichs-
l6sungen zu suchen. Auskunfte und Hilfe hierzu erteilen z.B. Kranken- und
Pflegekassen, Gesundheits- und Sozialamter, die gemeinsamen Servicestel-

len sowie ambulante Dienste.

3.7.9 Diatassistenz

Der Diatassistent stellt auf arztliche Empfehlung hin eine entsprechende Kost
zusammen. Er berat Patienten und Angehorige bei bestimmten Krankheits-
bildern Uber angebrachte Kostformen (z.B. Diabetes mellitus, Diat bei Hyper-
cholesterinamie). Eine Erganzung der Normalkost mit Vitaminen, Proteinen
und Kalorien ist bei Unter - oder Mangelernahrten anzustreben und gewinnt
in der Geriatrie zunehmend an Bedeutung, weil hiervon besonders haufig al-
tere Menschen aufgrund von Schluck- und Kaustérungen, Veranderungen

des Geschmacksinnes, Depressionen oder Demenz betroffen sind.

Besonders wichtig ist die Zusammenarbeit mit dem Logopaden beim
Kostaufbau schluckgestorter Schlaganfallpatienten. Durch die Gabe in der

Konsistenz speziell angepasster Kost und Flussigkeit bei Schluckstorungen
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kann Mangelernahrung und Komplikationen wie Aspirationspneumonien vor-

gebeugt werden und allmahlich ein Kostaufbau erfolgen.

Als Kriterien zur Diagnose einer Mangelernahrung bei alteren Menschen mit
(Kachexie) oder ohne Gewichtsverlust (latente Mangelernahrung) dienen so-
wohl anthropometrische (Korpergewicht, Armdurchmesser) als auch bioche-
mische (Protein und Eisen im Blut) und anamnestisch-klinische Informationen
(Ernahrungsgewohnheiten, Depression, Appetitmangel, Zahnstatus, Schluck-
vermdgen). Schwerkranke (Malignome, Tuberkulose) und schluckgestorte
Menschen sind grundsatzlich gefahrdet und kénnen im Rahmen eines indivi-
duellen Kostplanes Uberwacht werden. Schlecht ernahrte Menschen zeigen
verlangsamte oder fehlende Fortschritte in der Rehabilitation und sind anfalli-

ger fur Komplikationen (im Krankenhaus erworbene Infektionen, Stlrze).

Die diatetische Beratung sichert wesentlich die Mitarbeit des Patienten bei
der notwendigen Behandlung (z.B. Fuhrung von Patienten mit Diabetes melli-
tus, erhohten Blutfetten und Gicht).

3.7.10 Seelsorge / Optionale Angebote

Um eine ganzheitliche und aufeinander abgestimmte Betreuung des alteren
Menschen zu unterstutzen, kann der Einsatz eines Seelsorgers im geriatri-
schen Team sinnvoll sein. Er kann bei ethischen Fragestellungen beratend
tatig sein. Der Seelsorger steht erganzend zu den anderen Mitgliedern des
Rehabilitationsteams jedem alteren Menschen, unabhangig von seiner Kir-
chenzugehorigkeit, Religions- oder Weltanschauung, fur Gesprache zur Ver-

fugung.
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Seelsorgerliche Beratung ist manchmal Krisenintervention und haufig ge-
suchte Begleitung in depressiven Phasen. Sie ladt zum Reden ein, wobei der

Seelsorger manchmal auch nur die Rolle des Zuhorers haben kann.

Fur Angehorige Betroffener konnen Gesprachskreise, z.B. fur Schlaganfall
und Demenz, angeboten oder der Kontakt zu Selbsthilfegruppen hergestellt

werden. Der Austausch ahnlich Betroffener in der Gruppe hat sich bewahrt.

Weitere erganzende Angebote wie Musik- und Kunsttherapie oder Gleichge-
wichtstraining zur Sturzprophylaxe konnen das Behandlungsspektrum in der

geriatrischen Rehabilitation im Einzelfall sinnvoll erganzen.

3.8 Rolle der Angehorigen im Rehabilitationsprozess

Die Rehabilitation bei alteren Menschen ist eine vielfaltige Aufgabe verschie-
denster Berufsgruppen. Die Wirksamkeit aller rehabilitativen bzw. aktivieren-
den Behandlungen wird durch die Unterstitzung und Mitarbeit der Angehori-
gen deutlich erhoht bzw. in manchen Fallen durch die Arbeit der Angehorigen

erst ermoglicht.

Dabei wird den Angehdrigen einiges abverlangt. Sie werden als Beistand,
Helfer, Co-Therapeuten und Pfleger bei korperlichen und seelischen Proble-

men in Anspruch genommen.

Einige Hinweise sollen helfen, die Arbeit der begleitenden Angehorigen zu

unterstutzen:
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Aufrichtigkeit

Akzeptieren Familie und Freundeskreis die Krankheit und deren Folgen,
lernt der Betroffene leichter damit zu leben. Daher gilt, niemals Probleme
oder eine Behinderung verleugnen bzw. verharmlosen. Das kann die wei-
tere Rehabilitation erschweren und signalisiert dem alteren Menschen:
,Wir nehmen dich nicht ernst®. Deshalb mussen die verbleibenden Mog-
lichkeiten genutzt und gefordert, kleine Fortschritte anerkannt werden. Es
ist wichtig, sich selbst und dem alteren Menschen die Fortschritte beson-
ders bei Fehlschlagen bewusst zu machen. Loben Sie keine Selbstver-
standlichkeiten, sondern bestatigen Sie die Erledigung: ,Das hast du wie-

der geschafft!“ Machen Sie Mut, stutzen Sie sich gegenseitig.

Mitarbeit

Insbesondere dann, wenn der altere Mensch das Ziel seiner Rehabilitation
aus den Augen zu verlieren droht, oder wenn er therapiemude wird, ist die
motivierende Unterstitzung der Angehorigen besonders gefragt. Die Um-
setzung des Therapieplanes ist eine wichtige Voraussetzung fur den Er-
folg. Weder Druck auf den alteren Menschen noch Gleichgultigkeit gegen-
uber dem Therapieplan helfen. Motivation im Sinne ,gemeinsam sind wir
stark® kann auch uber ,Durststrecken® hinweg helfen. Hier ist auch darauf
hinzuweisen, dass ein Patient aus krankheitsbedingten Grinden gelegent-
lich nicht mitmachen kann; und dies wird vordergrundig oft als nicht mit-
machen wollen — im Sinne eines Vorwurfs — von den Angehdrigen gese-

hen.
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Hilfe zur Selbsthilfe

FuUr eine zielgerichtete Unterstutzung ist es wichtig, dass die Angehorigen
den Hilfebedarf des alteren Menschen gut kennen. Der Grundsatz ,Hilfe
zur Selbsthilfe” sollte im Interesse des Betroffenen durchgesetzt werden.
Fur die Angehorigen heifdt das: ,Ich helfe dir, damit du dir selbst helfen
kannst.“ Alles, was der altere Mensch selbst tun kann, sollte er, ja muss er

auch selbst tun.

Uberbehiitung

Neben einer moglichen Vernachlassigung durch Angehorige eines alteren
Menschen sind Formen der Uberbehiitung ein gut gemeinter, jedoch auf
Dauer grol3er Fehler. Es gehoren fur Angehorige oft viel Geduld und Ein-
fuhlungsvermogen dazu, Dinge geschehen zu lassen, ohne einzugreifen,
wenn es doch mit ihrer Hilfe viel schneller und besser gehen wurde. Fur
viele altere Menschen ist das Gefluhl, gebraucht und einbezogen zu wer-
den, sehr wichtig. Uberbehitendes Verhalten kann daher sogar schadlich
sein. Wenn Angehdrige fur Betroffene agieren, denken und antworten, so

kann dies als Entmundigung empfunden werden.

Uberfiirsorgliche Angehdrige hindern altere Menschen auf ihrem Weg in
eine neue Normalitat. Aufgabe des Angehorigen ist es, mitzuhelfen, den
betroffenen Menschen in die Lage zu versetzen, Dinge, die er selbst tun

kann, auch selbst zu tun.
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Geduld, Achtung und Verstandnis

Gluck und Harmonie und eine optimale Anpassung an die veranderten Le-
bensumstande sind fur altere Menschen genauso schwer zu erreichen und
aufrecht zu erhalten wie fur nicht betroffene Personen. Gegenseitige Ach-
tung und Verstandnis sind besonders im Alter eine Grundvoraussetzung
fur das gemeinsame Leben. Haufig reagieren altere Menschen zu Anfang
ihrer Behinderung aggressiv und verletzend. Aggressivitat ist in diesen Fal-
len haufig eine Reaktion der Hilflosigkeit. Gelassenheit und Geduld sind in
dieser Phase erforderlich. Trotzdem sollte der Angehdrige durchaus Gren-
zen ziehen und die moglichen Entgleisungen in gunstigen Momenten an-

sprechen.

Oft ist es fur die Angehdrigen unangenehm, den Bemuhungen des betrof-
fenen Menschen zuzusehen, weil Vieles langsam und umstandlich und Ei-
niges eben gar nicht geht. Hier sollte Hilfe jedoch nie aufgedrangt werden.
Der altere Mensch sollte als Partner akzeptiert werden. Mangelnde Geduld

der Pflegeperson kann zur Resignation beim alteren Menschen fuhren.

Enttauschungen

Das Erleben von Abhangigkeit, Verlust bisheriger Unternehmungsfreude
und auch Veranderung des Freundes- und Verwandtenkreises verursa-
chen haufig depressive Verstimmungen. Angehorige mussen sich immer
wieder klarmachen, dass sie nicht ,schuld“ an der Traurigkeit des alteren
Menschen sind. Sie sollten aber:

— die Trauer des alteren Menschen zulassen und akzeptieren

— oberflachliches Trosten wie ,das wird schon wieder” unterlassen
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— immer wieder Perspektiven aufzeigen und auf bereits gemachte Fort-
schritte hinweisen

— eventuell mit gemeisterten schwierigen Situationen vergleichen

— mit Freunden uber die Niedergeschlagenheit des alteren Menschen

sprechen.

e Eigenverantwortung starken

Angehorige werden haufig von ihren betroffenen Lebenspartnern flr allen
Verdruss verantwortlich gemacht. Ubergeben Sie lhrem Betroffenen die

Verantwortung fur seine Lebensgestaltung.

Helfen Sie dem alteren Menschen nur bei Notwendigkeit, die Schwierigkei-
ten gemeinsam aus dem Weg zu rdumen. Bieten Sie immer dann, wenn
der betroffene Mensch es nicht selbst schafft, Ihre Unterstutzung an. Han-
deln Sie mit dem alteren Menschen realistische Ziele aus und knupfen Sie

an erreichte Fortschritte an.

¢ Unabhangigkeit

Die betreuende Person muss auch an sich selbst denken. Gesundheit ist
fur alle Beteiligten wichtig. Angehorige leiden umso mehr unter personli-
chen Einschrankungen, je mehr Kontakte mit Arbeitskollegen oder Freun-
den und Bekannten verloren gehen und je mehr Freizeitaktivitaten (auch
allein unternommene) unterlassen werden. Das Zusammenleben ist nicht
einfach und trotz bester Bemuhungen kann die Situation irgendwann ein-
mal auller Kontrolle geraten. Die Angehdrigen miussen sich bewusst ma-

chen, dass sie das Recht haben, ihr eigenes Leben zu fuhren. Dem betrof-
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fenen Menschen wird nicht dadurch geholfen, dass der gesunde Partner

auf alle eigenen Interessen und Lebensbereiche verzichtet.

Ein alterer Mensch profitiert vom gesunden Angehérigen, dem es gut geht,
mehr, als von einem Angehorigen, der alle Annehmlichkeiten und Interes-

sen opfert und im schlimmsten Fall auf Dauer auch krank wird.

Hilfe

Ist fUr betreuende Angehdrige absehbar, dass sie die Belastung nicht mehr
ertragen, sollten sie sich Hilfe holen. Bitten Sie Freunde, Sie bei der
Betreuung zu entlasten. Holen Sie sich Unterstutzung bei Arbeiten, die Ih-
nen schwer fallen. In der Regel freuen sich Freunde und Bekannte, wenn
sie etwas Konkretes tun kdnnen. Nutzen Sie die Angebote der Pflegekas-
sen und Geriatrischen Einrichtungen, die Ihnen helfen, die hausliche Pfle-
ge zu erleichtern und zu verbessern. Nutzen Sie Kurse von Rehabilitati-

onseinrichtungen sowie Kranken- und Pflegekassen.

Gelegentlich ist es notwendig, als Angehdriger Abstand aus der unmittel-
baren Begleitung zu nehmen, um dauerhaft mit den Belastungen besser
zurecht zu kommen. Sorgen Sie fur eine regelmafige Entlastung von lhren
Aufgaben. Auch einige Tage Urlaub im Jahr tragen dazu bei, dass lhre
Kraft erhalten bleibt. Die Pflegeversicherung bietet hier Unterstitzung

durch Leistungen zur Kurzzeit- und Verhinderungspflege an.
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3.9 Versorgung mit technischen Hilfen

Technische Hilfen sollen ausgefallene oder beeintrachtigte Koperfunktionen
ganz oder teilweise ausgleichen und damit die Teilnahme an der rehabilitati-

ven Behandlung ermdglichen und den Rehabilitationserfolg sichern.

Als technische Hilfen kommen unabhangig von der Zustandigkeit der Leis-

tungstrager u.a. in Frage:

— Hilfen zur Ermoglichung oder Erleichterung der Verstandigung mit der
Umwelt (z.B. Telefone mit Blindentastatur, Faxapparate fur Gehdrlose oder
Bildmaterialien (Kommunikations-Mappen) fur sprachlich behinderte Men-
schen und computerunterstutzte Hilfen)

— Hilfen zur Ermdglichung oder Erleichterung der Versorgung des Haushal-
tes (z.B. Handgriffe fur Armaturen oder hohenverstellbare Arbeitsflachen)

— Hilfen fur die Korperpflege und den Alltag (z.B. Toilettenaufsatz, Haltegrif-
fe, Badewannenlifte, Sitzkissen, Spezialstihle, Spezialtische, Greifhilfen)

— Hilfen zur Verbesserung der Mobilitat (z.B. Rollstuhle, Gehhilfen, Treppen-
lifte)

— Korperersatzstucke (z.B. Arm- und Beinprothesen)

— Hilfen zur Orientierung (z.B. weil3er Stock).

Im Bereich der Orthopadie dienen technische Hilfen dazu, die Behandlung zu
fordern, den Behandlungserfolg zu sichern oder ihn zu stabilisieren. Orthopa-
dische Hilfsmittel sollen noch vorhandene, aber fehlgebildete Korperteile in
ihre naturliche Lage oder Form bringen oder sie in ihrer Funktion stutzen oder
unterstutzen (z.B. orthopadische Schuhe, Orthesen, Stutzvorrichtungen jegli-
cher Art).
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Hilfsmittel bedurfen grundsatzlich einer arztlichen Verordnung. Notwendig ist
dabei eine Ausbildung der Versicherten in ihrem Gebrauch. Insbesondere in
geriatrischen Einrichtungen unterstutzen die Therapeuten die Aufgaben an-
derer Leistungserbringer (z.B. Orthopadietechniker) im Umgang mit diesen
Hilfen.

Der Anspruch auf Hilfsmittel zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
wird in § 33 SGB V in Verbindung mit § 128 SGB V (Hilfsmittelverzeichnis)
geregelt. Fur Pflegehilfsmittel zu Lasten der sozialen Pflegeversicherung gilt
§ 40 SGB Xl in Verbindung mit § 78 Abs. 2 SGB Xl (Pflegehilfsmittelver-

zeichnis).

4. Einrichtungen der geriatrischen Rehabilitation

4.1. Strukturelemente

Das geriatrische Behandlungskonzept sieht ein abgestuftes Versorgungssys-
tem vor. Dabei spielt die enge Verknupfung vollstationarer, teilstationarer und
ambulanter Versorgungsangebote einschliel3lich der hausarztlichen Betreu-
ung untereinander und mit dem psychosozialen Umfeld des alteren Men-

schen eine zentrale Rolle.

Die historische Entwicklung der geriatrischen Rehabilitation hat in den zu-
rickliegenden Jahrzehnten in den einzelnen Bundeslandern in Abhangigkeit
gesundheitspolitischer unterschiedlicher Strategien dazu gefuhrt, dass hierfur
verschieden ausgestaltete geriatrische Versorgungsstrukturen, teils nur im
Krankenhaus, teils nur in Rehabilitationseinrichtungen, teils in beiden Einrich-

tungsarten entstanden sind.
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Die geriatrische Versorgung setzt sich zum Ziel, eine Einheit von Malinah-
men der Akutmedizin und der Rehabilitation im Rahmen eines interdis-
ziplinaren Behandlungskonzeptes zu erreichen. Dabei kann das Verhaltnis
der Anteile der beiden Versorgungskomponenten wahrend der Behandlung
des Patienten wechseln. Das medizinische Versorgungsangebot fur den geri-
atrischen Patienten reicht von der Intensivstation Uber die allgemeine Akut-
station, die geriatrische Fruhrehabilitation im Krankenhaus und die ambulante
und stationare Rehabilitation bis zur ambulanten arztlichen und pflegerischen

Versorgung.

4.1.1 Stationare Einrichtungen

Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation werden je nach Konzeption und
bestehenden Versorgungsstrukturen der einzelnen Bundeslander in geriatri-
schen Krankenhausern oder Fachabteilungen, in geriatrischen Rehabilitati-

onseinrichtungen oder in beiden Versorgungsstrukturen erbracht.

- Es gibt Bundeslander, deren rehabilitative geriatrische Versorgung aus-
schliel3lich oder ganz Uberwiegend als Krankenhausbehandlung nach § 39
SGB V erfolgt (Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Hessen, Sachsen-
Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiringen).

- Es gibt Bundeslander, deren rehabilitative geriatrische Versorgung aus-
schlieldlich oder ganz uberwiegend als Leistung zur medizinischen Rehabi-
litation nach § 40 SGB V erfolgt (Baden-Wurttemberg, Bayern, Mecklen-
burg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz).

- Es gibt Bundeslander, deren rehabilitative geriatrische Versorgung sowohl
als Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V als auch als Leistung zur
medizinischen Rehabilitation nach § 40 SGB V erfolgt (Saarland mit Uber-
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wiegendem Rehabilitationsanteil, Niedersachsen und Sachsen, Nordrhein-

Westfalen mit Uberwiegendem Krankenhausanteil).

Geriatrische Rehabilitation findet somit in unterschiedlichen Einrichtungen
statt. Dieses sind im Wesentlichen:
- im Krankenhausbereich
o die geriatrische Abteilung am Krankenhaus
e das geriatrische Fachkrankenhaus
¢ teilstationare Krankenhausbehandlung (sogenannte geriatri-
sche Tagesklinik) in Anbindung an geriatrische Krankenhaus-

abteilungen oder an ein geriatrisches Fachkrankenhaus

- im Rehabilitationsbereich
¢ die geriatrische Abteilung einer Rehabilitationseinrichtung
¢ die geriatrische Rehabilitationseinrichtung
e ambulante geriatrische Rehabilitationseinrichtung als selbst-
standige Rehabilitationseinrichtung oder in Anbindung an eine

stationare geriatrische Rehabilitationseinrichtung.

Die fur die Geriatrie typische enge Verknupfung akutmedizinischer und reha-
bilitationsmedizinischer Behandlungsanteile im Behandlungskonzept ist in
den Charakteristika des geriatrischen Patienten begrundet. Eine zentrale Be-
deutung kommt hierbei den durch typische strukturelle Veranderungen von
Organen und Geweben bedingten nachlassenden Reserve- und Kompensa-
tionsmechanismen des alten Menschen zu. Dies gilt unabhangig von maogli-
cherweise bereits bestehenden Erkrankungen oder Einschrankungen im Sin-
ne der so genannten geriatrietypischen Multimorbiditaten. Der geriatrische
Patient ist vielmehr durch einen generell labilen funktionellen Gleichgewichts-

zustand gekennzeichnet, der einerseits oft erhebliche funktionelle Leistungs-
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fahigkeit erlaubt, andererseits aber ein hohes Risikopotenzial fur die Entwick-
lung nachhaltiger funktioneller Einschrankungen bis hin zum Verlust der
Selbststandigkeit aufgrund bereits geringflugiger zusatzlicher Stdérungen oder
Erkrankungen in sich birgt. Auch die in der Regel verlangerten Heilungs- und
Genesungszeiten sind Ausdruck der reduzierten Reservekapazitaten im Alter.
Die Verschiebung rehabilitativ einsetzender Malinhahmen erhoht das Risiko
zwischenzeitlicher Sekundarschadigungen und langfristiger Fixierungen funk-
tioneller Beeintrachtigungen. Letztlich sind auch die Kapazitaten fur die
Durchfihrung rehabilitativer Mal3nahmen im Alter eingeschrankter und es be-
steht wiederum eine erhohte Anfalligkeit fur akutmedizinische behandlungs-

bedurftige Komplikationen.

Aus den beschriebenen charakteristischen Merkmalen des geriatrischen Pa-
tienten ergibt sich somit der enge Zusammenhang akutmedizinischer und re-
habilitativer Behandlungsanteile im geriatrischen Gesamtbehandlungskon-

zept.

Geriatrische Rehabilitation findet somit sowohl als so genannte Fruhrehabili-
tation im Krankenhaussektor als auch als Rehabilitation im Rehabilitations-
sektor statt. Eine gemeinsame Arbeitsgruppe der Bundesarbeitsgemeinschaft
der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e.V. (BAG), der Deutschen Gesell-
schaft fur Geriatrie e.V. (DGG) und der Deutschen Gesellschaft fur Geronto-
logie und Geriatrie e.V. (DGGG) hat in einem Positionspapier ,Abgrenzungs-

“5

kriterien der Geriatrie®™® das geriatrische Behandlungsprofil unter leistungs-

rechtlichen Vorgaben des SGB V in drei Versorgungsformen dargestellt:

° www.bag-geriatrie.de



72

— die geriatrische Akutbehandlung (verstanden als Akutbehandlung des mul-
timorbiden geriatrischen Patienten ohne zusatzlichen (frih-)rehabilitativen
Behandlungsbedarf)

- die geriatrische Fruhrehabilitation (verstanden als Akutbehandlung des
multimorbiden geriatrischen Patienten mit gleichzeitigem (frih-)reha-
bilitativem Behandlungsbedarf)

- die geriatrische Rehabilitation (verstanden als Uber die Akutbehandlungs-
bedurftigkeit mit den Mitteln des Krankenhauses hinausgehendem Rehabi-

litationsbedarf eines multimorbiden geriatrischen Patienten).

In der Praxis hat sich insbesondere in den Bundeslandern, in denen geriatri-
sche Versorgungsstrukturen nur im Krankenhausbereich oder nur im Rehabi-
litationsbereich existieren, eine weitgehende ahnliche Behandlungskonzepti-
on entwickelt. Dies bedeutet, dass in Bundeslandern mit geriatrischer Versor-
gung ausschlie3lich in Krankenhausern in nahezu 100% der Falle fallab-
schliefend einschliel3lich der hierzu notwendigen rehabilitativen MalRnahmen
behandelt wird. In Bundeslandern mit geriatrischer Versorgung ausschlief3lich
in Rehabilitationseinrichtungen wird durch das Angebot einer relativ weitrei-
chenden akutmedizinischen Mitbehandlung die fruhzeitige Verlegung aus
dem Akutkrankenhaus in die geriatrische Rehabilitation ermoglicht. In Bun-
deslandern mit relevanten Kapazitaten in beiden Versorgungsformen hat man
sich um Abgrenzungskriterien fur die beiden Behandlungssektoren Kranken-
haus und Rehabilitationseinrichtung bemuht, die sich im Wesentlichen an der
stationaren Akutbehandlungsbedurftigkeit einerseits und der geriatrischen

Rehabilitationsfahigkeit andererseits orientieren.

Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick lber die derzeit bestehenden

geriatrischen Versorgungskapazitaten in Krankenhausern und Rehabilitati-



73

onseinrichtungen, gegliedert nach Bundeslandern und bezogen auf je 10.000

Einwohner alter als 65 Jahre.

Deutschland 123
B rankenhausbetten
Sachsen 58 O Tagesklinikplatze
Sachsen-Anhalt 59 F2 Reha-Betten
Niedersachsen B0 O ambulante Reha-Platzs

Rheinland-Ffalz PAZ7Z7Z77ZA"1 7
Mecklenburg-Vorpommern MEAAZrZzzr77 77

Schleswig-Holstein ] /8
Thiringen ] 8.2
Bavern WIZZZZ7ZZ7Z7ZZ77777ZA1 117
Hessen .
Baden-Wirttemberg A7 A ] 136
MNordrhein-yestfalen [ ¥AAAAT 15
Brandenburg 177 161
Berlin [P 433
Bremen [ ] 234
Saarland [ A7 Ay 1 260
Hamkburg [ 1] 289

Abbildung: Geriatrische Versorgungsquoten und -kapazitaten in Krankenhdusern und
Rehabilitationseinrichtungen pro 10.000 Einwohner 65 Jahre und alter ge-
trennt nach Bundeslandern und geriatrischen Strukturen. (Zusammenstellung
des Kompetenz-Centrums Geriatrie 2005, Daten stationarer Rehabilitations-
kapazitaten mit Stand 2001, fir alle anderen Kapazitaten mit Stand 2003)

Die strukturellen Unterschiede zwischen Krankenhaus und Rehabilitationsein-
richtungen ergeben sich aus den in den Versorgungsvertragen gemafld § 109
bzw. § 111 SGB V festgelegten Aufgabenbereichen entsprechend der medi-

zinischen Konzeption, der arztlichen Leitung bzw. Verantwortung, der Ver-
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fUgbarkeit des arztlichen, Pflege-, Funktions- sowie medizinisch-technischen

Personals.

Erganzend zu den vollstationaren Angeboten gibt es ein abgestuftes Konzept
teilstationarer und ambulanter Angebote, um dem Grundsatz ,ambulant vor
stationar” zu folgen. Teilstationare Einrichtungen und ambulante Angebote
werden nachfolgend beschrieben, wobei die Qualitat der Versorgung gleich-

wertig mit der in stationaren Einrichtungen ist.

4.1.2 Teilstationare Einrichtungen

Teilstationare Einrichtungen (sogenannte Tageskliniken) stellen einen Be-
reich der stationaren Krankenhausbehandlung dar. Der Patient in der Tages-
Klinik ist ein Krankenhauspatient, der nur wahrend und zwischen den Thera-

piezeiten anwesend ist.

Die teilstationaren Behandlungsplatze, die an geriatrischen Krankenhausern /
Abteilungen angeschlossen sind (entsprechend teilstationare Kapazitaten),
gewahrleisten zumeist den Ubergang von der vollstationdren Betreuung im
Krankenhaus nach akuten Erkrankungen bzw. Verschlimmerungen chroni-
scher Krankheitszustande in den ambulanten hausarztlichen Betreuungsbe-
reich. Nach einem vollstationaren Krankenhausaufenthalt oder dessen Ver-
meidung ist die Tagesklinik eine in die hausliche Umgebung Uberleitende Ein-
richtung, in der die Belastungsfahigkeit fur die Anforderungen des Alltags in
abgestufter Form erprobt und weiter trainiert werden kann. Dies gilt in glei-
cher Weise fur den geriatrischen Patienten wie fur sein betreuendes Umfeld

bzw. seine Angehdarigen.
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Der Zugang in die teilstationare Einrichtung kann im Anschluss bzw. zur Ver-
klrzung einer vollstationaren Krankenhausbehandlung erfolgen. Vorausset-
zung fur die Inanspruchnahme der tagesklinischen Behandlung ist, dass die
nachtliche Versorgung im hauslichen Bereich, die selbststandig oder mit
Fremdhilfe sichergestellte Versorgung mit Mahlzeiten morgens und abends
sowie das An- und Auskleiden gewahrleistet sind. Weiterhin muss die tagli-
che Transportfahigkeit zur Einrichtung gegeben sein, was in der Regel ein

wohnortnahes Versorgungsangebot vorausgesetzt.

4.1.3 Ambulante Angebote

Ambulante Rehabilitationsleistungen mussen durch den Versicherten bean-
tragt werden. Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung
nicht aus, um die in § 11 Abs. 2 SGB V genannten Ziele (z.B. Abwendung
von Behinderung und Pflegebedurftigkeit) zu erreichen, kann die Kranken-
kasse aus medizinischen Grunden erforderliche ambulante Rehabilitations-
leistungen erbringen. Es ist jedoch auch die Verordnung einer ambulanten
Rehabilitation durch einen hierzu qualifizierten niedergelassenen Arzt mog-
lich. Die ambulante geriatrische Rehabilitation muss vor Beginn durch den
Rehabilitationstrager (die gesetzliche Krankenkasse) bewilligt werden. Dieser
bestimmt unter Berlcksichtigung der medizinischen Erfordernisse des Einzel-
falles sowie berechtigter Winsche des Patienten Art, Dauer, Umfang, Beginn
der Leistung und wahlt dabei eine moglichst wohnortnahe Rehabilitationsein-

richtung aus.

Alle in der Rahmenempfehlung der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
ambulanten geriatrischen Rehabilitation genannten individuellen Vorausset-

zungen und Ausschlusskriterien sind zu beachten.
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Zu den individuellen Voraussetzungen gehoren neben den medizinischen,

dass

- der altere Mensch die erforderliche Mobilitat besitzt, um die Rehabilitati-
onseinrichtung in einer zumutbaren Fahrzeit zu erreichen

- die hausliche Versorgung gesichert ist

— ein Abstand zum sozialen Umfeld nicht notwendig ist.

Ausschlusskriterien fur eine ambulante geriatrische Rehabilitation bestehen,

wenn:

- die Behandlung durch den Hausarzt / Facharzt

- die Verordnung von Heilmitteln (Physio-, Ergotherapie oder Logopadie)
und Hilfsmitteln, oder

- aktivierende Pflege oder die hausliche Einzelfallberatung / Pflegekurse
ausreichend sind, oder

- Krankenhausbehandlung erforderlich ist, oder

- eine stationare geriatrische oder indikationsspezifische Rehabilitation not-

wendig ist.

In begrenztem Umfang werden mobile Rehabilitationsleistungen fur geriatri-
sche Patienten in Modellen erprobt. Im Gegensatz zu anderen Rehabilitati-
onsangeboten wird die mobile Rehabilitation nur in der hauslichen Umgebung
erbracht, alle erforderlichen Therapien orientieren sich am Alltag und an der

Lebenswelt des Rehabilitanden (vgl. Kapitel 1.2).

4.2 Geriatrische Rehabilitation und Altenhilfe

Rehabilitation als leistungsrechtliche Kategorie ist im Sozialgesetzbuch V und

IX geregelt. Die medizinische Rehabilitation geriatrischer Patienten findet in
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oder durch die in Kapitel 4 beschriebenen Einrichtungen statt. Demnach er-
scheint es als sinnvoll, im Rahmen einer Arbeitshilfe zur geriatrischen
Rehabilitation die Frage zu stellen, welchen Beitrag Dienste und
Einrichtungen der Altenhilfe zum Erreichen der Ziele der geriatrischen
Rehabilitation leisten konnen. Dies zum einen deshalb, weil im Hinblick auf
die wachsende Hochaltrigkeit der Sicherung des erreichten
Rehabilitationserfolges beim Ubergang aus Einrichtungen der Rehabilitation
in weiterversorgende Wohn- und Betreuungsformen wachsende Bedeutung
zukommt. Zum anderen konnten Lebensraume fur Menschen mit hohem
Hilfebedarf, SO insbesondere Altenpflegeheime und
Kurzzeitpflegeeinrichtungen, unter Einbeziehung des Hausarztes starker als
bisher zur Erkennung von Rehabilitationsbedurftigkeit und
Rehabilitationsfahigkeit genutzt werden. Die Kurzzeitpflege im Anschluss an
eine Krankenhausbehandlung (§ 42 Abs. 1 SGB XIl) kann einen wichtigen
Beitrag zur Uberleitung des pflegebediirftigen Menschen in die eigene Haus-

lichkeit leisten.

Dabei gelten fur Bewohner von Pflegeheimen im Hinblick auf die Inanspruch-
nahme von Leistungen nach dem SGB V - bis auf die Bereiche hausliche
Krankenpflege und Hilfsmittel — dieselben Regularien wie in der eigenen
Hauslichkeit. Pflegeheimbewohner werden daher durch niedergelassene
Haus- und Facharzte sowie auf arztliche Verordnung durch Therapeuten ver-

sorgt.

Die Versorgung der Betroffenen setzt immer, sowohl in vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen, Kurzzeitpflegeeinrichtungen, in Tages- und Nachtpflegeein-
richtungen, aber auch in der hauslichen Versorgung eine enge Zusammenar-
beit aller beteiligten Berufsgruppen voraus und erfordert bei komplexem Hil-

febedarf eine interdisziplinar angelegte personenbezogene Hilfeplanung (vgl.
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Kapitel 3.7.8 zum Case Management). Sie sind wesentliche Elemente einer
gemeinsamen Strategie des Gesundheits- und des Sozialwesens, die auf die
Erhaltung oder die Wiedergewinnung einer moglichst selbststandigen Le-

bensfihrung auch bei wachsendem Hilfebedarf ausgerichtet ist.

5. Sozialrechtliche Anspruchsgrundlagen

In den folgenden Kapiteln wird ein kurzer Uberblick Uber die wesentlichen
Anspruchs- und Finanzierungsmodalitaten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, der sozialen Pflegeversicherung und der Sozialhilfe gegeben. Um eine
Abgrenzung der rehabilitativen Leistungen zu anderen Leistungen der Kran-
kenversicherung und zu den Leistungen der Pflegeversicherung deutlich zu
machen, werden neben den gesetzlichen Grundlagen der Rehabilitation auch
die der Krankenhausbehandlung, der Fruhrehabilitation im Krankenhaus, der
hauslichen Krankenpflege und der Leistungen der Pflegeversicherung darge-

stellt.

5.1 Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V)

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung ist im Sozialge-
setzbuch - Funftes Buch - (SGB V) festgeschrieben. Nach § 27 SGB V haben
Versicherte einen Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn diese notwendig
ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu ver-
haten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung um-

fasst:

— arztliche Behandlung einschlieRlich Psychotherapie als arztliche und psy-

chotherapeutische Behandlung
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— zahnarztliche Behandlung einschlie3lich der Versorgung mit Zahnersatz
— Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln

— hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe

— Krankenhausbehandlung

— Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und erganzende Leistungen.

Bei der Ausgestaltung der Krankenbehandlung ist den besonderen Bedurf-
nissen psychisch kranker Menschen Rechnung zu tragen, insbesondere bei

der Versorgung mit Heilmitteln und bei der medizinischen Rehabilitation.

Im Sinne der gesetzlichen Krankenversicherung ist Krankheit als ein regel-
widriger korperlicher, geistiger oder seelischer Zustand charakterisiert, der
behandlungsbedurftig ist und / oder zugleich Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat

oder diese dadurch droht.

5.1.1 Krankenhausbehandlung

Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit besteht, wenn die Krankheit nur mit
den besonderen medizinischen Mitteln eines Krankenhauses geheilt bzw.
gebessert, eine Verschlimmerung der Krankheit verhindert, das Leben ver-

langert oder die Krankheitsbeschwerden gelindert werden konnen.

Krankenhausbehandlung wird in einem zugelassenen Krankenhaus als Re-
gelleistung durch die Krankenkasse erbracht. Die Krankenhausbehandlung
wird vollstationar und teilstationar erbracht. Eine stationare Krankenhausbe-
handlung kommt in Betracht, wenn die Aufnahme nach Priafung durch das

Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstatio-
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nare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung einschlielich

hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann (§ 39 SGB V).

Die Leistung wird in einem zugelassenen Krankenhaus erbracht. Ein Kran-
kenhaus steht fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung, verfugt
uber ausreichende, seinem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische
und therapeutische Mdoglichkeiten und arbeitet nach wissenschaftlich aner-
kannten Methoden. Mit Hilfe von jederzeit verfugbarem arztlichem Pflege-,
Funktions- und medizinisch-technischem Personal ist es darauf eingerichtet,
vorwiegend durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Pa-
tienten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhuten und
Krankheitsbeschwerden zu lindern (vgl. § 107 SGB V).

Vollstationare Krankenhausleistungen sind zuzahlungspflichtig (§ 39 Abs. 4
SGB V).

5.1.2 Fruhrehabilitation im Krankenhaus

Mit In-Kraft-Treten des SGB IX in Verbindung mit der Erganzung des § 39
Abs. 1 SGB V wurde die gesetzliche Grundlage fur die Fruhrehabilitation im

Krankenhaus geschaffen.

§ 39 Abs. 1 SGB V legt fest, dass die akutstationare Behandlung im Kran-
kenhaus auch die im Einzelfall erforderlichen und zum frihestmaoglichen Zeit-

punkt einsetzenden Leistungen zur Fruhrehabilitation umfasst.

Bei den Leistungen zur Fruhrehabilitation handelt es sich um Leistungen, die

im Rahmen der Krankenhausbehandlung das vorhandene Rehabilitationspo-
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tential bis zur Entlassung oder Verlegung in eine Rehabilitationseinrichtung

zum frihestmaoglichen Zeitpunkt nutzen.

Das Erbringen frihrehabilitativer Leistungen hat im Rahmen der fur die jewei-
lige Akutbehandlung erforderlichen Verweildauer zu erfolgen. Das Kranken-
haus kann und soll die Rehabilitationseinrichtung jedoch nicht ersetzen. Fur
weitergehende Rehabilitationsziele stehen die fachspezifischen Rehabilitati-

onseinrichtungen zur Verfugung.

5.1.3 Hausliche Krankenpflege

Hausliche Krankenpflege (vgl. § 37 Abs. 1 SGB V) erhalten Versicherte in ih-
rem Haushalt oder ihrer Familie anstelle einer an sich gebotenen, aber nicht
ausfuhrbaren Krankenhausbehandlung oder zur Vermeidung oder Verkur-
zung der Krankenhausbehandlung. Die hausliche Krankenpflege wird durch
geeignete Pflegekrafte durchgefuhrt. Dies umfasst die im Einzelfall erforderli-
che Grund- und Behandlungspflege sowie die hauswirtschaftliche Versor-
gung, sofern eine im Haushalt lebende Person den Menschen im erforderli-
chen Umfang nicht pflegen und versorgen kann. Umfang und Inhalt der ver-
schiedenen Leistungen richten sich allein nach der im Einzelfall vorliegenden
Notwendigkeit. Allerdings ist der Anspruch auf bis zu vier Wochen je Krank-
heitsfall begrenzt. In begrindeten Ausnahmefallen kann die Krankenkasse
die hausliche Krankenpflege als Regelleistung fur einen langeren Zeitraum

bewilligen, wenn der MDK die Erforderlichkeit festgestellt hat.

Mit dem Ziel, die arztliche Behandlung sicherzustellen (vgl. § 37 Abs. 2 SGB
V), erhalten Versicherte in ihrem Haushalt oder ihrer Familie Behandlungs-

pflege (einschlieBlich des Anziehens und Ausziehens von Kompressions-
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strumpfen ab Kompressionsklasse 2 auch in den Fallen, in denen dieser Hil-
febedarf bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach den §§ 14 und 15
SGB Xl zu berucksichtigen ist). Der Anspruch besteht nur, wenn eine im
Haushalt lebende Person den Menschen im erforderlichen Umfang nicht pfle-

gen und versorgen kann.

Bei Inanspruchnahme der hauslichen Krankenpflege mussen Versicherte, die
das 18. Lebensjahr vollendet haben, zu den Kosten der hauslichen Kranken-
pflege eine Zuzahlung leisten (§ 37 Abs. 5 bzw. § 61 Satz 3 SGB V).

5.1.4 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Die gesetzlichen Krankenkassen erbringen Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nur dann, wenn kein anderer Rehabilitationstrager vorrangig
zustandig ist (§ 40 Abs. 4 SGB V). Im Unterschied zur indikationsspezifischen
Rehabilitation ist allerdings in der Regel die Krankenkasse Trager der geriat-

rischen Rehabilitation.

Reicht eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus, um eine Behinderung
oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszuglei-
chen, ihre Verschlimmerung zu verhuten oder ihre Folgen zu mindern, kann
die Krankenkasse aus medizinischen Grunden erforderliche ambulante Re-
habilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, flr die ein Versor-
gungsvertrag nach § 111 SGB V besteht oder soweit dies flr eine bedarfsge-
rechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit
medizinischen Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, in wohn-
ortnahen Einrichtungen erbringen (§ 40 Abs. 1 SGB V).
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Reicht eine Leistung zur ambulanten Rehabilitation nicht aus, kann die Kran-
kenkasse stationare Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in einer
Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111 SGB V
besteht (§ 40 Abs. 2 SGB V).

Leistungen zur stationaren Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung in
einer Rehabilitationseinrichtung kommen dann in Betracht, wenn Leistungen
zur ambulanten Rehabilitation nicht ausreichen, um eine Behinderung oder
Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen,
ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mindern (§ 40 Abs. 2
SGB V).

Rehabilitationseinrichtungen stehen fachlich-medizinisch unter standiger arzt-
licher Verantwortung und sind unter Mitwirkung von besonders geschultem
Personal darauf eingerichtet, den Gesundheitszustand der Patienten nach
einem arztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heil-
mitteln, ferner durch andere geeignete Hilfen auch durch geistige und seeli-
sche Einwirkung zu verbessern und dem Patienten bei der Entwicklung eige-
ner Abwehr- und Heilkrafte zu helfen (vgl. § 107 Abs. 2 SGB V).

Ambulante und stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind
zuzahlungspflichtig (§ 40 Abs. 5 SGB V). Bei einer Anschlussrehabilitation ist
die Zuzahlungsdauer fur langstens 28 Tage je Kalenderjahr eingeschrankt
(vgl. § 40 Abs. 6 SGB V). Bei einer Anschlussrehabilitation handelt es sich
um eine Leistung zur Rehabilitation, die in unmittelbarem Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung erfolgt. Als unmittelbar gilt, wenn die Leistung in-
nerhalb von 14 Tagen nach einer Krankenhausbehandlung beginnt (vgl. § 40
Abs. 6 SGB V).
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Diese verminderte Zuzahlung gilt nach § 40 Abs. 7 SGB V auch fur die ambu-

lante und stationare geriatrische Rehabilitation.

5.2 Soziale Pflegeversicherung (SGB XI)

Als weitere Saule der Sozialversicherung hat die Pflegeversicherung die Auf-
gabe, Pflegebedurftigen Hilfe zu leisten, die wegen Schwere der Pflegebe-
durftigkeit auf solidarische Unterstutzung angewiesen sind (§ 1 SGB XI). Die
Pflegeversicherung gehort nicht zum Kreis der Rehabilitationstrager und er-
bringt keine Leistungen zur Rehabilitation. Vielmehr haben Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation durch die anderen Leistungstrager ausdrucklich
Vorrang vor Leistungen der Pflegeversicherung (§ 5 SGB Xl). Gleichwohl
liegt ihr auch eine im fachlichen Sinne rehabilitative Zielorientierung zugrun-
de, indem die Hilfen darauf auszurichten sind, die korperlichen, geistigen und
seelischen Krafte der Pflegebedurftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten
(§ 2 Abs. 1 SGB Xl).

Fur Leistungen der Pflegeversicherung mussen, wie auch bei anderen Zwei-
gen der Sozialversicherung, personliche (§§ 14, 15 SGB XI) und versiche-

rungsrechtliche (§ 33 SGB XIl) Voraussetzungen erfullt sein.

Pflegebedurftig im Sinne des SGB Xl sind Personen, die wegen einer korper-
lichen, geistigen oder psychischen Krankheit oder Behinderung fur die ge-
wohnlichen und regelmaflig wiederkehrenden Verrichtungen des taglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich fur mindestens sechs Monate, in erhebli-
chem oder hoherem Malde der Hilfe bedurfen (§ 14 Abs. 1 SGB Xl).
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Leistungen der Pflegeversicherung werden bei der hauslichen Pflege ebenso
wie bei der stationaren Pflege nur auf Antrag erbracht. Ist der Pflegebedurfti-
ge Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse, dann ist der Antrag bei der dort
errichteten Pflegekasse zu stellen. Ist das Krankheitsrisiko bei einem privaten
Krankenversicherungsunternenmen abgesichert, dann muss ein entspre-
chender Antrag bei dem Unternehmen gestellt werden, bei dem die private

Pflege-Pflichtversicherung besteht.

Der Antrag sollte umgehend gestellt werden, wenn der Pflegebedarf eintritt
oder vorauszusehen ist. Die Leistungen werden von der Antragstellung an
erbracht, frihestens jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvor-

aussetzungen vorliegen.

Die Feststellung der Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl erfolgt durch
den MDK im Auftrag der Pflegekassen. Hierbei werden die Einschrankungen
bei den Verrichtungen des taglichen Lebens (z.B. Waschen, An- und Auszie-
hen, Nahrungsaufnahme) festgestellt sowie Art, Umfang und voraussichtliche
Dauer der Hilfebedurftigkeit ermittelt. Die Begutachtung findet im Wohnbe-
reich des Versicherten statt, ggf. auch im Krankenhaus oder in der vollstatio-
naren Pflegeeinrichtung, in der er sich bereits befindet. Der Besuch des Gut-

achters (Arzt, Pflegefachkraft) wird angekundigt.

Die bei der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit zu bertck-
sichtigenden gewohnlichen und regelmalig wiederkehrenden Verrichtungen
sind im Gesetz abschlieliend aufgezahlt und umfassen die Bereiche Korper-
pflege, Ernahrung und Mobilitat (Bedarf an Grundpflege) sowie den Bereich
der hauswirtschaftlichen Versorgung (§ 14 Abs. 4 SGB XIl). Bei diesen Ver-
richtungen muss ein Hilfebedarf in Form von Beaufsichtigung, Anleitung, teil-

weiser oder vollstdndiger Ubernahme bestehen. Abhangig vom Umfang des



86

Hilfebedarfs wird einer pflegebedurftigen Person eine der drei Pflegestufen
(erhebliche Pflegebedurftigkeit, Schwerpflegebedurftigkeit, Schwerstpflege-
bedurftigkeit, § 15 SGB Xl) zuerkannt.

Auf der Grundlage der gutachterlichen Feststellungen ergeht durch die Pfle-
gekasse bzw. durch das private Versicherungsunternehmen ein Leistungsbe-

scheid.

Fur die Erbringung von Leistungen der Pflegeversicherung ist die Zuordnung

zu einer der drei Pflegestufen erforderlich.

Die Leistungen der Pflegeversicherung umfassen gemal der §§ 36 - 45b
SGB XI:

— Pflegesachleistungen

— Pflegegeld

— Kombination von Geld- und Sachleistung

— Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe flr behinderte Menschen
— hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

— Tages- und Nachtpflege

— Kurzzeitpflege

— vollstationare Pflege

— Pflegehilfsmittel und technische Hilfen

— Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen
— Pflegekurse fur Angehorige und ehrenamtliche Personen

— zusatzliche Betreuungsleistungen fur Pflegebedurftige mit erheblichem all-

gemeinen Betreuungsbedarf.
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Die Leistungen der Pflegeversicherung stellen eine Teilabsicherung dar und

sind im Wesentlichen in Abhangigkeit von der Pflegestufe budgetiert.

5.2.1 Vorrang der Rehabilitation vor Pflege

Die Pflegekassen prufen im Einzelfall, welche Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und erganzenden Leistungen geeignet und zumutbar sind,
Pflegebedurftigkeit zu Uberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu
verhaten. Wird von Seiten der Pflegekasse festgestellt, dass im Einzelfall
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation angezeigt sind, teilt sie dies dem
Versicherten und dem zustandigen Rehabilitationstrager unverzuglich mit.
Hierbei unterstutzen die Pflegekassen die Versicherten auch bei der Inan-
spruchnahme von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, insbesondere
bei der Antragstellung (§ 31 SGB Xl).

5.2.2 Vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Die Pflegekasse erbringt vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion, wenn eine sofortige Leistungserbringung erforderlich ist, um eine unmit-
telbar drohende Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, eine bestehende Pflege-
bedurftigkeit zu Uberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung der
Pflegebedurftigkeit zu verhiten, da sonst die sofortige Einleitung der Leistun-
gen gefahrdet ware (§ 32 SGB Xl). Die Pflegekasse hat zuvor den zustandi-
gen Trager zu unterrichten und auf die Eilbedurftigkeit der Leistungserbrin-
gung hinzuweisen. Wird dieser nicht rechtzeitig, spatestens jedoch vier Wo-

chen nach Antragstellung, tatig, erbringt die Pflegekasse die Leistung vorlau-

fig.
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5.3 Sozialhilfe (SGB XiIlI)

Nach § 8 SGB Xll umfasst die Sozialhilfe:

— Hilfe zum Lebensunterhalt

— Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung

— Hilfen zur Gesundheit

— Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen

— Hilfe zur Pflege

— Hilfe zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten
— Hilfe in anderen Lebenslagen

sowie die jeweils gebotene Beratung und Unterstutzung.

Die Sozialhilfe soll den Leistungsberechtigten so weit wie moglich befahigen,
unabhangig von ihr zu leben; hierauf hat auch der Leistungsberechtigte nach
seinen Kraften hinzuarbeiten (§ 1 Satz 2 SGB XII).

Nach § 2 SGB Xll werden Leistungen der Sozialhilfe nur nachrangig erbracht.
Hat ein Mensch Anspruche auf Leistungen zur Teilhabe oder andere Leistun-
gen gegen andere Sozialleistungstrager, insbesondere gegen die Sozialver-
sicherungstrager, so muss er diese in Anspruch nehmen. Auch gehen Soll-
und Kannleistungen anderer Leistungstrager den Leistungen im Rahmen der

Sozialhilfe vor.

Bezuglich der sozialhilferechtlichen Vorschriften Uber den Einsatz von Ein-
kommen und Vermdgen bei Hilfen zur Gesundheit, der Eingliederungshilfe fur
behinderte Menschen, Hilfe zur Pflege, Hilfe zur Uberwindung besonderer
sozialer Schwierigkeiten und Hilfen in anderen Lebenslagen gelten die Son-
derregelungen nach §§ 85 — 89 und 92 SGB XII.
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So sind dem behinderte Menschen sowie seinem nicht getrennt lebenden
Ehegatten bei Leistungen der medizinischen Rehabilitation (§ 26 SGB IX) nur
die Aufbringung der Kosten des Lebensunterhalts zuzumuten (§ 92 Abs. 2
SGB XIll). Bei der vorstehend genannten Leistung erfolgt also weder eine Be-
durftigkeitsprufung noch eine Heranziehung zu deren Kosten. Die jeweils ak-

tuellen Regelsatze sind der Regelsatzverordnung unter www.bmas.bund.de

Zu entnehmen.

Die Leistungen der Sozialhilfe richten sich nach den Besonderheiten des Ein-
zelfalles, insbesondere nach der Art des Bedarfs, den oOrtlichen Verhaltnissen
und Mitteln der Person oder des Haushalts (§ 9 Abs. 1 SGB XIll). Formen der
Sozialhilfe sind personliche Hilfe, Geldleistung oder Sachleistung (§ 8 Abs. 1
SGB XillI).

Wunschen der Leistungsberechtigten soll entsprochen werden, wenn sie an-
gemessen und nicht mit unverhaltnismafligen Mehrkosten verbunden sind. Im
Ubrigen sollen Wiinschen nach teilstationérer oder stationarer Deckung des
Bedarfs nur bei Erfordernis entsprochen werden (§ 9 Abs. 2 SGB XIl).

5.3.1 Leistungen der Eingliederungshilfe

Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es, eine drohende Behinderung zu verhu-
ten oder eine Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern
und die behinderten Menschen in die Gesellschaft einzugliedern. Hierzu ge-
horen insbesondere, den behinderten Menschen die Teilnahme am Leben in
der Gemeinschaft zu ermoglichen oder zu erleichtern, ihnen die Ausubung

eines angemessenen Berufs oder einer sonstigen angemessenen Tatigkeit
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zu ermoglichen oder sie soweit wie moglich unabhangig von Pflege zu ma-
chen (§ 53 Abs. 3 SGB XII).

Die einzelnen Leistungen der Eingliederungshilfe sind in § 54 SGB XlI aufge-

fuhrt. Dies sind insbesondere

— Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 26 SGB 1X)

— Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 33 SGB IX)

— Leistungen im Arbeitsbereich anerkannter Werkstatten fur behinderte
Menschen (§ 41 SGB 1X) und

— Leistungen zur Teilhabe an der Gemeinschaft (§ 55 SGB IX).

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeits-
leben entsprechen jeweils den Rehabilitationsleistungen der gesetzlichen

Krankenversicherung oder der Bundesagentur fur Arbeit.

5.3.2 Hilfe zur Pflege

Sofern Pflegebedurftigkeit besteht, wird Hilfe zur Pflege nach den §§ 61 ff
SGB XII geleistet, soweit diese nicht bereits Bestandteil einer Mallnahme der
Kranken- oder der Eingliederungshilfe ist. Die Regelungen der Hilfe zur Pfle-
ge entsprechen grundsatzlich denen des SGB Xl, dies betrifft insbesondere
die Definition der Pflegebedurftigkeit und des Hilfebedarfs sowie die HOhe
des Pflegegeldes.

Zu den wichtigen Unterschieden gehort, dass Hilfe zur Pflege nach dem SGB
XII — soweit sie notwendig und nach Art und Umfang angemessen ist — auch

dann geleistet wird, wenn der Hilfebedarf
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— voraussichtlich weniger als sechs Monate besteht
— geringer ist als der fur die Zuordnung zur Pflegestufe | nach dem SGB XI
— fur andere als die im SGB Xl (bzw. § 61 Abs. 5 SGB XIl) genannten Ver-

richtungen bestenht.
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6. Glossar

Adaptionsfahigkeit:
Allokation:

Anamnese:
Aspirationspneumonie:

Assessment, geriatrisches:

Case Management:

Compliance:

Dekubitus:

Demenz:

Epidemiologie:

Genese:

Geriatrie:

Anpassungsvermogen

Zuweisung

Krankengeschichte

eine Sonderform der Lungenentziindung

Umfassende Beurteilung eines Patienten mit-
tels eines standardisierten Verfahrens mit dem
Ziel der Therapieplanung und Verlaufsbeurtei-
lung

(to assess: einschétzen, beurteilen, bewerten)

Personenbezogene Hilfeplanung

Bereitschaft zur Mitarbeit bei der Therapie,
Grad, in dem das Verhalten einer Person in
Bezug auf die Einnahme von Medikamenten,
das Befolgen einer Diat oder die Veranderung
des Lebensstils mit dem arztlichen oder ge-
sundheitlichen Rat korrespondiert.

offene Wunde, Druckgeschwdur, hervorgerufen
durch langes Liegen

meist hirnorganisch bedingte Minderung der
Hirnleistungsfunktionen in Bezug auf Merkfa-
higkeit und Gedachtnis sowie Urteils- und Kri-
tikvermogen

Wissenschaftszweig, der sich mit der Vertei-
lung von Krankheiten und deren Folgen in der
Bevolkerung befasst

Entstehung, Entwicklung

Altersheilkunde
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ICD-10:

integrative Versorgung:

interkurrent:

Inzidenz:

kognitiv:

Letalitat:

Mortalitat:

Multimorbiditat:

Pradikator:

Pravalenz:

Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems), 10.
Revision

interdisziplinare fachubergreifende Versorgung
hinzukommend

Haufigkeit des Neuauftretens einer Krankheit
in einer bestimmten Zeiteinheit

Das Erkennen (Wahrnehmen, Denken) betref-
fend, auf Erkenntnis beruhend. Storungen
kognitiver Funktionen (hoherer kortikaler Leis-
tungen) sind z.B. Gedachtnisstorungen, Denk-
storungen, Unfahigkeit zur Abstraktion. (cogni-
tio: erkennen)

Sterblichkeit, das Verhaltnis der Todesfalle zur
Zahl der Erkrankten

Sterblichkeitsziffer, bezogen auf die Gesamt-
bevolkerung

gleichzeitiges Bestehen mehrerer Erkrankun-
gen

Voraussagefaktor

Haufigkeit einer Krankheit zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt
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Primarpravention:

Prophylaxe:
Rekonvaleszenz:
Ressourcen:

Salutogenese:

Screening, geriatrisches:

Sekundarpravention:

semantisch:

hat zum Ziel, die Neuerkrankungsrate (Inzi-
denzrate) von Krankheiten zu senken. Primar-
pravention dient der Forderung und Erhaltung
der Gesundheit durch MaRnahmen, die Indivi-
duen und Personengruppen betreffen, wie ge-
sunde Ernahrung, korperliche Aktivitat, Imp-
fungen gegen Infektionskrankheiten und Be-
seitigung von Gesundheitsrisiken im umwelt-
und personbezogenen Kontext. Krankheiten
liegen noch nicht vor, Risikofaktoren kénnen
erkennbar sein.

Vorbeugung
Genesung, Erholung
vorhandene Fahigkeiten

Gesamtheit biologischer, psychischer und so-
zialer Ressourcen, die Gesundheit fordern und
nicht nur Risiken zu verhindern vermogen. Sa-
lutogenese untersucht personale und lebens-
weltliche Faktoren, die zur Erhaltung von Ge-
sundheit beitragen.

Strukturierte Risikoerkennung (fo screen:
durchsieben, durchleuchten)

Zielt darauf ab, die Krankheitsrate (Pravalenz-
rate) durch Verkirzung der Krankheitsdauer,
d.h. durch Krankenbehandlung, zu verringern.
Der Sekundarpravention dienen Fruhdiagnos-
tik und Fruhtherapie mit dem Ziel, das Fort-
schreiten des Krankheitsprozesses zu verhin-
dern bzw. dessen Umkehr zu bewirken sowie
die Beschwerden zu verringern. Dadurch sol-
len Schadigungen beseitigt bzw. verringert und
Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilha-
be vermieden werden.

die Bedeutung eines sprachlichen Ausdrucks
betreffend
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Tertiarpravention:

Thymusdruse:

kann im weitesten Sinn verstanden werden als
die wirksame Behandlung einer symptoma-
tisch gewordenen Erkrankung mit dem Ziel,
ihre Verschlimmerung sowie deren Folgen zu
verhuten. Das Ziel von Tertiarpravention im
Sinn von Rehabilitation ist nach diesem Ver-
standnis, die Leistungsfahigkeit soweit als
moglich wiederherzustellen, zu erhalten und
bleibende EinbulRen bzw. Behinderungen zu
verhuten.

hinter dem Brustbein gelegene Druse
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Empfehlungen, Richtlinien, Vereinbarungen

Begutachtungs-Richtlinie ,Vorsorge und Rehabilitation®, 2005, Medizini-
scher Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen und Spitzenver-

bande der Krankenkassen (Hrsg.)

Rahmenempfehlungen zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation,
01.01.2004, Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Kranken-

kassen und Spitzenverbande der Krankenkassen (Hrsg.)

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation (Rehabilitations-Richtlinien) nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V, 16.03.2004, Gemeinsamer Bundesaus-

schuss (Hrsg.)
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9. Adressen

Ausgewabhlte Institutionen, die im Bereich der geriatrischen Rehabilita-
tion von Bedeutung sind (Stand: April 2006):

Bundesarbeitsgemeinschaft der
Klinisch-Geriatrischen
Einrichtungen e.V.
Reinickendorfer Strale 61

13347 Berlin

Tel.: 030/4594-15 06

Fax: 0 30 /45 94-20 29

E-Mail: Geschaeftsstelle@bag-

geriatrie.de
www.bag-qgeriatrie.de

Bundesarbeitsgemeinschaft
SELBSTHILFE von Menschen mit
Behinderung und

chronischer Erkrankung und ihren
Angehorigen e.V. (BAG SELBST-
HILFE)

Kirchfeldstralle 149

40215 Dusseldorf

Tel.: 0211/3 10 06-0

Fax: 02 11 /3 10 06-34

E-Mail: info@bag-selbsthilfe.de
www.bag-selbsthilfe.de

Bundesarbeitsgemeinschaft
Mobile Rehabilitation e.V.

c/o Dr. Matthias Schmidt-Ohlemann
Kreuznacher Diakonie

Ringstralie 58

55543 Bad Kreuznach

Tel.: 06 71 /6 05-36 11

Fax: 06 71 / 6 05-38 69

E-Mail: info@kreuznacherdiakonie.de
www.bag-more.de

Deutsche Alzheimer Gesellschaft
e.V.

Friedrichstral’e 236

10969 Berlin

Tel.: 030/2 59 37 95-0

Fax: 0 30 /2 59 37 95-29

E-Mail: info@deutsche-alzheimer.de
www.deutsche-alzheimer.de



mailto:Geschaeftsstelle@bag-geriatrie.de
mailto:Geschaeftsstelle@bag-geriatrie.de
http://www.bag-geriatrie.de/
mailto:info@kreuznacherdiakonie.de
http://www.bag-more.de/
mailto:info@bag-selbsthilfe.de
http://www.bag-selbsthilfe.de/
mailto:info@deutsche.alzheimer.de
http://www.deutsche-alzheimer.de/
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Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie Deutsche Gesellschaft fur Geronto-

e.V.

gerikomm Media GmbH
Kampstralle 7

30629 Hannover

Tel.: 0511 /58 15 84

Fax: 05 11/58 32 84
E-Mail: info@gerikomm.de
www.geriatrieonline.de

Deutsche Gesellschaft fur
Geronto-psychiatrie und
-psychotherapie e.V.
Geschaftsstelle

Postfach 1366

51675 Wiehl
Tel.:02262/79 76 83
Fax: 02262/99999 16
E-Mail: GS@dggpp.de
www.dggpp.de

Kuratorium Deutsche Altershilfe
Wilhelmine-Lubke-Stiftung e.V.

An der Pauluskirche 3
50677 Koln

Tel.: 0221/93 18 47-0
Fax: 02 21/93 18 47-6

E-Mail: publicrelations@kda.de

www.kda.de

logie und Geriatrie e.V.

Sekretar Klaus Ingo Giercke

AWO Bezirksverband Mittelrhein e.V.
Rhonestral’e 2 a

50765 Koln

Tel.: 02 11 /57 99 81-70

Fax: 02 11 /57 99 81-60

E-Mail: klaus-ingo.giercke@awo-
mittelrhein.de

www.DGGG-online.de

Deutsches Zentrum fur
Altersfragen e.V.
Manfred-von-Richthofen-Strale 2
12101 Berlin

Tel.:030/26074 00
Fax:030/7 854350

E-Mail: dza@dza.de

www.dza.de

Stiftung Deutsche Schlaganfall-
Hilfe

Carl-Bertelsmann-Strale 256
33311 Gutersloh

Tel.: 018 05/ 09 30 93

Fax: 0 18 05/09 40 94

E-Mail: info@schlaganfall-hilfe.de
www.schlaganfall-hilfe.de



mailto:info@gerikomm.de
http://www.geriatrieonline.de/
mailto:klaus-ingo.giercke@awo-mittelrhein.de
mailto:klaus-ingo.giercke@awo-mittelrhein.de
http://www.dggg-online.de/
mailto:GS@dggpp.de
http://www.dggpp.de/
mailto:dza@dza.de
http://www.dza.de/
mailto:publicrelations@kda.de
http://www.kda.de/
mailto:info@schlaganfall-hilfe.de
http://www.schlaganfall-hilfe.de/
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Ein umfassendes Verzeichnis von Anschriften der Kranken-, der Renten- und
der Unfallversicherungstrager, der fur die soziale Entschadigung bei Gesund-
heitsschaden zustandigen Verwaltungsbehorden, von Dienststellen der Bun-
desagentur fur Arbeit, der Integrationsamter und Hauptfirsorgestellen, der
uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, der Verbande der Freien Wohlfahrtspfle-
ge sowie weiterer Institutionen im Bereich der Rehabilitation behinderter
Menschen enthalt der von der Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation
herausgegebene ,Wegweiser — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-

schen®.
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10. Verzeichnis der Mitwirkenden an der Erarbeitung der

Arbeitshilfe

Clemens Betting, Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe Gutersloh

Dr. Ulrike Dapp und weitere Mitarbeiter/innen des Albertinen-Haus

Hamburg

Dr. Regina Ernst, Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation

Frankfurt am Main

Dr. Ulrich Gerke, Bundesarbeitsgemeinschaft flur Rehabilitation

Frankfurt am Main
Klaus Gerkens, VAAK / AEV Siegburg
Dr. Guinter Hock, MDK Rheinland-Pfalz
Heike Hohmann, VdAK / AEV Siegburg
Dr. Klaus Leistner, MDS Essen

Dr. Norbert Libke, Kompetenz-Centrum Geriatrie der GKV und der MDK /
MDS-Gemeinschaft Hamburg

Prof. Dr. Hans Peter Meier-Baumgartner, Albertinen-Haus Hamburg

Dr. Hans Ziller, Hessisches Sozialministerium Wiesbaden
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