Nachhaltigkeit der (mobilen) Geriatrischen
Rehabilitation. Definition und Messung von
Outcomes in langfristiger Perspektive

von
Carola Schweizer
Matthias Schmidt-Ohlemann
Paul W. Schonle

Dokumentation der gemeinsamen Fachtagung am 9. Dezember 2005 in Berlin

Institut fir Sozialforschung und Sozialwirtschaft e.V. (iSO), Saarbriicken
Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation e.V. (DVfR), Heidelberg

Bundesarbeitsgemeinschaft Mobile Rehabilitation e.V. (BAG MoRe),
Bad Kreuznach

Saarbriicken, Marz 2006






© by Institut fiir Sozialforschung und Sozialwirtschaft (iSO), Saarbriicken 2006
Trillerweg 68, D-66117 Saarbriicken, Tel.: 0681-95424-0/Fax: 0681-95424-27
E-Mail: kontakt@iso-institut.de; Internet: www.iso-institut.de

Veroffentlichung im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit

Redaktionelle Verantwortung:
Carola Schweizer 0681-95424-21

ISBN 3-935084-23-4






Inhalt

Einleitung

Carola Schweizer, 1SO-Institut, Saarbriicken

Dr. med. Matthias Schmidt-Ohlemann, kreuznacher diakonie,
Bad Kreuznach

GruRRwort

Prof. Dr. Dr. med. Paul W. Schonle, MEDIAN Klinik NRZ,
Magdeburg

Vortrage

Dr. med. Matthias Schmidt-Ohlemann, kreuznacher diakonie,
Bad Kreuznach
Einflhrung in die Problemstellung unter Berticksichtigung der ICF

Prof. Dr. med. H. Wolfgang Heif3, Universitatsklinikum Freiburg,
Zentrum fur Geriatrie und Gerontologie, Freiburg
Langzeitperspektiven und Outcomes aus geriatrischer Sicht

PD Dr. med. Clemens Becker, Robert-Bosch-Krankenhaus,
Klinik fir Geriatrische Rehabilitation, Stuttgart
Objektive Mobilitat und ihre Messung in langfristiger Perspektive

Prof. Dr. Johann Behrens, Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg, Halle

Langzeitperspektiven und Outcomes aus pflegewissen-
schaftlicher Sicht

Dr. med. Matthias Meinck, Kompetenz-Centrum Geriatrie

beim MDK, Hamburg

Langzeitperspektiven und Outcomes aus Sicht des Kompetenz-
Centrums Geriatrie der Gesetzlichen Krankenversicherung

11

14

14

28

38

51

61



V. Statements

1. Oliver Blatt, VAAK/AEV, Siegburg
Statement aus Sicht der Gesetzlichen Krankenversicherung

2. Carola Schweizer, 1SO-Institut, Saarbriicken
Statement aus Sicht der Sozialwissenschaften

3. Prof. Dr. Christian Zippel, MEDIAN Klinik, Berlin
Statement aus Sicht des DVfR-Ausschusses ,Geriatrische
Rehabilitation*®

4. Dr. med. Rainer Neubart, Evangelisches Krankenhaus,
Woltersdorf
Statement aus Sicht der Geriatrie

V. Diskussion

VI. Schlusswort
Dr. med. Matthias Schmidt-Ohlemann, kreuznacher diakonie,
Bad Kreuznach

Carola Schweizer, 1SO-Institut, Saarbriicken

Anhang (Teilnehmerliste)

73

73

76

78

81

84

95

99



I.  Einleitung

Carola Schweizer, i1SO-Institut, Saarbriicken
Dr. med. Matthias Schmidt-Ohlemann, kreuznacher diak onie,
Bad Kreuznach

Wir freuen uns Uber das Interesse am Workshop zum Thema ,Nachhaltig-
keit der (mobilen) Geriatrischen Rehabilitation. Definition und Messung von
Outcomes in langfristiger Perspektive”. Wenn man den Stellenwert der geri-
atrischen Rehabilitation ermessen und ihre Existenz oder ihren Ausbau
rechtfertigen will, dann muss man ihre (nachhaltigen) Wirkungen exakt be-
schreiben kénnen. Diese an sich selbstverstandliche Anforderung ist, do-
wohl es zunachst anders erscheint, nicht unbedingt einfach zu erfiillen. Im
Detail tauchen bei der Bestimmung der Outcomeparameter erhebliche
Probleme auf, wobei u.a. folgende Fragen geklart werden missen: Welche
Nachhaltigkeitszeitraume sind in der Geriatrie realistisch? Welche Wirkun-
gen sind fur das priméare soziale Netz oder fir die Pflege und die Pflegebe-
reitschaft der Angehorigen relevant? Was bedeutet Lebensqualitat im ho-
hen Alter? Welche Bedeutung haben 6konomische Faktoren?

Auf der einen Seite gibt es eine Vielzahl Fragen, die beantwortet werden
muss, damit der Nutzen der geriatrischen Rehabilitation sowohl fur die Be-
troffenen und ihre Familien wie auch fir die Leistungstrager und die Gesell-
schaft insgesamt abgeschatzt werden kann. Auf der anderen Seite missen
innovative bzw. modellhafte Rehabilitationskonzepte, wie beispielsweise
jenes der mobilen geriatrischen Rehabilitation, ihre Wirksamkeit erst nac h-
weisen, bevor sie als ,neues” Leistungselement in die Regelversorgung
aufgenommen werden kénnen. Der Evidenznachweis ist im Fall der Mobilen
Rehabilitation auch die Voraussetzung dafir, dass die bestehenden Mobi-
len Rehabilitationseinrichtungen nicht auf Dauer gefahrdet sind, sondern
eine Zukunft haben, und dass mit dem flachendeckenden Ausbau begon-
nen werden kann. Die Mobile Rehabilitation orientiert sich allerdings an den
vorhandenen Rehabilitationskonzepten und an deren Qualitatsstandards, so
dass sie bei aller Neuartigkeit durchaus als konsequente Fortsetzung und
Erganzung des bereits vorhandenen Rehabilitationssystems angesehen
werden kann.



Bevor wir uns dem Thema ,Outcomemessung” in der geriatrischen Rehabi-
litation widmen, méchten wir kurz auf die Geschichte der mobilen Rehabili-
tation eingehen, damit der Workshop in seinen ,historischen* Kontext ein-
geordnet werden kann.

Anfang der 90er-Jahre sind im Rahmen des Modellprogramms ,Verbesse-
rung der Versorgung Pflegebedlrftiger des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit (und Soziale Sicherung) an vier Standorten (Bad Kreuznach,
Karlsruhe, Marburg und Magdeburg) mobile Rehabilitationseinrichtungen
implementiert worden. Eine fiinfte Einrichtung (Woltersdorf/Brandenburg)
wurde im Modellprogramm ,Altenhilfestrukturen der Zukunft* des Bundes-
ministeriums fiur Familie, Senioren, Frauen und Jugend gefordert.

Wahrend der Modellphase konnten die Einrichtungen die Mobile Rehabilita-
tion an ihren Standorten konzeptionell weiterentwickeln und erfolgreich um-
setzen. Die Landesverbande der Gesetzlichen Krankenkassen in Rhein-
land-Pfalz, in Baden-Wirttemberg und in Hessen wussten das zu honorie-
ren und haben nach Beendigung der Modellphase mit den Einrichtungen
Versorgungsvereinbarungen auf der Basis des 8 40 Abs.1 SGB V abge-
schlossen, in Karlsruhe allerdings nur in Form einer Ubergangsvereinba-
rung. In Magdeburg wurde die mobile Rehabilitation im Rahmen des § 63
SGB V (AOK Sachsen-Anhalt) weiter erprobt. Lediglich in Brandenburg
waren die Landesverbénde der Gesetzlichen Krankenkassen nicht bereit,
eine Versorgungsvereinbarung mit der Modelleinrichtung abzuschliel3en.
Ein dartber hinausgehender Ausbau der mobilen Rehabilitation fand aber in
keinem Bundesland statt.

Seit etwa einem Jahr interessieren sich die Spitzenverbande der Gesetzli-
chen Krankenkassen fir die mobile Rehabilitation und haben eine Arbeits-
gruppe initiiert, um die zentralen und teilweise noch offenen Fragen zu kla-
ren. Der Arbeitsgruppe gehéren Vertreter der Spitzenverbande der GKV,
des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande, des Kompetenz-Cent-
rums Geriatrie und der Bundesarbeitsgemeinschaft Mobile Rehabilitation
e.V. an. Aufgabe der Arbeitsgruppe ist es, den Personenkreis der mobilen
Rehabilitation zu definieren, den Bedarf einzuschétzen, die Qualitatsstan-
dards festzulegen und ein Studiendesign fur den Nachweis der Wirksamkeit
der mobilen geriatrischen Rehabilitation zu entwickeln.

Im Rahmen der Modellférderung ist die mobile Rehabilitation von verschie-
denen Institutionen wissenschaftlich begleitet worden. Es sind Dissertatio-



nen geschrieben worden, und die Bundesarbeitsgemeinschaft hat ebenfall
eine Vielzahl an Daten zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat aufbe-
reitet. Eine randomisierte und kontrollierte Studie konnte in den Modellpro-
grammen aber nicht durchgefiihrt worden. Das heil3t: Fir die Bewertung der
mobilen Rehabilitation liegt zwar umfangreiches und aussagekréaftiges Da-
tenmaterial vor, aber noch kein evidenzbasierter Wirksamkeitsnachweis.

Der Ruckgriff auf Ergebnisse internationaler Studien ist nur eingeschrankt
moglich. Hier liegt zwar zahlreiches Material Gber die Domiciliary Rehabilita-
tion vor. Die therapeutischen Settings sind aber in der Regel nicht auf unser
System zu Ubertragen.

Nach zuriickhaltenden Schatzungen haben etwa funf bis acht Prozent der in
der Geriatrie stationar behandelten Patienten einen originaren Bedarf an
mobiler Rehabilitation. Bei der Schatzung sind allerdings die geriatrischen
Patienten nicht bertcksichtigt, die zwar stationdr ausreichend versorgt wer-
den, fur die die mobile Rehabilitation aber die bessere Alternative wére.
Denn der Vorteil der mobilen Rehabilitation ist, dass sie stéarker als andere
Rehabilitationsformen Einfluss auf die so genannten Kontextfaktoren neh-
men kann. Bei dieser Schatzung nicht erfasst sind Patienten, die sich in
nicht-geriatrischer stationarer Behandlung befinden oder die aus der ver-
tragsarztlichen ambulanten Versorgung heraus rehabilitationsbedurftig wer-
den oder solche, die die Rehabilitationsangebote zum Beispiel aufgrund
kognitiver Einschrankungen oder geistiger Behinderung nicht nutzen kon-
nen.

Unser Workshop soll aber nicht nur die mobile, sondern auch die anderen
Rehabilitationsformen im Blick haben. Aus unterschiedlichen Perspektiven
werden wir der Frage nachgehen, wie die Wirkung der geriatrischen Reha-
bilitation operationalisiert bzw. messbar oder erfassbar gemacht werden
kann. Dies ist nicht nur eine Voraussetzung fir ein Studiendesign, sondern
auch fir die Qualitatsbestimmung in der praktischen Arbeit der geriatrischen
Rehabilitation und fur die Allokation der notwendigen Ressourcen.

Wir mochten an dieser Stelle den Referenten und Teilnehmer/innen des
Workshops fir die engagierten und lUberzeugenden Beitrage herzlich dan-
ken und vor allem auch dafiur, dass die Diskussion uber die adaquaten Out-
comes kontrovers gefiihrt werden konnte. Es besteht aber auch Konsens
daruber, dass nicht alle Fragen, die sich im Kontext der geriatrischen Reha-
bilitation stellen, im Rahmen einer Studie beantwortet werden mdissen.



Vielmehr muss die richtige Auswahl der Outcomes getroffen werden, und es
miissen Prioritaten gesetzt werden.

Wir danken dem Bundesgesundheitsministerium, dass wir die Mdglichkeit
haben, die Dokumentation des Workshops in der Schriftenreihe zum Mo-
dellprogramm ,Verbesserung der Versorgung Pflegebedurftiger® zu verof-
fentlichen, und fur die ideelle Unterstiitzung, die nach der langen Modellfor-
derung der mobilen Rehabilitation fiir die Einrichtungen nicht selbstver-
standlich, jedoch auR3erordentlich hilfreich ist.

Ein besonderer Dank geht auch an unsere Veranstaltungspartner von der
DVIR: Herrn Prof. Dr. Dr. Schénle, Frau Dr. Reinsberg und ihre Mitarbeiterin
Frau Usselmann, ohne ihre Unterstiutzung hatte der Workshop nicht statt-
finden kénnen. Wir danken auch Frau KralR vom iSO-Institut, die nicht nur
fur die technische Seite des Workshops verantwortlich war, sondern auch
die Uberarbeitung der Transkripte unterstiitzte.
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II. GruRwort

Prof. Dr. Dr. med. Paul W. Schonle, MEDIAN Klinik NRZ, Magdeburg

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich begriiRe Sie recht herzlich zu unserem Workshop ,Nachhaltigkeit der
(mobilen) geriatrischen Rehabilitation — Definition und Messung von Out-
comes in langfristiger Perspektive” hier im Diakonischen Werk der EKD in
Berlin-Dahlem, den wir als DVfR gemeinsam mit der Bundesarbeitsgemein-
schaft Mobile Rehabilitation organisiert haben.

Als Gaste der Veranstaltung begriRe ich besonders Herrn Dr. Grambow
vom Bundesgesundheitsministerium und Herrn Blatt vom Bundesverband
des VdAK. Ich freue mich Uber die Anwesenheit von Vertretern des bran-
denburgischen Gesundheitsministeriums, des Landesverbandes der AOK
Baden-Wirttemberg, der Therapeutenverbédnde, des Sozialverbandes VdK
Deutschland sowie von Kollegen aus Kliniken und der Wissenschaft. Und
ich begriRe die Vorstandsmitglieder der BAG Mobile Rehabilitation: Herrn
Dr. Schmidt-Ohlemann, Frau Schweizer, Herrn Dr. Winkler, Herrn Ribbert-
Elias und Herrn Dr. Neubart sowie die Referenten des heutigen Workshops
ganz herzlich und bedanke mich schon jetzt fir hren aktiven Part bei dieser
Veranstaltung.

Mobile Rehabilitation ist ein neuer, derzeit in Deutschland noch zu wenig
erprobter Baustein der gesundheitlichen Versorgung chronisch kranker und
behinderter Menschen. Angesichts der drangenden Probleme, die mit der
demographischen Entwicklung einhergehen, ist eine Weiterentwicklung der
Versorgungssysteme dringend erforderlich. Denn in unserer alternden Ge-
sellschaft werden zukunftig die Ziele Selbststandigkeit, Teilhabe und soziale
Integration der betroffenen Menschen einen ganz anderen Stellenwert als
heute haben.

Auch der Koalitionsvertrag unserer neuen Regierung bericksichtigt die
Interessen behinderter Menschen. An verschiedenen Stellen des Vertrags
wird der Weiterentwicklung von Versorgungssystemen ein zentraler Stel-
lenwert eingeraumt, und der Grundsatz ,ambulant vor stationar”, die Ver-
zahnung ambulanter und stationarer Dienste, die Leistungserbringung ,aus
einer Hand" usw. besonders hervorgehoben.
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Im Bereich der Pflege orientiert sich der Koalitionsvertrag an einem Ge-
samtkonzept der Betreuung und Versorgung pflegebedurftiger, behinderter
und alter Menschen analog dem Grundsatz ,Pravention und Rehabilitation
vor Pflege".

Die Gesundheitsversorgung herkdmmlicher Pragung verbraucht erhebliche
Ressourcen — das ist unbestritten. Dennoch ist die Versorgung nicht immer
ausreichend effizient. Insbesondere fur Menschen mit chronischen Krank-
heiten und Behinderungen gibt es Unter-, Uber- und Fehlversorgungen, die
Uberwunden werden mussen. Die Versorgungsprobleme potenzieren sich
fir Menschen im fortgeschrittenen Alter. Deshalb sind Rationalisierung und
Konzentration auf das Wesentliche sowie neue, effizientere und wirtschaftli-
che Versorgungskonzepte erforderlich, zu denen alle Menschen mit ent-
sprechendem Versorgungsbedarf auch Zugang haben.

An entsprechenden Forderungen und gesetzlichen Auftragen zur Entwick-
lung von Versorgungsstrukturen an das Gesundheits- und Rehabilitations-
wesen mangelt es nicht. Vor allem gilt es Lésungen zu entwickeln, die
Krankheitsfolgen verringern, Behinderungen und Pflegebedarf vermeiden,
Selbststandigkeit und soziale Integration fordern und die wohnortnah fir die
Betroffenen tatsachlich verflugbar sind.

Chronisch kranke Menschen mit unausweichlichen Einschrdnkungen der
Aktivitaten des taglichen Lebens benétigen deshalb Rehabilitationsleistun-
gen, die ihre Selbststandigkeit férdern und den Hilfebedarf senken. Wo dies
nicht moéglich ist, muss Rehabilitation praventiv auf die Vermeidung von
Verschlechterung ausgerichtet sein. Dadurch kénnen nachweislich Krank-
heitsrezidive, Komplikationen, vermehrter Behandlungs- und Pflegebedarf
oder vorzeitiger Tod sowie negative Folgen fir die Pflegenden vermieden
werden.

Diesen Ansatz verfolgt die BAG Mobile Rehabilitation mit dem Konzept der
mobilen geriatrischen Rehabilitation, und zwar fir den eng begrenzten Per-
sonenkreis alter Menschen mit erheblichen Mobilitatsbeeintrachtigungen,
bei denen Rehabedarf, Rehaféhigkeit und eine giinstige Rehaprognose
besteht. Mobile Rehabilitation ist eine MalRnahme aufsuchender medizini-
scher Rehabilitation, sie stellt eine Untergruppe der ambulanten Rehabilita-
tion im Sinne von § 40 SGB V dar. Mit mobilen RehabilitationsmaRnahmen
werden die Patienten unter realen Bedingungen zu Hause versorgt, und es
werden so die wichtigen Kontextfaktoren einbezogen. Ich denke, dass dies
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der entscheidende Mehrwert des aufsuchenden Angebotes ist. Die eigene
Wohnung wird nicht nur als diagnostisches, sondern vor allem als therapeu-
tisches Mittel genutzt.

Inzwischen liegen ermutigende Ergebnisse der mobilen geriatrischen Re-
habilitation aus den Modellprogrammen vor, und zwar hinsichtlich der Er-
gebnisse, der Qualitat und der Transparenz der MalBhahmen. Diese sollen
weiter vertieft und evaluiert werden. Zurzeit finden Gesprache zwischen der
BAG Mobile Rehabilitation und den Spitzenverbénden der Gesetzlichen
Krankenkassen statt, um den Personenkreis, die Qualitatsstandards und
den Bedarf sowie die Kosten néher zu bestimmen.

Von der BAG Mobile Rehabilitation e.V. wurde ein Studiendesign zum
Nachweis der Wirksamkeit der mobilen MaRnahmen entwickelt - und genau
Uber diese Fragen wollen wir uns heute austauschen. Denn fiir die Etablie-
rung mobiler geriatrischer Rehabilitation ist es entscheidend, Outcomes zu
definieren und zu messen, um beurteilen zu kdnnen, wie und ob die thera-
peutischen, humanitaren, sozialpolitischen und 6konomischen Ziele erreicht
werden.

Die DVfR unterstitzt diese Entwicklungsarbeit der BAG Mobile Rehabilitati-
on und wirde es begrufRen, wenn es gelingt, an zehn bis zwo6lf Standorten
in Deutschland eine mobile geriatrische Rehabilitation — zumindest modell-
haft — zu etablieren. Dies ist eine wichtige Voraussetzung, um eine entspre-
chende Datenbasis zu schaffen, auf deren Grundlage fundiert Gber weitere
Entwicklungen entschieden werden kann.

Ich gebe jetzt das Wort an Herrn Dr. Schmidt-Ohlemann, den Vorsitzenden
der Bundesarbeitsgemeinschaft Mobile Rehabilitation. Und ich wiinsche uns
allen interessante, neue Erkenntnisse aus diesem Workshop.
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lll. Vortrage

1. Dr. med. Matthias Schmidt-Ohlemann, kreuznacher diakonie,
Bad Kreuznach

Einfihrung in die Problemstellung unter Berlicksichtigung
der ICF

Im Vordergrund dieses Workshops soll weniger die mobile Rehabilitation
selbst stehen. Es soll vielmehr an ihrem und an anderen Beispielen Uber die
Nachhaltigkeit und die Outcomes in der geriatrischen Rehabilitation insge-
samt diskutiert werden. Dabei wird natirlich nicht aul3er Acht gelassen,
dass das Erreichen von Nachhaltigkeit der Rehabilitation fur die mobile
Rehabilitation ein besonders wichtiges Ziel und eine Herausforderung dar-
stellt.

Nachhaltigkeit in der geriatrischen Rehabilitation beinhaltet verschiedene
Aspekte:

a) Ziele

Nachhaltigkeit in der Rehabilitation bedeutet primér, dass bestimmte Ziele
in einer definierten Dauer bzw. einem langeren Zeitraum verwirklicht wer-
den. Die geriatrische Rehabilitation versucht, solche Ziele zu definieren und
zu verwirklichen. Die Zieldefinition und ihre konsequente Verfolgung ist
zentraler Bestandteil des Versorgungskonzeptes. Solche Ziele liegen zum
Teil erst in der Zukunft, also erst nach der eigentlichen Rehabilitationsmalf3-
nahme. Durch die Fokussierung und Priorisierung der Therapien und den
klinischen Bezug der RehamalRnahme kommt es zur Reduktion der prak-
tisch umgesetzten Einzelziele und zugleich auch zur pragmatischen Verkdr-
zung des gesamten Zielkanons. Mit expliziten Zielen kénnen implizite Wir-
kungen verbunden sein, z.B. solche Wirkungen, die nicht intendiert, jedoch
sehr relevant und erwtiinscht sind. Ein Beispiel: Ein Mitarbeiter der MoGeRe
geht mit einem Patienten, der noch nicht lange im Rollstuhl sitzt, zum ersten
Mal in seinem Heimatdorf auf die StralBe, um die Stralentauglichkeit des
Rollstuhles zu erproben. Nun wissen wir, dass vielen Menschen die Nut-
zung eines Rollstuhles gegeniiber der Nachbarschaft peinlich ist. Der wich-
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tige Effekt des StralBentrainings ist in diesem Falle wahrscheinlich, dass er
sich traut, sich erstmalig mit der Behinderung in der Offentlichkeit zu zeigen.

Auch wenn als Ziel formuliert wurde, die StraBentauglichkeit des Rollstuhles
zu prifen, ist durch MoGeRe ein weiteres wichtiges Rehabilitationsziel er-
reicht worden, namlich die Akzeptanz der Behinderung und die praktische
Akzeptanz der auRerhauslichen Mobilitat. Obwohl es fiir die Nachhaltigkeit
der Rehabilitation entscheidend ist, wird ein solches Ziel in der medizini-
schen Rehabilitation oft nicht formuliert. Der Zielkanon darf deshalb fur die
geriatrische Rehabilitation nicht primar bzw. ausschlie3lich schadigungs-
und funktionsbezogen bestimmt werden.

b) Zeitrdume

Ein weiterer Aspekt sind die Zeitrdume. Was heif3t Nachhaltigkeit, wenn
jemand 70, 80 oder 90 Jahre alt ist? Innerhalb welcher Zeitraume sind wel-
che Wirkungen zu erwarten? Sind Zeitrdume von einem, von drei oder, von
funf Jahren Nachhaltigkeitszeitraume flr geriatrische Patienten? In der ge-
riatrischen Rehabilitation steht dem Patienten oft nicht mehr viel Lebenszeit
fur eine funktionelle Verbesserung zur Verfligung, anders als etwa in der
neurologischen Rehabilitation jingerer Patienten. So kann man bei einem
geriatrischen Patienten bereits nach drei Jahren kaum noch behaupten,
dass diese oder jene Kompetenz ein Effekt stattgehabter geriatrischer Re-
habilitation sei. Die Entwicklung der funktionalen Gesundheit ist stark vom
Verlauf des Alterns und der einwirkenden Kontextfaktoren abh&ngig. Uber-
haupt ist es schwierig, die Wirkungen von geriatrischer Rehabilitation im
Langzeitverlauf von anderen Einflissen abzugrenzen

c) Benefit und Zielperspektiven

Beim Thema ,Nachhaltigkeit® missen die verschiedenen Zielgruppen be-
achtet werden. Denn Effekte, Benefit und die Nachhaltigkeit kbnnen sowohl
aus der Perspektive des Patienten als auch aus der Perspektive der Kos-
ten- bzw. Leistungstrager oder der Sozialpolitik betrachtet werden. Selbst
wenn noch Ziele gemeinsam formuliert werden, ist doch das Interesse an
deren Erreichung durchaus unterschiedlich. In der Diskussion Uber die
Nachhaltigkeit missen deshalb die Perspektive bzw. die Zielgruppe Kklar
bestimmt und voneinander unterschieden werden.
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d) Relevanz

Ein weiterer Aspekt nachhaltiger Wirkungen von geriatrischer Rehabilitation
ist ihre jeweilige Relevanz. Man kann nicht immer sicher sein, ob mit medi-
zinischen MaRnahmen bei den Patienten wirklich die Wirkungen erzielt
werden, die fur sie auch relevant sind, oder auch, ob diese Wirkungen fur
das Gesundheitssystem eine entsprechende Relevanz haben.

e) Systemische Effekte

Es ist Ublich, die Wirkungen von Rehabilitation und ihrer Nachhaltigkeit pri-
mar einzelfallbezogen, also fir den einzelnen Patienten zu beschreiben,
weil die medizinische Rehabilitation zurzeit ein Uberwiegend individuelles
Geschehen ist. In dem Male, wie sich die funktionale Gesundheit, also die
Aktivitdten und die Teilhabe, verbessert und ihre nachhaltige Stabilisierung
in den Vordergrund riickt, sind systemische Sichtweisen von Bedeutung. Im
Fokus liegen dabei die Funktionsfahigkeit, die Kompetenz und Stabilitat
sozialer Unterstiitzungssysteme, insbesondere des primaren sozialen Netz-
werks und der sie unmittelbar begleitenden fachlichen Dienste (dazu geho-
ren die Familie, Angehorige, die Pflege, weitere perstnliche Assistenz,
hausarztliche Versorgung u.a.). Daraus wirde die Konsequenz folgen, dass
heute in der Rehabilitation auch das soziale Unterstiitzungssystem stabili-
siert und kompetenter gemacht werden muss, nicht nur der Einzelne.

f) Professionsspezifische Ziele

Auch unter professionstheoretischen Gesichtspunkten haben wir es mit
verschiedenen Nachhaltigkeitsbegriffen zu tun. Der Arzt hat andere Wirkun-
gen im Blick als zum Beispiel die Pflege oder der Seelsorger oder der Psy-
chologe. Jede Profession behandelt das Thema unterschiedlich.

Deshalb ist es fur die heutige Diskussion von besonderer Bedeutung, einen
gemeinsamen Bezugsrahmen zu wahlen.

Hierzu schlagen wir vor, die ICF' zu benutzen, weil sie unserer Meinung
nach — so auch unsere erste These — daflir am besten geeignet ist:

! Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF,

International Classification of Functioning, Disability and Health). Sie wurde von der 54.
Vollversammlung der WHO im Mai 2001 verabschiedet. (Deutsch: www.dimdi.de )
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1. These:

Die ICF ist ein geeigneter Rahmen, innerhalb dessen die Wirkungen geriat-
rischer Rehabilitation beschrieben werden kénnen. Dazu gehdrt die Beriick-
sichtigung

a) der strukturellen und funktionalen Beeintrachtigungen,

b) der Aktivitaten,

c) der Teilhabe,

d) der sachlichen Kontextfaktoren,

e) der personalen Kontextfaktoren,

f) der Differenzierung zwischen Performance und Capacity.

Die ICF muss hier nicht erklart werden. Um Missverstandnissen vorzubeu-
gen, ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die ICF kein Assessmentinstru-
ment ist und deshalb nicht unmittelbar zur Ergebnismessung eingesetzt
werden kann. Fir die Bewertung von Rehabilitationsergebnissen ist die
Unterscheidung zwischen personalen und sachlichen Kontextfaktoren sowie
die Differenzierung zwischen Performance und Capacity bedeutsam.

Die ICF unterscheidet zwischen Leistungsféahigkeit (Capacity) und Leistung
(Performance). Leistungsféahigkeit ist das maximale Leistungsniveau einer
Person in einem bestimmten Lebensbereich unter Testbedingungen. Die
Leistung ist hingegen die Durchfuhrung einer Aufgabe in einem bestimmten
Lebensbereich unter realen Bedingungen, also im Alltag mit allen férdern-
den und hemmenden Faktoren.

In der Klinik wird eine Situation vorgefunden, in der eher die Leistungsféhig-
keit in virtueller Umgebung und weniger die alltagstypischen und gewohnten
Handlungen, die spater den Alltag ausmachen, beobachtet werden kénnen.
Wenn man also Parameter fur die Outcomes festlegt, dann muss genau
geklart sein, in welchem Kontext die Beobachtung des Rehabilitanden statt-
findet. Die Kontextfaktoren haben eine besondere Bedeutung, weil sie oft
ganz wesentlich daftr sind, ob aus der blo3en Leistungsfahigkeit eine im
Alltag abrufbare Leistung wird.

In der Diskussion Uber die ICF wird oftmals nicht genau genug darauf ge-
achtet, dass Forderfaktoren und Barrieren sowohl im Hinblick auf ihr Vor-
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handensein als auch auf ihr Fehlen zu betrachten sind. Es ist wichtig, dass
bei der Beobachtung und der Messung von Leistung und Leistungsfahigkeit
als Methode die Kontextfaktorenvariation angewandt wird. Das heif3t, es ist
immer ein analytischer Reflexionsprozess notwendig: Welche funktionelle
Kapazitat ist in verschiedenen Lebenssituationen mit jeweils anderen Kon-
textfaktoren vorhanden. Dieser Aspekt muss bei der Diskussion Uber Out-
comes und ihre Messung prazise berlicksichtigt werden, da nur so das Er-
gebnis von Rehabilitation im Alltag gemessen und bewertet werden kann.

Dazu ein Beispiel:

Im Rehabilitationszentrum Bethesda kreuznacher diakonie wurde bei allen
Bewohnern (162 Personen) die funktionelle Kapazitat mittels FIM? gemes-
sen. Darunter ist der FIM bei 24 Erwachsenen mit schwerer Kérperbehinde-
rung zunachst innerhalb der Einrichtung gemessen worden und dann zu
Hause, z.B. wahrend eines Ferien- oder Wochenendaufenthaltes. Auf diese
Weise konnte gut die Performance zu Hause mit der in der Einrichtung ver-
glichen werden. Ergebnis war, dass sich die FIM-Werte im Vergleich zwi-
schen zu Hause und in der Einrichtung im Durchschnitt um 12 Punkte, in
Einzelfallen um 40 Punkte unterschieden haben. (Die FIM-Werte lagen zu
Hause meistens, aber nicht immer deutlich niedriger als in der Einrichtung.)
Die Ursache flur die Unterschiede lag in den Kontextfaktoren: Denn ent-
scheidend war nicht nur die Wohnungssituation, sondern die Art der person-
lichen Assistenz, die Haltungen und Einstellungen des Umfeldes, die Ge-
wohnheiten, die Moglichkeiten der Hilfsmittelnutzung, die Barrierefreiheit in
der Nachbarschaft usw.

Damit ist deutlich geworden, dass Messungen der funktionellen Kapazitat in
virtuellen Situationen nicht reliabel und wohl auch nicht valide hinsichtlich
der Messung der Performance sind, inshesondere nicht im Bezug auf die
Nachhaltigkeit. Férdernde und hemmende Kontextfaktoren miissen deshalb
in allen Konzepten der Messung nachhaltiger Effekte, einschlie3lich der
methodischen Anséatze, bertcksichtigt werden. Naturlich missen diese Er-
kenntnisse erst recht in die Gestaltung der Rehabilitation Eingang finden:
Denn Kontextfaktoren sind nicht nur zu bericksichtigen, sondern durch die
Rehabilitation zu beeinflussen.

2 FIM: Functional Independence Measure, vgl. z.B. http:/imww.fischer-zim.ch/notizen/FIM-

FAM-9711.htm
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2. These:

In der Geriatrie wrd sowohl ein Einphasenkonzept vertreten (fallabschlie-
Bende Behandlung in einer geriatrischen Fachabteilung) als auch ein Zwei-
phasenkonzept (Akutbehandlung und Rehabilitation).

Es fehlt dabei eine dritte Phase der Rehabilitation, in der die Eingliederung
selbst, also das konkrete Training von Aktivitaten und die konkrete Realisie-
rung von Teilhabe in der Lebenswelt bewirkt bzw. unterstutzt wird. Diese
schliet die Erhaltung und ggf. die weitere Verbesserung von Funktionen
und Aktivitaten sowie die Sicherung der Nachhaltigkeit der Teilhabe an der
Lebenswelt in den alltaglichen praktischen Lebensvollziigen auf Dauer mit
ein.

Um die Wirkungen von geriatrischer Rehabilitation zu beurteilen, ist es not-
wendig, diese in der dritten Rehabilitationsphase im Bereich der Aktivitaten
und der dauerhaften Teilhabe an der Lebenswelt zu erheben, einschlie3lich
der Funktionen und Kontextfaktoren. Dabei ist die Performance bzw. die
Leistung entscheidend.

Das Einphasenkonzept und das Zweiphasenkonzept vernachlassigen
—anders als beispielsweise in der neurologischen Rehabilitation mit den
Phasen E und F — die Phase der eigentlichen Eingliederung. In der Geriatrie
ist das nach meiner Erfahrung in dieser Form bislang nicht ausreichend
reflektiert worden. Natirlich wird jeder Geriater betonen, dass der altere
oder hochaltrige Rehabilitand in sein hausliches Umfeld integriert werden
muss. Dennoch wird diese Phase fast ausschlief3lich dem Hausarzt bzw.
dem ambulanten Versorgungssystem (einschlie3lich der Pflege) teils expli-
zZit, teils implizit Gbertragen.

Dabei wird zu wenig bericksichtigt, dass sich der Rehabilitand in der geriat-
rischen Rehabilitation im Einphasenmodell sicher, jedoch auch noch im
Zweiphasenmodell in einer Entwicklungsphase seiner persénlichen Kompe-
tenzen befindet und die Verbesserung seiner funktionellen Leistungsfahig-
keit deshalb im Vordergrund der therapeutischen Bemihungen steht. Je
kurzer, je wohnortferner und je lebensweltferner (stationar) die Rehabilitati-
on erfolgt, desto weniger kann die konkrete Lebenswelt, in der der Betroffe-
ne in Zukunft mit seinen bleibenden Beeintrachtigungen und Behinderungen
wird keben missen, selbst Gegenstand der Rehabilitation werden. Damit
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kann der Ubergang von der Leistungsfahigkeit zur Leistung nicht optimiert
werden.

Es ist von groRer Bedeutung, dass das Leben und seine Qualitat mit blei-
benden Behinderungen und die Erméglichung bzw. Verbesserung der Teil-
habe mit einer eigenen Wertigkeit versehen werden. Aus der geriatrischen
Rehabilitation werden viele Menschen mit neuen Beeintrachtigungen nach
Hause entlassen, so dass dort véllig neue Anpassungsleistungen erforder-
lich sind. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit einer dritten Phase der geriat-
rischen Rehabilitation.

Daraus folgt meine dritte These:

3. These:

Bei Menschen mit nach der Phase der traditionellen medizinischen Rehabi-
litation fortbestehenden relevanten Beeintréachtigungen von Strukturen,
Funktionen, Aktivitaten und der Teilhabe ist der Prozess der Eingliederung
zwingend Bestandteil der Rehabilitation. Dazu gehéren die Schaffung von
Forderfaktoren und die Beseitigung von Barrieren sowie die Ermdglichung
des Transfers von der Leistungsfahigkeit zur Leistung in der realen Le-
benswelt.

Rehabilitation besteht eben nicht allein aus der Beeinflussung von Koérper-
strukturen, Funktionen und Aktivitaten. Vielmehr muss fir Betroffene mit
verbleibenden Beeintrachtigungen der Prozess der Eingliederung und damit
das praktische Uben der Teilhabe zwingend Teil der rehabilitativen Maf3-
nahmen sein. Die zentrale Aufgabe der Rehabilitation ist es, die Leistungs-
fahigkeit des Rehabilitanden durch die Gestaltung der Kontextfaktoren in
eine praktische Performance zu iberfilhren. Die rehabilitative, also teilha-
beorientierte Bewaltigung der Beeintréachtigungen, die auf der strukturellen
und auf der funktionellen Ebene nicht mehr geandert werden kbénnen, setzt
beim Rehabilitationsteam ein erweitertes rehabilitatives Know-how voraus,
das u.a. die Kenntnis der regionalen Unterstiitzungssysteme und Strategien
der Kooperation und Vernetzung umfasst. Damit Teilhabe bei alteren Men-
schen mit Behinderungen optimal gelingt, sind zum Teil auch spezifische
Kompetenzen und Hilfen notwendig.
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4. These:

Geriatrische Rehabilitation sollte wesentlich auf die Teilhabe, erst dann auf
Aktivitdten und nur instrumentell auf Funktionen zielen. Pflegekonzept und
medizinisches Versorgungskonzept einschlie3lich der Heil- und Hilfsmittel
sind als Kontextfaktoren zu gestalten. Dabei kommt dem priméaren sozialen
Netzwerk eine zentrale Bedeutung zu. Die Wirkungsanalyse umfasst des-
halb auch die Leistung, Belastung und Belastbarkeit sowie die Beeintrachti-
gungen des sozialen Netzwerkes bzw. seiner Akteure.

Die Geriatrische Rehabilitation sollte im Wesentlichen auf die Verbesserung
der Teilhabe zielen. Bei der Bestimmung der Outcomes kénnten z.B. die
klassischen Assessmentinstrumente aus der Pflege wie der Barthel-Index
oder das RAI® Verwendung finden. Diese messen allerdings nicht die Teil-
habe. Der Grad der Behinderung oder der Pflegebedarf entscheiden aber
nicht unbedingt tber den Grad der Teilhabe. Erfahrungen aus der Behinder-
tenhilfe zeigen, dass fir die Teilhabe die personliche Assistenz, eine aus-
reichende Hilfsmittelversorgung und die Vermeidung von Bettlagerigkeit
erfordernden Erkrankungen sowie die Einstellungen aller Beteiligten ent-
scheidend sind. Ein Beispiel: Im Netzwerk versuchen die Helfer, Menschen
mit Behinderung rehabilitativ so zu betreuen und zu begleiten, dass sie in
den Gottesdienst oder in ein mehrstiindiges Konzert gehen kénnen sowie
an Freizeiten und an Veranstaltungen (Kirchentag) teilnehmen kdénnen. Das
setzt jedoch voraus, dass kein Dekubitus vorliegt, die Inkontinenz be-
herrscht wird usw. Es muss also ein optimiertes Krankheits- und Pflegema-
nagement vorhanden sein, welches auf das Ziel der Teilhabe ausgerichtet
sein muss. Denn Pflege und ,Gesundheit” sind hier kein Selbstzweck. Diese
Teilhabeorientierung ist aufgrund der Erfahrungen in der Mobilen Rehabili-
tation eine wichtige Voraussetzung, damit die Mitglieder des primaren so-
zialen Netzwerkes dieses funktionsfahig erhalten.

®  RAI: Resident Assessment Instrument
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5. These:

Teilhabeorientierung in der Rehabilitation und der weiteren ambulanten
geriatrischen Versorgung statt primar pflegerischer oder medizinischer Ori-
entierung wirkt sich gesundheitsfordernd und damit praventiv aus. Die Wir-
kungsanalyse muss deshalb auch verhinderte Komplikationen/Krankheits-
ereignisse etc. umfassen. Diese sind nicht nur als ékonomische oder ge-
sundheitspolitische Ereignisse relevant, sondern vor allem als die Lebens-
qualitat beeintrachtigende Ereignisse mit oft lebensbedrohendem Charak-
ter.

Die Teilhabeorientierung fuhrt aufgrund der Erfahrungen mit der Mobilen
geriatrischen Rehabilitation zu insgesamt besseren und nachhaltigen Resu-
taten als die rein pflegerische oder medizinisch-therapeutische Versorgung.
Dies gilt fir die Vermeidung von Komplikationen und Sekundarschaden,
von Krankenhauseinweisungen und steigert die Zufriedenheit der Bezugs-
personen. Die verbesserte Teilhabe hat eine praventive Wirkung. Man geht
anders mit sich um, wenn man Ziele hat, die sich auf die eigenen Lebens-
vollziige und auf die Lebensqualitat beziehen und nicht nur auf die Bewalti-
gung der Krankheit oder gar nur auf die Sicherstellung der Pflege.

g) Teilhabe und Lebensqualitat

Die Lebensqualitat hdngt nur zum Teil von den rehabilitativen MaRnahmen
und der medizinischen Versorgung ab. Sie korreliert zudem nur locker mit
dem Ausmal an Pflegeabhangigkeit. Wesentlich fir eine gute Lebensquali-
tat bei Vorliegen von Behinderungen ist die Verfligbarkeit von Assistenz,
von hauswirtschaftlicher Unterstiitzung, von Moglichkeiten zur Kriseninter-
vention und eines stabilen und kompetenten Pflege- und medizinischen
Versorgungsmanagements.

Dabei darf Lebensqualitéat nicht zu eng gefasst werden. Auch fir altere
Menschen sind folgende Omensionen des guten Lebens relevant, sicher
mit einer starken individuellen Modifizierung:
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Ubersicht 1: Dimensionen der dauerhaften Eingliederung in die Lebens-
welt und fur das Fuhren eines ,guten Lebens" trotz Beein-
trachtigungen (nach ICF)

= Lernen und Wissensanwendung

= Allgemeine Anforderungen

=  Kommunikation

= Mobilitat

= Selbstversorgung

= Hausliches Leben

= Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen
= Erziehung und Bildung

= Wirtschaftliches Leben

= Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben

Die Verbesserung der Lebensqualitat hangt aber auch davon ab, ob der
Betroffene lernt, die Einschrankung zu akzeptieren, und zwar sowohl im
Hinblick auf die Bedurfnisbefriedigung als auch im Hinblick auf die Selbst-
standigkeit bzw. auf die Unabhangigkeit von Fremdhilfe. Ubersicht 2 fasst
einige Bedingungen ,guten Lebens" fir altere Menschen mit Beeintrachti-
gungen zusammen:
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Ubersicht 2: Die Bewdltigung des Alltags und das Fiihren eines guten
Lebens wird ggf. erméglicht durch:

1. Fremdhilfe:
a) Assistenz
b) Pflege
c) hauswirtschaftliche Unterstitzung

d) Krisenintervention

2. Akzeptanz von Einschréankungen in der Bedurfnisbefriedigung (Art und
Umfang) beim Betroffenen und seinem Umfeld.

3. Akzeptanz von Einschréankungen der Selbststandigkeit und Unabhan-
gigkeit beim Betroffenen und seinem Umfeld.

4. Bewaltigung von Belastungen durch Krankheiten (Symptome) und ihre
Behandlung durch den Betroffenen und sein Umfeld.

5. Akzeptanz von Einschrankungen in der Rollenibernahme fir andere
einschlieBlich sozialer Pflichten (z.B. als GroReltern) durch den Betrof-
fenen und sein Umfeld.

Das bedeutet, dass an der Verbesserung der Teilhabe und am Erreichen
einer moglichst guten Lebensqualitat psychosoziale Faktoren einen sehr
hohen Anteil haben. Dieser ist bislang aber nur teilweise Gegenstand unse-
rer rehabilitativen Bemihungen. Aus diesem Grund pladiere ich dafiir, dass
wir unseren wissenschaftlichen Blick starker auf den Alltag alter Menschen
richten. Das bedeutet auch, dass wir die Verbesserung der Teilhabe in ir-
gendeiner Form operationalisieren missen. Das kann an ganz alltaglichen
Dingen festgemacht werden, zum Beispiel daran, ob jemand an den ge-
meinsamen Mabhlzeiten in der Familie teilnimmt, ob er Radio hort oder Fern-
sehen schaut, ob er merkt, wenn jemand in die Wohnung kommt oder wenn
die Enkelkinder spielen usw.
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Ubersicht 3:  Alltagliche praktische Lebensvollziige als Teilhabe am
sozialen Leben

Zu Hause:

L] Anwesenheit bei gemeinsamen Mahlzeiten

= gemeinsames Fernsehen/Radio hdren

" Anwesenheit bei Ankunft und Abfahrt

= Anwesenheit bei der Kiichenarbeit

= Anwesenheit bei Gesprachen (aktuell, Alltag, Erinnerungen)
= Anwesenheit bei Kinderspiel etc.

= Anwesenheit bei Besuch

= Anwesenheit und Mitwirkung bei Entscheidungen
= Hobbys: Basteln, Garten, Briefmarken

= Zeitung lesen (Bescheid wissen)

= Tagesstrukturierung

= Beteiligung am religiosen/kirchlichen Leben

u usw.

AulRer Haus:

= Um das Haus herum: sehen, kontrollieren, Kontakte
= Naturerlebnis (Terrasse, Garten, ,frische Luft®)

= Spaziergang/Spazierfahrt

. Einkauf

= Kirche (Gottesdienst, Seniorennachmittag ...)
= Vereine

= Besuche (Nachbarn, Freunde)

. Feste

= Veranstaltungen
= Ausflige

= Reisen

u usw.

Diese Uberlegungen mochte ich als Herausforderung begreifen. Wir als
Akteure in der geriatrischen Rehabilitation dirfen uns nicht selbstgefallig
zurticklehnen und uns damit zufrieden geben, einzelne Patienten zu befahi-
gen, ein paar Meter zu gehen. Wir missen uns vielmehr dazu verpflichten,
Lebensqualitéat, ,Gutes Leben* und Befahigung zur Lebensfiihrung auch mit
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Behinderung (Capability) ernst zu nehmen und den Horizont der medizini-
schen Rehabilitation dadurch zu erweitern. Erst dann zielt die Rehabilitation
auf die Verbesserung der Lebensfilhrungskompetenz aller Beteiligten.

Dabei muss man sich naturlich fragen, ob dies eine Aufgabe der Rehabilita-
tionseinrichtungen sein kann oder ob dies nicht eher die Aufgabe des
Hausarztes oder anderer Akteure im ambulanten kurativen medizinischen
Versorgungssystem ist. Die Erfahrungen aus der Praxis, die letztlich auch
zur Entwicklung des mobilen Rehabilitationskonzeptes fuhrten, haben ge-
zeigt, dass in der vertragsarztlichen Versorgung nicht das entsprechende
Know-how vorgehalten wird und sich deshalb die rehabilitativen Arbeitsfor-
men und deren Zielsetzung als Paradigma nicht so durchsetzen lassen, um
bei einer Reihe von Patienten eine Verbesserung der Teilhabemoglichke-
ten zu erzielen. Ubersicht 4 zeigt einige MaRnahmen, die rehabilitatives
Know-how erfordern.

Ubersicht 4. Notwendige MaRnahmen fiir die Optimierung der sozialen
Teilhabe

= Vermeidung von Bettlagerigkeit

= Herstellung von Sitzfahigkeit (langer als eine Stunde)
" Ermdglichung von Mobilitat im Haus (Fremdkraft)

= Ermoglichung eigenstandiger Mobilitat im Haus

= Erméglichung von Transfers tiber den Stand

" Transfers ohne Uberlastung der Hilfsperson

= Reduktion der Transferhaufigkeit

= Vermeidung von Stiirzen

= Transfer Rollstuhl ? Bett, Bett ? Toilettenstuhl, Rollstuhl ? Stuhl
oder Sessel, Rollstuhl innen ? Rollstuhl auRen, Rollstuhl ? Auto

= Bewaltigung der Inkontinenz
" sicherer Toilettengang

L] Ermdglichung elementarer Kommunikation

= Ermdéglichung erweiterter Kommunikation und Ausiibung
von Kulturtechniken

= Notruf (im Haus, aufBer Haus)

= Erméglichung der Nahrungsaufnahme auch in der Offentlichkeit
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= Bewaltigung der Hypersalivation/fehlendem Mundschluss

" Vermeidung von Decubitus/Hauterkrankungen
= Behandlung von Decubitus/Hauterkrankungen
= Sitzfahigkeit trotz Decubitus

= Mobilitét auf3er Haus

= Bewadltigung von Treppen, Schwellen, Hohenunterschieden
= Beforderung mit PKW

=  Beférderung mit OPNV

= Gewahrleistung von Sicherheit (z.B. durch technische MalRnahmen
im Wohnumfeld, Feuer/Rauchmelder)

= Sicherer Gebrauch elektrischer Gerate

= Bewaltigung neuropsychologischer Beeintrachtigungen: Demenz,
amnestische Syndrome durch alltagspraktische Strategien

u usw.

Vor diesem Hintergrund hat die Bundesarbeitsgemeinschaft versucht, Out-
comes zu definieren, die in Evaluationsstudien Uber die geriatrische Rehabi-
litation einschlieBlich einer Uber die mobile Rehabilitation verwendet werden
kénnen. Dabei werden wir allerdings noch nicht den Anforderungen gerecht,
die ich gerade formuliert habe. Daher ist fur die BAG MoRe dieser Work-
shop auferordentlich wichtig. In Zukunft ist hier freilich noch erhebliche
Arbeit zu leisten. Das Thema ist fur alle relevant, die Versorgungssysteme
fur Menschen mit Behinderungen, nicht nur im Alter, planen und gestalten
wollen.
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2. Prof. Dr. med. H. Wolfgang Heif3, Universitatsklinikum Freiburg, Zent-
rum far Geriatrie und Gerontologie, Freiburg

Langzeitperspektiven und Outcomes aus geriatrischer Sicht

Auf meinem Weg zum Tagungsort bin ich am Goethe-Gymnasium in Steg-
litz vorbeigekommen. Dort waren mit schwarzer Farbe drei Fragen an die
gelbgrundierte Mauer geschrieben: ,Ist es ein Schatten? Ist es Wirklichkeit?
Was macht meinen Pudel lang und breit?” Dieser zum Nachdenken ermun-
ternde Dreizeiler kdnnte gut als Titel Uber der heutigen Tagung stehen,
wenn wir uns auf die Suche begeben, wie wir die geriatrische Rehabilitation
in ihren unterschiedlichen Auspragungsformen zu einem definitiven, nac h-
haltigen und festen Bestandteil unseres Gesundheitssystems machen kon-
nen.

Ich bitte Dr. Schmidt-Ohlemann zundchst um Nachsicht, wenn ich einen
vollig kontréren Standpunkt zu seinen Ausfihrungen tber die Mdglichkeiten
der ICF bei der Outcomemessung einnehmen werde.

Denn die ICF geht von der funktionalen Gesundheit aus. Sie ist dort defi-
niert als die der statistischen Norm entsprechende Funktionsfahigkeit von
Korperstrukturen und -funktionen unter Berlcksichtigung von Aktivitaten,
Teilhabe und Kontextfaktoren. Solche Normen, von denen die WHO das
Alterwerden des Menschen &leiten kdnnte, gibt es jedoch noch nicht. Sie
existieren weder fir die Gruppe der 60- bis 70-Jahrigen, noch fir die der
70- bis 80-Jahrigen oder 80- bis 90-Jahrigen und auch nicht fur die der 100-
bis 120-Jahrigen. Sie angesichts der groRen kulturellen, religiésen und wirt-
schaftlichen Vielfalt innerhalb der Weltbevdlkerung zu erstellen, ist illuso-
risch und auch nicht wiinschenswert. Ziel der WHO-Bemiihungen auf die-
sem Gebiet kann nicht die Festlegung einer Normfunktion des Menschen in
den genannten Bereichen sein, wohl aber die Erfassung bestimmter Zu-
stande und ihre Kodierung, wie dies auch den der ICF zugrunde liegenden
Auffassungen einer WHO-Familie von Klassifikationen (ICD und ICF) ent-
spricht.

Somit fehlen schon bei der Eingangserérterung zur originar nicht intendier-
ten Nutzung der ICF zur Outcomemessung die erforderlichen Normparame-
ter, an Hand derer man entscheiden konnte, ob eine funktionale Gesund-
heitsstérung vorliegt. Andere mogliche Parameter resultieren aus dem ubli-
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chen Vorstellungskreislauf Uber die Entstehung von Krankheit, der Heilung
und natirlich auch von Behinderung.

Es gibt einige Ansatze, wie man sich dem Problem der Outcomemessung in
der Geriatrie rdhern kann. Einen ersten Ansatz stellen die Bemihungen um
die Weiterentwicklung des Geriatrischen Assessment dar (Abb. 1).

Abb. 1: Definition des Geriatrischen Assessment und seiner Zielsetzungen
It. NIH* Consensus Development Conference 1987.

Geriatric Assessment resembles a ,multidisciplinary evaluation in which the
multiple problems of older persons are uncovered, described, and ex-
plained, if possible, and in which the resources and strengths of the person
are catalogued, need for services assessed, and a coordinated care plan
developed to focus interventions on the person's problems" (NIH, 1989).

Eine derart offene Definition und Zielsetzung erschlief3t sich nicht unmittel-
bar. Sie verweist aber auf die Notwendigkeit, solch multiple und differenzier-
te Darstellungen komplexer Probleme, wie sie in der Geriatrie im Allgemei-
nen und in der Geriatrischen Rehabilitation im Speziellen anzutreffen sind,
standardisierten und multidisziplinar durchgefiuihrten Verfahren zuganglich
zu machen, die als Voraussetzung und als Bausteine fur eine Outcomefor-
schung benutzt werden kénnen.

Eine andere Sicht, hier auf die indikationstibergreifenden rehabilitativen
Leistungen der Geriatrie, ergibt sich aus der Definition der American Geri-
atric Society (Abb. 2).

Abb. 2: Definition der Outcomeforschung durch die American Society of
Geriatrics.

Outcomes research is defined as the study of functional states, impair-
ments, perceptions, and social opportunities that are influenced by disease,
injury, treatment, or health policy, including etiology, diagnosis, and inter-
vention. Research may address clinical strategies and effectiveness, inno-
vative outcome measures, and quality of life.

4 NIH: National Institutes of Health
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Sie bezieht sich auf aktuelle Bemuhungen, die Outcomemessung zunéchst
in einem Forschungsprozess zu entwickeln, bevor sie eine breite Anwen-
dung finden kann. lhr Ziel, den funktionellen Status, die Beeintrachtigung,
die Wahrnehmung, die sozialen Gegebenheiten usw. eines geriatrischen
Patienten zu erkennen, zu erfassen, zu dokumentieren und zu evaluieren,
und zwar unter Einbezug der Atiologie, der Diagnosen, der Interventionen,
der Lebensqualitat und weiterer Merkmale, liegt derzeit in weiter Ferne.

International war nur eine einzige klare und einfache Definition zu finden,
namlich die des Rehabilitation Institute of Chicago, Center for Rehabilitation
Outcomes Research (Abb. 3).

Abb. 3: Ziel der Outcomeforschung.

Messung der Langzeitwirkung medizinischer RehabilitationsmalRnahmen
auf Patienten mit Behinderungen.

Sie besagt, dass sich Outcomes allgemein auf Messvorgénge der Langzeit-
effekte medizinischer Rehabilitationsmaflinahmen beziehen. Fir die Geriat-
rie bedeutet dies, Messvorgange in einem interdisziplinaren Team zu imp-
lementieren, die mit hoher Qualitdt und mit gro3er Datensicherheit von un-
terschiedlichen Personen zu unterschiedlichen Zeitpunkten an unterschied-
lichen Stellen ausgefihrt werden koénnen. Dies setzt Schulungen der
Teammitglieder, Handbiicher zur Anwendung der standardisierten Verfah-
ren und den Einbezug von geriatrischen Patienten voraus, namlich solchen,
die im Regelfall alter als 65 bis 70 Jahre sind, geriatrietypische Merkmal-
komplexe der Multimorbiditat aufweisen und mit Behinderungen leben.

Fasst man diese Uberlegungen zusammen, kommt man zu einer einfachen
Abgrenzung von Evaluation und Outcomes. Die Evaluation ist ein Bewer-
tungsvorgang, der auf allen Stufen des Krankheits- und Gesundungspro-
zesses eingesetzt werden kann. Die Outcomeforschung, und darum geht es
uns hier, bezieht sich dagegen auf die Ergebnismessung am Ende des Re-
habilitationsprozesses. Was muissen wir dafir einsetzen?

An erster Stelle sind standardisierte, fachlich gepragte Verfahren zu fordern,
die den Nachweis erbracht haben, valide, reliabel und praktikabel zu sein.
Zusétzlich erheben wir die Forderung, dass die einzelnen MalRnahmen un-
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tereinander vernetzbar sind, damit das Ziel zu erreichen ist, in einem fur alle
Leistungserbringer gemeinsamen Bewertungsverstandnis zu kommunizie-
ren und die Ergebnisse untereinander nachvollziehbar zu machen. Ein der-
artiges Ziel, die gemeinsame ,Sprache, strebt auch die ICF an. Die ge-
meinsame Kommunikationsebene zwischen den Leistungserbringern ist
nicht nur wichtig, sondern auch die Grundvoraussetzung, um verschiedene
Schnittstellenprobleme zu lésen.

Die ICF kann dies im Prinzip nicht leisten. Diese Aussage stiitzt sich auf die
Ausfiihrungen von Dr. Schuntermann, die er in seinem kirzlich erschienen
Buch zur Einfihrung der ICF dargelegt hat. Als ein wesentlicher und neuer
Bestandteil der Klassifikationsfamilie der WHO ist auch die ICF idealtypisch
aufgebaut, so wie die bekannte Definition der WHO von Gesundheit. Sie
besitzt eine hohe Klassifikationskompetenz und codiert in einer gewissen
Systematik Sachverhalte (Items). Das dritte Ziel ist, wie bereits angedeutet,
die ,gemeinsame Sprache" zwischen den Leistungserbringern.

Die ICF geht davon aus, dass eine Krankheitssituation besteht, bei der zum
einen die Ressourcen reflektiert werden missen, die der betreffende
Mensch noch hat oder wieder erlangen soll. Zum anderen missen Stérun-
gen berucksichtigt werden. Dr. Schmidt-Ohlemann hat bereits ausgefihrt,
dass im gesamten Rahmen der ICF keine Operationalisierung irgendwel-
cher Items vorliegt. In der ICF waren das 1.424 Items, die noch operationa-
lisiert werden mussten. In der Kurzform der ICF sind es immerhin noch 326
Items. Selbst wenn man nur ausgewahlte Bereiche bearbeiten wirde, wére
noch eine gigantische Arbeit zu bewaltigen, wenn wir uns entschlossen,
ICF-Items so zu operationalisieren, dass sie als Instrument fiir eine Outco-
memessung zu verwenden waren.

Ein Beispiel, wie man eine Operationalisierung durchfihren kann, zeigt
Schuntermann am Grad der Behinderung (GdB) auf (Abb. 4)
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Abb. 4: Schweregrad und Prozent-Assessmentresultat am Beispiel des GdB

xxx.0  Problem nicht vorhanden 0 - 4%
xxx.1 Problem leicht ausgepragt 5 — 24%
xxx.2 Problem m&Rig ausgepragt 25 — 49%
xxX.3 Problem erheblich ausgepragt 50 — 95%
xxX.4 Problem voll ausgepragt 96 - 100%

Liegt ein kalibriertes Messinstrument mit Werten zwischen 0% und 100%
vor, kdnnen die erzielten Prozentzahlen den verschiedenen Auspragungen
des Merkmals xxx zugeordnet werden. Speziell zu begriinden sind aber die
Wahl unterschiedlicher KlassengréRen und die Grenzziehung im Uber-
gangsbereich zwischen den einzelnen Auspragungen unter Bericksichti-
gung der Trennscharfe des Messinstrumentes. Im vorliegenden Falle ist
also darzulegen, weshalb 1% Unterschied, z.B. zwischen Auspragung 2
(49%) und Auspragung 3 (50%), den Beurteiler veranlasst, eine Auspra-
gungsstufe (Kategorie) niedriger oder héher zu kodieren.

Man muss sich deshalb der Miihe unterziehen, die einzelnen Auspragungen
zu operationalisieren, um sie dann auf ihre Validitat, ihre Reliabilitat und die
anderen Testanalysekriterien hin zu untersuchen. Der Aufwand, dies alles
auf das System der ICF zu Ubertragen, ware sehr groR3, ich wage zu be-
haupten: zu grof3. AuBerdem hat die ICF die Frage nach der Professionali-
tat und der Vernetzbarkeit vollig offen gelassen. Eine Vernetzbarkeit der
ICF besteht zurzeit lediglich in Richtung ICD.

Somit komme ich zu der klaren Aussage: Die ICF in ihrer aktuellen Version
ist als Assessmentinstrument ebenso wenig geeignet wie als Outcomein-
strument, womit wir wieder am Ausgangspunkt stehen.

Deshalb stelle ich erneut die Frage: Uber welche Mdglichkeiten verfiigen wir
derzeit, um im Rahmen der Ergebnisforschung MaRnhahmen, Behandlungs-
erfolge, Effektivitat und die Effizienz der Rehabilitation aller Erwachsener zu
messen? Unser Losungsvorschlag ist derjenige, den wir in Freiburg seit
zehn Jahren konsequent verfolgen.
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Im Zentrum fir Geriatrie und Gerontologie Freiburg des Universitatsklini-
kums haben wir zu diesem Zweck standardisierte Verfahren entwickelt, ihre
Validitat und Reliabilitat geprift (s. Literatur). Sie wurden von den verschie-
denen Professionen entwickelt und sind einfach und mit vertretbarem Auf-
wand zu handhaben. Wir haben dieses Biindel von Instrumenten ,Assess-
ment-Netzwerk® genannt, weil es die Ergotherapie, die Physiotherapie und
die Logopadie einbezieht. Zusatzlich konnten wir ein gerontostomatologi-
sches Assessment erstellen und ein medizinisch-ethisches Assessment
aufbauen. Diese Verfahren sind berufsgruppenspezifisch orientiert. Sie
setzen sich aus Items, also Sachverhalten zusammen, die in einzelne Do-
manen gruppiert sind. Ihr Aufbau ist modular und berticksichtigt durchgén-
gig vier Schweregrade, wobei der Schweregrad | der Normalfall ist und der
Schweregrad IV den vollstédndigen Funktionsverlust bedeutet.

Die Assessments sind interdisziplinar vernetzbar und dienen nicht nur der
Dokumentation, sondern im Wesentlichen auch der Informationsubermitt-
lung zwischen den Leistungserbringern und der Evaluation der Behandlung.
Sie sind fur die Ergebnisforschung geeignet. lhre Vorteile sind in den Abb. 5
und 6 zusammengefasst.

Abb. 5: Vorteile des Assessment-Netzwerkes.

. Standardisierte Verfahren
. Validitat

" Reliabilitat

= Einfache Handhabung

" Professionalitat

] Vernetzbarkeit

Zum Beispiel verfiigt das ergotherapeutische Assessment utber sechs Do-
manen mit 53 Items. Die Doméanen erfassen in Anlehnung an die ICF die
Aktivitaten zur korperlichen Selbstversorgung, die alltagsrelevanten Folgen
von Behinderungen, die sensomotorischen Funktionen, die psychologi-
schen und psychosozialen Funktionen und die Teilhabe.
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Auf der nachsten Abbildung (Abb. 6) sehen Sie den Auszug aus einem der
Formulare. Der Aufbau zeigt, dass ein Untersuchungsgang zum Zeitpunkt
TO erfolgt, ein weiterer zum Zeitpunkt T1,

Abb. 6: Auszug aus dem Ergotherapeutischen Assessment.

2. Aktivitaten zur korperlichen Selbstversorgung (4/9 Items)

TO T1
z Kommentare Kommentare \2

Umsetzen

Toiletten-

benutzung

tagliche
Hygiene

Baden/

Duschen

In der Regel bezieht sich TO auf den Beginn, T1 auf das Ende von Rehabili-
tationsmaRnahmen Ublicher Dauer (ca. 20 Behandlungstage). Sind langer-
fristige MalRBnahmen erforderlich, dient T1 als Zwischenbeurteilung, T2 dann
als Abschlussbeurteilung. Den genauen Zeitpunkt kann der Untersucher
festlegen, wenn ein stabiler klinischer Zustand besteht. Ungeeignet wére
ein Zeitpunkt im Rahmen der akutgeriatrischen Ma3hahmen, wo die Situati-
on des Betroffenen noch instabil ist. In der Spalte ,Z"“ wird vermerkt, welcher
Zielbereich fur den Patienten von besonderer Bedeutung ist. Das legt aber
nicht der Untersucher alleine fest, hier der Ergotherapeut, sondern die Fest-
legung erfolgt in Absprache mit dem Patienten und dessen Zielvorstellun-
gen und Wertvorzigen. In Spalte ,V* wird dann rotiert, in welchem Sac h-
verhalt bzw. in welchem Itembereich sich unter Berlcksichtigung der Ziel-
vorgabe eine positive oder negative Veranderung ergeben hat, das heil3t
eine Verbesserung oder Verschlechterung des Zustandes. Kann ein Sach-
verhalt nicht beurteilt werden, ist dies unter ,N“ (nicht beurteilbar) zu ver-
merken.

Im physiotherapeutischen Assessment sind es funf Domanen mit 27 Items.
Sie umfassen Funktionstests, die Mobilitat, die Sensomotorik sowie funktio-
nelle und spezifische neurophysiologische Stérungen (Abb. 7).
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Abb. 7: Auszug aus dem Physiotherapeutischen Assessment.

1. Mobilitét (4/5 Items)

TO T1
z Kommentare Kommentare \

Transfer

Balance

Gehen

Treppen-

steigen

Im logopéadischen Assessment sind sechs Doménen mit 33 Items vertreten.
Dazu gehodren: sensomotorische Funktionskreise, Sprache, Sprechen, Ver-
standigung, Schluckfunktion und Nahrungsaufnahme (Abb. 8). Auch hier ist
die gleiche Systematik eingehalten wie auf den anderen Formularen.

Abb. 8: Auszug aus dem Logopadischen Assessment.

2. Sprache (4/7 Items)

TO T1
z Kommentare Kommentare \

auditives
Sprachver-

standnis

Lese-Sinn-
Verstand-

nis

nonverbale
Kommuni-

kation

Benennen

Die genannten Verfahren sind in ein Schulungssystem eingebunden und
werden dort vermittelt. Zusatzlich steht ein Handbuch zur Verfliigung, in dem
die einzelnen Definitionen, Beschreibungen, Merkmale usw. ausfuhrlich
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beschrieben und durch Beispiele erlautert sind. Fur aktuelle Fragen haben
wir eine Hotline eingerichtet.

Die Validitats- und Reliabilitatsuntersuchungen sind auf Bundesebene fir
das ergotherapeutische und physiotherapeutische Assessment im stationa-
ren und ambulanten Bereich abgeschlossen und publiziert. Fir das logopé-
dische Assessment liegen die Daten aus einem Feldversuch vor.

In der ambulanten geriatrischen Rehabilitation haben wir die Instrumente
bereits in dem baden-wirttembergischen Modellversuch zur ambulanten
geriatrischen Rehabilitation eingesetzt und dabei feststellen kénnen, dass
die ambulante geriatrische Rehabilitation in einer Institutsambulanz zu
nachhaltigen Therapieerfolgen bei der selbststandigen Lebensfiihrung
— ohne personale Hilfe — in der gewohnten Umgebung fihrt. Im Vergleich
mit den ADL und IADL zeigte sich, dass die Veranderungssensitivitat bei
den ADL als auch den IADL zu gering ist und auf diesem Wege die thera-
peutischen Erfolge im Sinne alltagsrelevanter Verbesserungen nicht in ge-
eigneter Weise zu erfassen sind.

Ein weiterer Vorteil der Instrumente des Assessment-Netzwerkes besteht
darin, den gesamten Rehabilitationsverlauf eines erwachsenen Patienten,
seine Rehabilitationskarriere im ambulanten und stationéren Bereich unter
standardisierten Bedingungen zu erheben und nachvollziehbar darzustellen.
Der Aufwand fir den einzelnen Therapeuten, den er zum Ausfillen des
Formulars benétigt, liegt nach der Schulung und Einarbeitung bei etwa 30
Minuten. Sie betragt durchschnittlich insgesamt 55 Minuten fur die Erst- und
Zweitbeurteilung inklusive freitextlichem Bericht.

AbschlieRBend fallen die Antworten auf die drei zu Beginn gestellten Fragen
nicht schwer: Outcomeforschung fristet zwar (noch) ein Schattendasein, sie
ist aber Wirklichkeit. Mittels validierter Skalierungen der Instrumente des
Assessment-Netzwerkes ist sie in den therapeutischen Bereichen Ergothe-
rapie, Physiotherapie und Logop&die mdglich und notwendig. Dafur sind
bundesweite multizentrische und multidisziplindre Studien erforderlich. Sie
zu vereinbaren setzt nicht nur die Einsicht in die Notwendigkeit, sondern
auch die Bereitschaft zur Mitarbeit voraus. Was ihre Unsetzung ,lang und
breit macht®, ist der Wille, die erforderliche Finanzierung zu erméglichen.
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3. PD Dr. med. Clemens Becker, Robert-Bosch-Krankenhaus, Klinik ftr
Geriatrische Rehabilitation, Stuttgart

Objektive Mobilitat und ihre Messung in langfristiger Perspektive

Unser Anliegen ist es, die Mobilitat bzw. deren Veranderungen durch Reha-
bilitation objektiv zu erfassen. Dies soll sowohl unter dem Aspekt der Leis-
tungsfahigkeit (syn. capacity) als auch unter dem Blickwinkel der Perfor-
mance erfolgen. Hierunter verstehe ich den Aspekt, welche Leistung im
Alltag tatsachlich erbracht wird. Mittlerweile haben die Prototypen objektiver
Messverfahren Serienreife erreicht. Wir miissen uns angesichts der neuen
Messmethoden weiter fragen, ob wir uns auch einer Diskussion hinsichtlich
der Ressourcenorganisation der Rehabilitation stellen missen und sollten.

Ich mdchte lhnen jetzt vor dem Hintergrund meiner beruflichen Erfahrung
aufzeigen, wo aus meiner Sicht mdgliche Probleme liegen und welche Ent-
wicklungschancen ich sehe. Den Workshop verstehe ich so, dass wir nicht
daruber nachdenken missen, wie die mobile Rehabilitation flachendeckend
umgesetzt werden kann. Wir miussen uns vielmehr Uberlegen, an welchen
Stellen wir einen Wirksamkeitsnachweis fir die mobile Rehabilitation oder
andere neue Rehabilitationsformen fihren missen und wie uns der Wis-
senstransfer anschlieRend gelingt.

Was ist mein konkreter Behandlungskontext? Die Abteilung fur geriatrische
Rehabilitation am Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart ist in Baden-
Wirttemberg von den Fallzahlen her die grof3te stationdre Einrichtung. Im
Jahr 2005 wurde die Fruhrehabilitation in den Akutbereich der Klinik einge-
fuhrt. Wir bieten weiterhin fur bestimmte Zielgruppen teilstationare Therapie
in der Tagesklinik an. Wir planen die Einfihrung der Mobilen Rehabilitation
fur bestimmte Zielgruppen ab dem Jahr 2006, ggf. in Kombination mit der
Tagesklinik.
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Behandlungskette/n RBK

» Frih-G-Rehabilitation (seit 2005)

= Kurzzeitpflege+ PT, KZP + TK (seit 2004)
» Stationare G-Rehabilitation (seit 1998)

= Ambulante G-Rehabilitation (TK seit 1998)
= (Mobile G-Rehabilitation geplant ab 2006)

Kernaussagen

Therapie derzeit zu kurz
|ntensitat oft unter schwellig

Ressour cen werden am Beginn der
Behandlung haufiger uneffektiv verbraucht

Therapiefahigkeit ist nicht linear
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Ich teile die trainingswissenschaftliche Sicht, dass zurzeit in allen Versor-
gungsformen die Therapieintensitét oft zu gering, zu kurz und unterschwel-
lig ist. Gerade durch die Einfihrung der Frihrehabilitation geraten wir in
eine Situation, wo wir in der Akutphase viele Ressourcen verbrauchen und
zu wenig Ubrig bleibt, um eine nachhaltige Wirkung nachfolgender Rehabili-
tation zu gewahrleisten. Ein wesentlicher Punkt dabei ist es, dass Therapie-
fahigkeit zeitlich nicht linear ist. Es gibt Zeitfenster, in denen wir tberlegen
missen, was wir mit welchen Patientengruppen tun wollen. Wir machen uns
meines Erachtens zu wenig Gedanken, in welcher Haufigkeit, in welcher
Intensitat und wie lange wir mit wem trainieren sollten. In bestimmten Situa-
tionen hat die Mobile Rehabilitation unbestreitbare wesentliche Vorteile.
Andererseits kdnnen effektive Verfahren wie ein Training an Geréaten in der
Mobilen Rehabilitation nicht erfolgen. Insofern sollte man auch nicht entwe-
der Uber die mobile oder andere Angebotsformen reden, sondern sich Uber-
legen, wie man Trainingsformen verbinden kann.

Bislang diskutieren wir vor allem Uber die Rehabilitation nach katastropha-
len Gesundheitsereignissen, z.B. einem Schlaganfall oder einer Fraktur. Im
Alter haben wir aber eine zweite, mindestens ebenso trainingsbedurftige
Gruppe mit graduellen Funktionsverlusten. Fir diese Gruppe hat Gill den
Begriff der Prahabilitation vorgeschlagen. Auch diese Gruppe sollte in die
Uberlegungen der Mobilen Rehabilitation mit einbezogen werden.

Nach diesem gedanklichen Bogen will ich Ihnen deutlich machen, warum
wir uns uberlegen, wie wir mit objektiven Messverfahren handlungsbegrin-
dende Wirksamkeitsnachweise schaffen koénnen. Aus trainingswissen-
schaftlicher Sicht missen wir davon ausgehen, dass drei oder vier Wochen
stationare Rehabilitation fast immer erst der Beginn einer optimalen Rehabi-
litation sind.
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Therapiedauer nach gravierenden
Ereignissen

Frakturpatienten: 3-4 Monate Training
Schlaganfallpatienten: 3-6 Monate Training

Bewilligte Tage ermoglichen langere Therapiedauer

Einen Frakturpatienten miissen wir nach den neueren Studien etwa vier
Monate therapieren. Das ware meiner Meinung nach eine wirklich fallab-
schlieBende Rehabilitation. Nach den Konzepten der Neuroplastizitat kon-
nen wir davon ausgehen, dass Schlaganfallpatienten fiir ein optimales Er-
gebnis in der Regel etwa sechs Monate gut trainierbar sind.

Unsere Debatte muss auch vor einem finanziellen Hintergrund gefuihrt wer-
den. Reden wir von zusatzlichen Ressourcen, die in dem System aufge-
bracht werden missten? Dies halte ich derzeit fir nahezu ausgeschlossen.
Oder geht es vielmehr um Vorschlage zu einer besseren Ressourcenallok a-
tion?

In Deutschland geben wir Milliardenbetrage fiir die so genannte erhaltende
Therapie aus, die auch anders verwendet werden kénnten. Meines Erach-
tens miissen wir dariiber nachdenken, ob wir die Ubergange aus der statio-
naren in die ambulante Versorgung nicht anders finanzieren, als wir es bis-
lang tun. Das heil3t, die objektiven Messverfahren miissen auch daraufhin
Uberprift werden, ob auf ihrer Basis begriindet werden kann, ob eine The-
rapie abgesetzt, fortgeflhrt oder wieder aufgenommen wird.
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Stationare Poststationare Rehabilitation,
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Zeit

21 - 22 Tage 90 Tage

Substitutive mobile Rehabilitation ?

Funktion

Stationare Poststationare
Rehabilitation Rehabilitation
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Die Mobile Rehabilitation hat dabei im Vergleich mit der stationéren Be-
handlung oder der Tagesklinik mogliche Kostenvorteile zumindest bei be-
stimmten Zielgruppen.

Das meiste, was meine Vorredner zur Messung der Ergebnisqualitét (syn.
Outcomemessung) gesagt haben, wirde ich unterschreiben. Wenn wir
Wirksamkeitsnachweise erarbeiten wollen, werden wir uns auf vier oder finf
Outcomebereiche beschranken mussen.

Primare Outcomeparameter

Korperliche Aktivitét

L ebensgualitét (z.B. SF-36)

Kosten

Andere ... (studienspezifisch)

Wir haben also die Aufgabe, die korperliche Aktivitat unter Alltagsbedingun-
gen abzubilden. Ich halte dieses fur leistbar, dies apparativ zu messen.
Dabei ist selbstverstandlich, dass Outcomes sich nicht allein darauf bezie-
hen kénnen, was der Patient bei der Entlassung aus der Klinik kann.

Weiterhin sollte die Lebensqualitat untersucht werden. Dazu gibt es nicht
viele valide Verfahren fir altere Menschen, es kdonnte der EuroQoL oder der
SF-12 verwendet werden. Wir mussen auf3erdem den Gesundheitsressour-
cenverbrauch messen. Das wére das dritte Iltem, und dann gibt es vielleicht
noch ein oder zwei Punkte, Gber die wir uns noch verstdndigen missten,
wie die Schmerzempfindung oder verfahrensspezifische Besonderheiten.
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Bei den Outcomeparametern missen wir bedenken, dass das Verfahren in
30 bis 45 Minuten durchfiihrbar ist.

Outcomeparameter: Testgutekriterien

Validitéat (Konstrukt, Kriterium ...)
Reliabilitét (Interrater, Retest ...)

Machbarkeit (Zeitaufwand, K osten)
Akzeptanz fur Tellnehmer, Untersucher

Verblindbarkeit

Prof. Heil? hat dankenswerter Weise schon die Probleme der Testgiitekrite-
rien vieler Assessmentverfahren angesprochen. Wir haben klare Vorstel-
lungen im Hinblick auf Validitat und Reliabilitat unter Studienbedingungen.
Das heil3t aber nicht, dass die Messinstrumente unter Alltagsbedingungen
gleich funktionieren. Ich stimme lhnen zu, bei der Frage sehr genau hinz u-
schauen, ob Mobilititsparameter bei einem Assessment durch niedergelas-
sene Therapeuten die gleiche Testgute haben, wie wir das zuvor in einer
Studie ermittelt haben. Wenn beispielsweise inanzielle Zuordnungen davon
abhangig sind, wie man Mobilitat ermittelt hat, dann bin ich sehr skeptisch,
ob die gleichen Gutekriterien erfullt werden. Meiner Meinung nach mussen
wir Gber Messverfahren nachdenken, die apparativ und eben nicht von dem
Untersucher durchgefiihrt und ausgewertet werden.
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Outcomeparameter: PA

» Derzeit kein PA -Fragebogen verflgbar, der
Testgltekriterien fur ltere Menschen erfillt
(Jorstadt 2005)

» Wesentliche Aspekte der Validitét werden nicht
erfullt (Bonnefoy 2001)

» ProFaNE Consensus. weitere Entwicklung mdglich
und n6tig (Lamb 2005)

Outcomeparameter: PA

Problem:

Erfassung der ADL -assoziierten PAs
NEAT (Non-exercise activities with thermogenesis)

Frequenz, Dauer, Intensitét der NEATS
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Aus meiner Sicht ist die physische Aktivitat (PA) das Kernkriterium, an dem
wir uns in der Altersrehabilitation orientieren sollten. Wir haben dazu im
Journal of Aging and Physical Activity kirzlich ein systematisches Review
publiziert. Bei den Recherchen mussten wir feststellen, dass es fir altere
Menschen bislang keine validen Fragebogen gibt, die wir benutzen kdnnten.
Prof. Bonnefoy hat in einem weiteren Artikel sehr gut zusammengefasst,
dass die basalen Alltagsaktivitaten, also die meisten Dinge, die man bei den
Alltagsaktivitaten in der Wohnung unternimmt, nicht abgebildet werden.
Dagegen lassen sich bestimmte sportliche Aktivitaten oder andere eher
auRergewohnliche Aktivitaten im Hinblick auf Frequenz, Dauer und Intensi-
tét gut abbilden, aber eben nicht die Basisaktivitdten. Die physische Mobili-
tat, also die Fragen danach, was die Leute zu Hause tun, wie oft sie in der
Wohnung umher gehen, wie oft sie aufstehen, wie lange sie im Bett liegen,
ob sie in der Lage sind, Treppen zu steigen, kdnnen wir heute mit den neu
entwickelten Sensoren messen.

Mit den Sensoren — Accelerometern, Goniometern oder Gyroskopen — kén-
nen Bewegungen exakt analysiert werden. Wir kdnnen die Menschen mit
diesen Aktivitatsmessern ausstatten und ggf. iber mehrere Tage messen,
welche Aktivitaten zu Hause ausgefuihrt werden.

Im Folgenden finden sich dazu einige Beispiele. Ich méchte auch erwéh-
nen, warum ich gerade bei der Frage der Wirksamkeitsbewertung in der
geriatrischen Rehabilitation die objektiven Messverfahren fir Erfolg ver-
sprechend halte. Wir haben bei der Landesstiftung Baden-Wurttemberg ein
Forschungsprojekt beantragt, in dem wir den Nachweis fihren wollen, dass
wir Menschen mit Demenz kdérperlich und geistig trainieren kénnen. Alle
fanden das sinnvoll. Dass der Antrag aber letztlich angenommen wurde, lag
m.E. besonders am Einsatz der objektiven Messinstrumente, mit denen wir
abbilden kénnen, ob die Teilnehmer nachher mehr tun oder nicht.
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Standard Technologie

Optische Bewegungsanalyse
3D Kinematische Analyse

Andere Techniken:
Magnetische Sensoren
Ultraschall-Marker

In der Vergangenheit raben wir auf Messmethoden gesetzt, die im Labor
ausgefiihrt wurden. Das sind Markersysteme, die im Alltag nicht praktikabel
sind. Auf der einen Seite sind sie sehr zuverlassig, auf der anderen Seite
aber auch teuer und zeitaufwendig. Auf3erdem wollen wir ja gerade nicht
unter Laborbedingungen, sondern unter Alltagsbedingungen messen. In
den letzten Jahren sind vor allem in Europa Systeme entwickelt worden, die
am Korper getragen werden kénnen. Die Gerate werden derzeit immer klei-
ner. Das Gerat wird zum Beispiel am Korper befestigt, entweder mit enem
Haltegurt oder einem Stomapflaster, und kann so bis zu finf Tage getragen
werden. Dieses Gerét ist in der Lage, die Basisfunktionen der Lokomotion
aufzuzeichnen, sprich: sitzen, liegen, Treppen steigen, im Haus gehen,
aufRerhalb des Hauses gehen.

Ich mochte lhnen jetzt anhand von Beispielen zeigen, wie die Auswertung
aussieht. Auf den nachsten Kurven sehen Sie, wie lange und zu welchem
Zeitpunkt jemand gesessen hat, also die Sitzaktivitdten. Sie sehen auch,
wie haufig jemand gestanden hat. Anhand der Gehstrecken kdénnen Sie
auch feststellen, ob jemand inner- oder auRerhduslich gegangen ist.
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Ich méchte Ihnen noch ein weiteres Beispiel zeigen. In einer Schmerzthera-
piestudie sollte eine bestimmte Therapieform (intramedullare Nervenstimu-
lation) bewertet werden.

400 Maximale Gehstrecke .

iy — A
200 / /
- / Gesamte Gehdistanz
100 / /

[

% Veranderungen nach Beginn

p=0,009 p=0.01
6 months 12 month
) (n=10) (n=9)
" A
. . ;.f ——
-100 Schmerzintensitat Liegen

-150 + herapiebeginn

Die Frage war, inwieweit sich das Schmerzniveau verandert hat und ob die
Patienten damit wieder mobiler wurden. Auf der einen Seite wurde eine
typische Schmerzbewertungsskala erhoben, die zeigte, dass nach 12 Mo-
naten die Schmerzintensitat nachgelassen hat. Auf der anderen Seite konn-
te man feststellen, dass die Liegedauer der Betroffenen abgenommen hat.
AuRerdem hat man Veranderungen bei der Gehdistanz gemessen. Sie se-
hen, dass die Gehdistanz in diesem Zeitraum um etwa 400 Prozent zuge-
nommen hat. Und man sieht auch, dass die maximal zuriickgelegten Geh-
strecken auf3er Haus deutlich zugenommen haben. Das sind Beispiele da-
fur, wie Sie mit objektiven Messungen die Zunahme motorischer Aktivitaten
nachweisen konnen.

Mein Fazit ist derzeit: Wir missen bei den mobilititsassoziierten Parame-
tern der Messung der Ergebnisqualitat in der Lage sein, objektive und auch
verblindbare Methoden einzusetzen. Wenn wir das nicht tun, verlieren wir
mdglicherweise den Kampf bei der Ressourcenallokation mit anderen Sek-
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toren in der Gesundheitsversorgung. Es gibt ja nicht nur im Bereich der
Rehabilitation eine interne Ressourcenreallokation. Wir miissen uns auch
damit auseinandersetzen, wie viel an Mitteln z.B. in die Kardiologie oder die
Onkologie und andere Disziplinen verteilt werden. Ich personlich denke,
dass wir nicht bei Messmethoden bleiben kénnen, die eben nur aus Stopp-
uhr, Stift und Papier bestehen. So werden wir es schwer haben, die nétigen
Ressourcen fur unsere Arbeit einzuwerben.

Definition und Messung von Outcomes

Evaluation der M obilen Geriatrischen Rehabilitation
- Objektive Messung der M obilitat

Fazit:

= Wenn mobilitatsassoziierte Outcomepar ameter objektiv und
verblindbar erhoben werden sollen, werden appar ative
M ethoden unver zichtbar.

Entsprechende Technologie ist zunehmend verflgbar,
um Funktionseinschrankungen und PA zu messen.

Fur die Evaluation der Mobilen Rehabilitation pladiere ich daher dafir, ent-
sprechende Messverfahren zu beriicksichtigen.
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4.  Prof. Dr. Johann Behrens, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Langzeitperspektiven und Outcomes aus pflegewissen-
schaftlicher Sicht

Meinem Vortrag mochte ich folgende Frage voran stellen: ,Wirkt MoRe bei
Menschen, bei denen die MoRe eine Indikation zur MoRe sieht?* Damit
gehe ich starker als meine Vorredner auf die Outcomemessung in der Mobi-
len Rehabilitation ein.

Die Wirkung Mobiler Rehabilitation l&sst sich nur im Vergleich mit gleich
Kranken erkennen, die nicht mobil rehabilitiert wurden. Solche Vergleichs-
gruppen konnen gefunden werden in der stationdren Rehabilitation oder
auch in der Gruppe, die zuhause ohne jede Rehabilitation lebt. Da es wenig
Uberraschen wirde und wenig in Frage gestellt wirde, dass mobile Rehabi-
litation besser ist als Gberhaupt keine Rehabilitation, ware auf alle Falle
neben der Gruppe ohne jegliche Rehabilitation auch der Vergleich mit stati-
onarer Rehabilitation strategisch erforderlich.

Neben der Frage, ob Mobile Rehabilitation wirkt, steht sicher auch die Fra-
ge nach der Effizienz Mobiler Rehabilitation: Bringen dieselben Ressourcen,
in der mobilen Rehabilitation eingesetzt, mehr oder zumindest gleichviel fur
den Rehabilitanden als ihr Einsatz in der stationéren Rehabilitation? Diese
Frage nach der Effizienz setzt also immer voraus, dass die Frage nach der
Wirkung, der Effektivitat, bereits beantwortet ist. Was nicht wirkt, kann so
wenig kosten wie es will, es ist zuviel.

Damit sind folgende Punkte mit besonderer Sorgfalt in der Studienplanung
zu klaren, auf die ich im Einzelnen eingehe und zitiere, welche Teile der
Diskussion hier in den Text einzufligen sind:

= die Einschlusskriterien;

= die HauptzielgréRe und die NebenzielgréRen, die auch durch ,und"
verbunden werden kénnen;

= die mdglichst einen Sampling-Bias vermeidende Art der Zuordnung zu
der Gruppe mobiler Rehabilitation und anderer Formen der Rehabilitati-
on.
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Einschlusskriterien

Die Einschlusskriterien in der Studie mussen sich an den Kriterien orientie-
ren, die die Trager der mobilen Rehabilitation als Indikationskriterien fir
eine mobile Rehabilitation ansehen. Aus pragmatischen Griinden, namlich
um nicht durch grof3e Heterogenitat eine sehr groRe Fallzahl fur die Unter-
suchung zu brauchen, sind die Einschlusskriterien wahrscheinlich deutlich
enger zu fassen, als die Indikationskriterien fir die mobile Rehabilitation
Uberhaupt. Selbstverstandlich ware es mdoglich auch sehr heterogene
Gruppen zu vergleichen, das ist keine prinzipielle Frage, sondern nur eine
Frage der Fallzahl. Wenn die Gruppe und Vergleichsgruppe jeweils Tau-
sende von Personen umfassen kdnnte, kdnnten wir uns eine sehr hetero-
gene Population auf beiden Seiten eher leisten.

Als Einschlusskriterien, die noch zu erganzen (d.h. zu préazisieren) sind,
stehen fest:

= Schlaganfall;

= Bedarf an geriatrischer Rehabilitation nach Begutachtungsrichtlichtlinie;
= positive Rehabilitationsprognose;

= Rehabilitationsfahigkeit;

= emotionale Labilitat, moglicherweise Aphasie als Kriterium aus ICF,
Diagnostik der Kategorie Funktion, Notwendigkeit der Adaption an die
neue Umgebung und weitere die hier aus dem Text von Dr. Schmidt-
Ohlemann zu integrieren sind.

Diese Einschlusskriterien geben also den Entscheidungsbaum wieder, den
die mobil Rehabilitierenden derzeit anwenden. Er muss relativ prazise sein.
Der Entscheidungsbaum, dessen erste Schritte sind: ist eine medizinische
Versorgung notig, ist eine Tagesklinik mdglich, ist ein hdusliches Setting
sinnvoll, ist Unterstitzung gegeben. Diese fiihren dann zur Entscheidung,
ob mobile Rehabilitation, ambulante Rehabilitation oder stationére Rehabili-
tation anzuwenden ist, wobei dies mdglicherweise noch zu unprazise ist,
um wirklich die Vergleichsgruppen glaubwurdig tber die Einschlusskriterien
zu erzeugen. Andererseits mussen die Einschlusskriterien aber so intersub-
jektiv eindeutig sein, dass sie in verschiedenen Einrichtungen von unter-
schiedlichen Therapeuten in hinreichend der selben Weise erhoben werden
wirden.
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Aus pragmatisch-finanziellen Griinden ware hier zu prifen, ob man sich der
anamnestischen und diagnostischen Instrumente bedient, die bereits heute
routinemanig im Konsil genutzt werden.

Um die Fallzahl klein zu halten, ist bei den Einschlusskriterien, die ja eine
maoglichst homogene Untersuchungsgruppe erzeugen sollen, Altersbegren-
zungen der Ausschluss bestimmter Co-Morbiditaten einzufiihren.

Die Definition von Einschusskriterien setzt einen Allokationsweg also den
Entscheidungsbaum, der bei der Indikation mobiler Rehabilitation genutzt
wird, voraus. Méglicherweise gibt es diesen Entscheidungsbaum noch nicht
explizit. Implizit gibt es ihn bestimmt.

Bei der hermeneutischen und méeutischen Explizierung dieses impliziten
Entscheidungsbaumes leistet Halle gerne Hilfestellung. Dieser Entschei-
dungsbaum sollte unabhangig von dem Projekt, und zwar mdoglichst vorher,
veroffentlicht werden.

Zuteilung zu mobiler Rehabilitation versus anderen Formen der
Rehabilitation

Es ist zu entscheiden, ob die Studie zwei- oder dreiarmig erfolgen soll. Eine
dreiarmige Studie wirde beispielsweise vergleichen: die nach den eben
diskutierten Einschlusskriterien absolut vergleichbaren Patienten erhalten
entweder

= eine mobile Rehabilitation oder
= eine stationare Rehabilitation oder

= bleiben ohne rehabilitative MalBnahme in ihrem h&auslichen Umfeld der
Betreuung durch den Hausarzt Giberlassen.

Eine dreiarmige Studie empfiehlt sich, weil hier auch die Differenz der Re-
habilitation zur Nichtrehabilitation erfasst werden kann. Es ist also nicht nur
die Frage zu beantworten: Ist mobile Rehabilitation fir einen bestimmten
Personenkreis besser als stationdre Rehabilitation? Sondern auch die Fra-
ge ist zu beantworten: Bringt Rehabilitation mehr als keine Rehabilitation?
Diese letzte Frage wird in der Fachoffentlichkeit stark diskutiert und ist in
fast keinen Untersuchungen Gegenstand der Erhebung gewesen, weil in
der Regel nur verschiedene Rehabilitationsmaflinahmen miteinander vergli-
chen werden.
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Wenn eine zweiarmige Studie geplant wird, sollte meiner Ansicht nach kei-
nesfalls nur verglichen werden ,Mobile Rehabilitation“ gegen ,uberhaupt
keine Rehabilitation*.

Bei der Zuordnung von Rehabilitationsbedurftigen zur mobilen Rehabilitati-
on oder einer anderen MalRnahme, ist der Selections-Bias méglichst auszu-
schliel3en. Ein Selections-Bias wird schon deswegen angenommen, weil die
Studie offenbar von Seiten der glihenden Verfechter der Mobilen Rehabili-
tation begonnen und betrieben wird. Daher ist besonders darauf zu achten,
dass auch die Ansicht, mobile Rehabilitation wirke nicht besser als stationa-
re Rehabilitation, die Chance eines Belegs erhalt.

Die Selbsttduschung durch Auswahl (Selections-Bias) wird am glaubwir-
digsten kontrolliert durch eine externe Randomisierung. Durch sie haben die
interessierten Therapeuten keinerlei Einfluss darauf, wer einer bestimmten
Therapieform zugefihrt wird. Durch Randomisierung werden auch unbeo-
bachtete, aber wirksame Drittfaktoren kompensiert bei hinreichender Fall-
zahl. Die Uberlegung, ob hier eine Randomisierung moglich ist, sollte daher
nicht zu schnell beendet werden. Es ist mit dem biometrischen Institut zu
diskutieren, ob zum Beispiel die Tatsache der Krankenversicherung so we-
nig mit dem Rehabedarf und der therapeutischen Entscheidung zu tun hat,
ob eine Zuordnung zu anderen Rehamaflinahmen als der mobilen Rehabili-
tation durch die jeweilige Zugehorigkeit zu einer bestimmten Krankenkasse
als Randomisierung interpretiert werden kann. Hier kénnte es sich natdrlich
nur um eine Quasi-Randomisierung handeln.

Eine zweite Variante war, eine der vielen Gegenden in Deutschland, in de-
nen eine Mobile Rehabilitation schon deswegen nicht durchgefiihrt werden
kann, weil es keine Mobile Rehabilitation in dieser Region gibt, als Ver-
gleichsgruppe zu wahlen. Konkret hiel3e das, dass die Patienten, die den
oben genannten Einschlusskriterien entsprechen, nach ihrem Schlaganfall
in der Klinik identifiziert werden und ihre notgedrungen zur Mobilen Rehabi-
litation alternative Rehabilitation in ihren Folgen untersucht wird. Das Prob-
lem ist hier, dass die Unterschiede zu den Regionen, in denen mobile Re-
habilitation angeboten wird, moéglichst gering gehalten werden, d.h. gegen
Null gehen.

Es gibt das konkrete Angebot, eine Klinik in Woltersdorf flir eine Position als
Vergleichsgruppe zu gewinnen. Vergleicht man Woltersdorf mit Bad Kreuz-
nach, scheint auf den ersten Blick gegeben, dass es sich in beiden Fallen
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um landliche Regionen handelt. Landliche Region ist aber ein zu allgemei-
ner Begriff. Unterschiede, die bestehen kdnnten und moglichst auszu-
schlieBen waren, sind die moéglichen sozialen Netzwerke und h&auslichen
Unterstitzungsmoglichkeiten, die in Bad Kreuznach deutlich andere als in
Brandenburg (faktische Erwerbsquoten) sind.

Wird in Woltersdorf der Mangel an Mobiler Rehabilitation im offiziellen Leis-
tungsprogramm dadurch kompensiert, dass die Gberzeugten Vertreter die-
ses Konzepts in der Klinikleitung die Rehabilitations-Teams ins Haus des
Rehabilitanden schicken?

Wenn eine kluge Auswahl eine Randomisierung ersetzen soll, muss sie
besonders sorgféltig abgesichert sein, um die Studie spater, wenn alle még-
lichen Interessenten de legitimerweise zu zerpflicken suchen, keine Uh-
klarheiten zu erzeugen.

Zielgrofl3en

Die Entscheidung fir die richtige Hauptzielgrofe und die Nebenzielgréf3en
muss besonders sorgfaltig erfolgen. Mit ihr wird praktisch definiert, was in
der mobilen Rehabilitation als ,gelungen” gelten soll. Es ist unbedingt zu
vermeiden, eine ZielgroRe zu wahlen, die die spezifischen komplementéaren
Starken der mobilen Rehabilitation nicht mit erfasst, sondern nur die Stér-
ken der stationaren Rehabilitation. Wie unter anderem auch ich in mehreren
Veroffentlichungen gezeigt habe, steht mobile Rehabilitation und stationare
Rehabilitation nicht nur im Verhaltnis der Konkurrenz, sondern auch im Ver-
haltnis der Komplementaritat zueinander.

Es gibt eine Indikation fir mobile Rehabilitation bei einigen Personengrup-
pen, wie es fiir andere Personengruppen eine Indikation zu stationarer Re-
habilitation gibt. Die ambulante Rehabilitation wird bisher in der Regel an
den ZielgroRen der stationdren Rehabilitation gemessen, und was von mir
und anderen kritisiert wird. Daher sollte in Ubereinstimmung mit den Be-
diurfnissen der Leistungs- und Kostentrager und der im SGB IX Ubernom-
menen ICF fur alle Formen der Rehabilitation diejenigen Zielgréf3en gewahlt
werden, die den vermuteten Starken der mobilen Rehabilitation entspre-
chen.

Bei den Einschlusskriterien achteten wir darauf, dass sowohl in der statio-
naren als auch in der mobilen Rehabilitation die Personen untersuchend
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begleitet werden, die nach Meinung von MoRe die Indikation fiir mobile
Rehabilitation erfillen.

Gleichzeitig dirfen die ZielgréfRen schon aus dem trivialen Grund nicht zu
viele sein, weil bei mehreren Zielgréf3en ein Ziel zufallig erfiillt wird. Das
ergibt sich einfach aus der Zufallsstreuung. Dieses Ziel einer eindeutigen
HauptzielgroRe kann erreicht werden, entweder durch die Entscheidung flr
ein Kriterium oder fur ein kombiniertes und verbundenes Kriterium.

Als Kandidaten fir die Zielgro3e war der Verbleib in eigener hauslicher
Umgebung anzusehen (hierunter ist nicht ein Umzug ausgeschlossen, auch
betreutes Wohnen wirde als Erfolg gelten, ausgeschlossen ist nur eine
Heimunterbringung).

Weiter wurde aus der internationalen Literatur herangezogen und diskutiert
die Rehospitalisierungshaufigkeit, die Dauer der Krankenhausaufenthalte
und der Tod. Bei Tod ist sehr genau zu erwagen, ob mobile Rehabilitation
ihm entgegenwirkt, oder ob Tod nur ein konkurrierendes Risiko ist, das das
Auftreten anderer erwiinschter oder unerwiinschter Ereignisse ausschlief3t.

Weiter wurde als Kandidat fur die ZielgroRen die Hilfsmittelnutzung betont
(hier beansprucht mobile Rehabilitation, im Unterschied zur stationéren
Rehabilitation, die Hilfsmittelnutzung besser zu ermdéglichen). Die ADL-
Kompetenzen, die Anpassung der Wohnumgebung, die Depression und
Hospitalisierungserscheinungen sind weitere Kriterien. Es ist sinnvoll, sich
zunachst einmal alle méglichen Zielgré3en und NebenzielgrofRen vor Augen
zu fuhren, und sich erst dann zu fragen, ob eine komplexe Zusammenfas-
sung wie der FIM diese hinreichend abbildet. Pragmatisch spricht viel fir
einen Score, der in der Routine ist und haufig verwendet wird. Konkret beim
FIM ist allerdings aus meiner und anderer Erfahrung zu bedenken, dass der
FIM in stationaren Einrichtungen haufig héher ist als der FIM, gemessen bei
derselben Person in der hauslichen Umgebung. Die Verwendung eines
Routine-Indikators wie des FIM eribrigt also nicht, genaue und vergleichba-
re Messvorschriften zu erstellen und auch durchzusetzen.

Tatsache bleibt, dass kein Weg daran vorbeifiihrt, sich fiir eine Hauptziel-
groR3e, die auch eine unverbundene KomplexzielgroRe sein kann, zu ent-
scheiden. Keinesfalls ist es glaubwiirdig, wenn wir ein ganzes Bindel von
Zielen definieren und hinterher sehen, wo die Mobile Rehabilitation besser
abschneidet oder nicht. Auf diese Weise sind Erfolge immer zu erzielen,
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aber es sind dann nur scheinbare Erfolge mit wenig Glaubwurdigkeit bei
den kritischen Kollegen.

Messzeitpunkte

Die Messzeitpunkte zu definieren erscheint einfacher als die Lésung der
anderen Punkte. Hier hat zu bestimmten Eingangssituationen eine Messung
zu erfolgen, dann nach der Rehabilitation und vor allem, um die langfristige
Wirkung zu zeigen, wie in der Voruntersuchung mit Michael Schulz, ein
Follow-up, deutlich nach der mobilen und stationaren Rehabilitation anz u-
setzen.

Aus Kostengriinden sind selbstverstandlich mdglichst Routinen, in denen
bestimmte Abfragen und Untersuchungen ohnehin erfolgen, zu nutzen. Fur
das Follow-up muss nach einer solchen Routine gesucht werden.

Sparsamkeit

Es ist zu prufen, wie weit diese Studie unter Nutzung von Routinedaten
durchgefihrt werden kann. Im sparsamen Idealfall sind vorhandene Routi-
nen vollig ausreichend, wobei diese Routinen ja mit einer im Querschnitt
kontrollierten, besonderen Sorgfalt erfolgen kdnnen. Dies ist aber sehr kii-
tisch zu prifen, ob das gelingt. An und fir sich sind alle Assessments und
Messungen, die ich in diesem Text erwogen habe, bereits jetzt Teile von
Routine. In der Wirklichkeit gibt es dann aber doch grof3e Performance-
Unterschiede, die bei einer Studie nicht hinnehmbar sind.

Literatur

Fur die Glaubwuirdigkeit der Studie und fur die Sparsamkeit der Studienteil-
nehmer kann es sehr ertragreich sein und es ist auf alle Félle erforderlich,
sich auf internationale Studien zu vergleichbaren Themen zu beziehen. Gibt
es in anderen Landern Rehabilitationsformen, die mit der Mobilen Rehabili-
tation vergleichbar sind? Hier kommen meiner Meinung nach hausliche
Rehabilitationen nach Schlaganfall in Frage, die es auch in anderen Lan-
dern gibt; nach Meta-Analysen ist zu fahnden. Solche sind beispielsweise
schon 2001 von Peter Langhorne publiziert, in der Cochrane-Library und in
Medline ist hier nach weiteren Studien zu suchen. Der Bezug auf diese
Studien erspart nicht nur Umwege und Fehler fir unsere deutschen Unter-
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suchungen, sie erhéht vor allem die Glaubwirdigkeit bei kritischen Kollegen
etwas.

Zeitplanung

Sobald die Gruppe in der diskutierten Weise etwas mehr Klarheit ber még-
liche Vergleichsgruppenbildungen (Warteschlangen versus vergleichbaren
Hausern in unterschiedlichen Regionen versus Kassenausschluss usw.)
und sich einen Uberblick tiber die mdgliche Definition von ZielgréRen ver-
schafft hat, biete ich dringend ein ausfiihrliches Gesprach in Halle mit der
Biometrie an.

Ein sorgfaltig erstellter Studienplan, ein so genanntes Studienprotokoll,
erspart nicht nur viele Glaubwurdigkeitsfehler, die am Ende der Studie nicht
mehr zu andern waren. Eine solche Beratung gilt auch heute zu Recht als
eine notwendige Voraussetzung im Begutachtungsprozess. Eine solche
biometrische Evolution und Diskussion wirde ich vornehmen mit dem Leiter
des Zentrums fir klinische Studien. Bei dieser Diskussion sollten unbedingt
aus der Gruppe der Mobilen Rehabilitation einige Personen dabei sein, weil
sich hier noch bei der Entscheidung fur bestimmte Gruppen oder fir Krite-
rien etwas andern kann. Es wird ein iterativer Losungsweg sein, entweder
den Fragestellungen die Fallzahl anzupassen (Fallzahlerhdhung) oder um-
gekehrt von einer kleineren Fallzahl aus auf das Machbare zu schlieRen.
Auch fur die Frage der Kalkulation der Kosten ist eine solche Beratung hilf-
reich.

Allerdings sollte vor dieser Beratung feststehen, welche Einrichtung mit
welchen Ressourcen zu einer solchen Studie Uberhaupt bereit ware.

Biometriker kbnnen, auch wenn sie jahrzehntelang an der medizinischen
Fakultat arbeiten, nie fir die Definition von Einschlusskriterien und Zielgro-
Ben verantwortlich gemacht werden.

Vergleichende Analyse natirlicher Interaktionen

Die bisher konzipierte Studie behandelt in gewisser Weise die therapeuti-
schen Kommunikationen selber als Blackbox und misst nur die Effekte, die
die Rehabilitanden vor Eintritt in diese Blackbox und nach Austritt aus der
Blackbox im Vergleich zeigen.
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Diese Untersuchung sollte erganzt werden durch Sequenzanalysen von
naturlichen Interaktionen an zentralen Stellen des Prozesses. Eine solche
zentrale Stelle, die sowohl in stationaren Rehakliniken als auch zu Beginn
von mobiler Rehabilitation eine groRe Rolle spielt und den Rehabilitanden
und seine Angehdérigen einschlief3t, ist das Rehabilitationsgesprach. Hier ist
nicht das diesem haufig vorausgehende oder ihm folgende Konsil gemeint,
in dem sich die Berufsgruppen uber einen Fall austauschen, sondern das
Gesprach mit dem Klienten und seinen Angehérigen selber.

Nur in zweiter Hinsicht kénnte es sinnvoll sein, daneben auch das Konsil zu
erfassen. Eine solche Sequenzanalyse setzt voraus, dass das Gesprach mit
Tonband aufgenommen wird. Diese Aufnahme mit Tonband kdnnte durc h-
aus zu Beginn aller am Gesprach Beteiligten zu besonderer Sorgfalt in ihrer
Wortwahl bewegen. Erfahrungsgemafd l6st sich diese Befangenheit aber
innerhalb ganz weniger Minuten. Die Sequenzanalyse solcher Gesprache
kann keinesfalls durch Erzahlungen von Therapeuten Uber dieses Gesprach
ersetzt werden. Einige wenige solcher Gesprache wirde das Halle'sche
Institut analysieren, weil nicht recht sichtbar ist, welcher Geldgeber fir sol-
che im pseudo-wissenschaftlichen Kauderwelsch als qualitative Verfahren
bezeichnete Analysen in Frage kommit.

Auch bei anderen Kommunikationssituationen und Mal3nahmen wére eine
Beobachtung, beispielsweise durch eine Videoaufnahme, hilfreich. Wie
Untersuchungen des Halle'schen Instituts mit der medizinischen Fakultat
Innsbruck gezeigt haben, ist die Wahrnehmung der Akteure von einer
Kommunikation haufig ganzlich verschieden von dem, was auf einem Video
sichtbar ware. Auch in der retrospektiven Erinnerung gibt es zwischen Pati-
enten und Arzten, so die Untersuchung an der Deutschen Montanes Klinik,
groRe Unterschiede. Eine solche Videoaufnahme von Kommunikationssitu-
ationen war aber bisher nur dann mdglich, wenn die Einrichtung selber ein
grof3es Interesse daran hatte und diese praktisch auf eigene Kosten durch-
gefuhrt hat. Hilfreich ist hier nattrlich, wenn in einer Einrichtung ohnehin viel
mit Video und ihrer Interpretation gearbeitet wird.

Diese Verfahren sind zwar wissenschaftlich international abgesichert und
Ublicher geworden als noch vor 20 Jahren, ich gehe aber nicht davon aus,
dass der Wunsch der Krankenversicherung nach einer Evidenz fiir Mobile
Rehabilitation durch solche Handlungsprotokolle befriedigt wiirde. Deswe-
gen schlage ich eine Methodenkombination vor.
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AuBBer Interaktion von Rehabilitationsgesprachen und Konsilen sollten auf
alle Falle Fallstudien gemacht werden, die das Case Management zeigen,
worin ja die Mobile Rehabilitation auch eine besondere Starke hat. Diese
Fallstudien zum Case Management haben eine doppelte Bedeutung inner-
halb der hier vorgeschlagenen Studie. Sie veranschaulichen:

1. Uberhaupt erst das Programm, das unter der Bezeichnung ,Mobile Re-
habilitation* ablauft und

2. sie zeigen eine besondere Starke, die moglicherweise auch mit erklart,
wenn sich in der Wirkungsanalyse Ergebnisse zu Gunsten der Mobilen
Rehabilitation zeigen.

Hier ist zuriickzugreifen auf die zur Veroffentlichung anstehende Doktorar-
beit aus Halle, die Michael Schulz geschrieben hat. Solche Falle sind auch
von Dr. Schmidt-Ohlemann und mir auf verschiedenen DGSMP-Tagungen5
publiziert worden.

® DGSMP: Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pravention
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5. Dr. med. Matthias Meinck, Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK,

Hamburg

Langzeitperspektiven und Outcomes aus Sicht des Kompetenz-
Centrums Geriatrie der Gesetzlichen Krankenversicherung

Ich mdchte mich fir die Einladung bedanken und fir die Moglichkeit, hier
auf dieser Veranstaltung aus Sicht des Kompetenz-Centrums Geriatrie Uber
das Thema zu sprechen. Einfilhrend mdchte ich Ihnen kurz unsere Einrich-
tung vorstellen, da diese erst seit etwa zweieinhalb Jahren besteht. Das
Kompetenz-Centrum Geriatrie wird getragen von den Spitzenverbanden der
Gesetzlichen Krankenkassen, dem Medizinischen Dienst der Spitzenver-
bande und von der Gemeinschaft aller Medizinischen Dienste in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV).

Kompetenz-Centrum Geriatrie

getragen durch:
— die Spitzenverbande der Gesetzlichen Krankenkassen
— dem Medizinischen Dienst dieser Spitzenverbande (MDS)
— und der Gemeinschaft aller Medizinischen Dienste der GKV
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GERIATRIE

bipim Msdinnimchen Dins dir
Krankmmmichenng Hamburg

beim MDK Hamburg
(zukinftig MDK Nord)

www.kcgeriatrie.de

Dr. M. Meinck, Kompetenz-Centrum Geriatrie
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Zu unserem Auftrag selbst: Nach dem Sozialgesetzbuch V sind wir unab-
héngige Fachgutachter fur die uns tragenden Institutionen. Wir beraten
diese in Grundsatzfragen der geriatrischen Versorgung. Das sind insbeson-
dere Fragen der Systemgestaltung und damit auch Versorgungsstrukturfra-
gen. Wir sind angegliedert an den MDK Nord und haben unseren Sitz in
Hamburg. Nahere Informationen zu unserer Institution kénnen Sie auch
unseren Internetseiten (www.kcgeriatrie.de) entnehmen.

Dem Thema meines Vortrags ,Langzeitperspektiven und Outcomes der
geriatrischen Rehabilitation aus Sicht des Kompetenz-Centrums* mochte
ich mich zum einen anhand der Ziele medizinischer Rehabilitation in der
GKV und zum anderen anhand der Ziele geriatrischer Rehabilitation im
Speziellen annadhern. Letzteres wird mittels der Grundlagen fiir die prakti-
sche sozialmedizinische Begutachtung erfolgen.

Doch zuerst einige Vorlberlegungen. Mit welcher Situation haben wir es
aktuell in der geriatrischen Versorgung zu tun? Wir verfligen derzeit Uber
keine sektorlibergreifende konsentierte Definition des geriatrischen Patien-
ten. Damit ergeben sich Identifikations-, Abgrenzungs- und auch Allokati-
onsprobleme. Weder flr den Krankenhausbereich, noch fir die ambulante
kurative Versorgung verfligen wir derzeit Gber eine verbindliche und gleich-
zeitig konsentierte Definition des geriatrischen Patienten.

Hintergrund

Kontext geriatrischer Rehabilitation

= keine sektorenubergreifend konsentierte Definition des
geriatrischen Patienten - ldentifikationsproblem

= 2004: Fruhrehabilitation im Krankenhaus, DRG-System,
Rahmenempfehlungen zur ambulanten geriatrischen
Rehabilitation

= 2005: Uberarbeitung der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge
und Rehabilitation 8§ 282 Satz 3 SGB V

= Heterogenitét der Versorgungsstrukturen und unterschiedliche
Versorgungsdichte

Dr. M. Meinck, Kompetenz-Centrum Geriatrie
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Welches waren wichtige Eckpfeiler der Entwicklung in den letzten Jahren?
Auf diesem Workshop ist ein wichtiger Eckpfeiler bereits genannt worden,
die Einfihrung der geriatrischen Komplexbehandlung/Frihrehabilitation in
den Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) und die Einfihrung des
DRG-Systems. Ferner wurden am 01.01.2004 die Rahmenempfehlungen
zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation durch die Spitzenverbande der
Gesetzlichen Krankenkassen vorgelegt. Im Oktober des Jahres 2005 wurde
die Uberarbeitete Begutachtungs-Richtlinie ,Vorsorge und Rehabilitation*
des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbéande der gesetzlichen Kran-
kenkassen verabschiedet. Damit wurden wichtige Grundlagen fir die geriat-
rische Rehabilitation in den letzten Jahren neu festgelegt.

Hinsichtlich der bestehenden geriatrischen Versorgungsangebote missen
jedoch weiterhin erhebliche struktur- und kapazitatsbezogene Unterschiede
in den einzelnen Bundeslandern konstatiert werden (vgl. nachfolgende Ab-
bildung).

Deutschiand |8 123
_ | Krankenhausbetten
Sachsen |8 58 @ Behandlungsplatze T
Sachsen-Anhalt | 59 m Reha-Betten
Miederasdhssy O ambulante Reha-Flatze

Rheinland-Pfalz i
Mecklenburg-Yorpommern
Schleswig-Holstein
Thiringen

Bayern

Hessen -
Baden-WWirttemberg £
MNordrhein-Westfalen
Erandenburg

Berlin

Bremen |

Saarland

Harmburg 7 oo

Quelle: Stat. Bundesamt 2005, Stier-Jarmer et al. 2002 und eigene Recherchen (vgl. ausfiihr-
lich Meinck, Lubke, Plate 2006)
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Die Lange der Balken in der Abbildung zeigt die Versorgungsquote fir die
einzelnen Bundeslénder bzw. fir Gesamtdeutschland, das heif3t, den Aus-
stattungsgrad mit geriatrischen Behandlungskapazitaten bezogen auf
10.000 Personen Uber 65 Jahre und &lter. Die Daten basieren auf dem
Stand des Jahres 2003, fur stationdre Rehabilitationskapazitaten auf dem
Stand des Jahres 2001. Welche Kapazitaten sind in der Abbildung berlck-
sichtigt? Der dunkelrote Bereich zeigt die Krankenhausbetten, der hellrote
Bereich die Tagesklinikplatze an Krankenh&usern, der dunkelblaue Bereich
die Reha-Betten und der hellblaue Bereich die ambulanten Reha-Platze in
der Geriatrie. So genannte ,teilstationare* Rehabilitationskapazitaten sind
leistungsrechtlich ambulante Rehabilitationskapazitaten (Plate und Meinck
2005) und als solche in cr Abbildung erfasst. Die geriatrische Versor-
gungsquote variiert zwischen 5,8% (Sachsen) und 28,9% (Hamburg) erheb-
lich.

In einzelnen Bundeslandern ist die Geriatrie (fast) ausschlieB3lich im Kran-
kenhausbereich verankert und in anderen Bundeslandern tGberwiegend im
Rehabilitationsbereich. Einzelne Bundeslander weisen zudem ausgepréagte
Mischstrukturen auf. Die ambulanten Rehabilitations - und die teilstationaren
Krankenhauskapazitdten nehmen insgesamt nur einen relativ kleinen Anteil
an den geriatrischen Versorgungskapazitaten ein. Der Anteil geriatrischer
Krankenhaus- und geriatrischer Rehabilitationskapazitaten an den Gesamt-
kapazitaten im Krankenhaus- und Rehabilitationsbereich ist insgesamt eher

gering.

Ziele medizinischer Rehabilitation in der GKV

Die medizinische Rehabilitation im Sinne des § 11 Abs. 2 SGB V zielt auf
die Beseitigung oder Minderung einer Behinderung oder Pflegebediirftigkeit,
wobei dem Sozialgesetzbuch noch nicht umfassend die Terminologie der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF) der WHO zugrunde liegt. Der Begriff Behinderung ist als
Oberbegriff fur Schadigungen der Korperstrukturen, -funktionen sowie Be-
eintrachtigungen der Aktivitaten und der Teilhabe aufzufassen. Leistungen
der aktivierenden Pflege sind Bestandteil der sozialen Pflegeversicherung
und nicht der GKV.
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Ziele der Rehabilitation in der GKV

allgemein § 11 Abs. 2 SGB V:

Behinderung = Oberbegriff fir Schadigungen der Kdrper-
strukturen / -funktionen sowie
Beeintrachtigungen der Aktivitaten und
Teilhabe

— aktivierende Pflege ist Aufgabe der SPV

Dr. M. Meinck, Kompetenz-Centrum Geriatrie

Die im Oktober 2005 lberarbeitete Begutachtungs-Richtlinie ,Vorsorge und
Rehabilitation* ist fur die Krankenkassen und die Medizinischen Dienste
verbindlich und regelt Voraussetzungen, Inhalte und Ziele medizinischer
RehabilitationsmaRnahmen. Was ist bei der Uberarbeitung verandert wor-
den? Neu ist, dass die Begutachtungshilfe Geriatrische Rehabilitation vom
12.12.2002 integriert wurde und die Umstellung der Begrifflichkeiten auf die
ICF erfolgte.

In der sozialmedizinischen Praxis wird anhand dieser Richtlinie die Begut-
achtung von Antragen auf Leistungen der medizinischen Rehabilitation
durch die medizinischen Dienste durchgefiihrt. Ich méchte nachgehend auf
zwei darin enthaltene Begriffe ndher eingehen, die Begriffe Rehabilitations-
beddrftigkeit und Rehabilitationsziele.

Rehabilitationsbedirftigkeit ist gegeben, wenn aufgrund einer Schéadigung
voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigun-
gen der Aktivitaten vorliegen, durch die in absehbarer Zeit Beeintrachtigun-
gen der Teilhabe drohen oder bereits eingetreten sind, die Gber die kurative
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Versorgung hinaus die Anwendung medizinischer Rehabilitation erfordern.
Der Zustand der Pflegebedurftigkeit zahlt zu den Beeintrachtigungen der
Teilhabe. Im Hinblick auf die Rehabilitationsbedurftigkeit sind umwelt- und
personbezogene Kontextfaktoren zu berlcksichtigen. Ziel medizinischer
RehabilitationsmalRnahmen ist es, moglichst frihzeitig voraussichtlich nicht
nur vorubergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten
und der Teilhabe zu beseitigen, zu vermindern oder eine Verschlimmerung
zu verhiten. Gemeint sind dabei realistische und im Einzelfall relevante
Ziele, bei deren Festlegung der Versicherte zu beteiligen ist. Darliber hin-
aus ist auch eine positive Beeinflussung der Schadigungen zu bericksichti-
gen.

Ziele der Rehabilitation in der GKV

Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation

Reha- ... wenn aufgrund einer Schadigung
Bediirftigkeit - voraussichtlich nicht nur vorubergehende alltags-
relevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten vorliegen,
¢ durch die in absehbarer Zeit Beeintrachtigungen der
Teilhabe drohen

F;ﬁgl‘;it - oder Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen
und uber die kurative Versorgung hinaus ... medizinische
v Rehabilitation erforderlich ist.
PReha' « zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe gehért auch
rognose

der Zustand der Pflegebedurftigkeit
e « umwelt- und personbezogene Kontextfaktoren sind zu
beriicksichtigen

Reha-
Ziele

Dr. M. Meinck, Kompetenz-Centrum Geriatrie

66



Ziele der Rehabilitation in der GKV

Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation

... maglichst friihzeitig voraussichtlich nicht nur voriber-
gehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der
Aktivitaten oder der Teilhabe zu beseitigen, zu
vermindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten

Reha-
Ziele

» gemeint sind realistische, im Einzelfall
alltagsrelevante Reha-Ziele

« bei der Formulierung ist der Versicherte zu
beteiligen

» neben den Zielen soll auch die positive
Beeinflussung der Schadigungen berticksichtigt
werden

Dr. M. Meinck, Kompetenz-Centrum Geriatrie

Durch die Integration der Begutachtungshilfe ,Geriatrische Rehabilitation”
sind erstmals auch spezifisch geriatrische Aspekte in der Begutachtungs-
Richtlinie aufgefuhrt. Geriatrische RehabilitationsmaRnahmen zielen dem-
nach auf die dauerhafte Wiedergewinnung, die Verbesserung oder den
Erhalt der Selbststandigkeit bei den taglichen Verrichtungen, damit ein mog-
lichst langes Verbleiben in der gewiinschten Umgebung mdglich ist. Die
explizit genannte Zielsetzung medizinischer Rehabilitation hinsichtlich der
Teilhabe kann aber nicht nur auf den Verbleib in der gewiinschten Umge-
bung beschrankt werden. In der Begutachtungs-Richtlinie ,Vorsorge und
Rehabilitation® wurde sie aufgefiihrt, um ihrer besonderen Bedeutung
Rechnung zu tragen, die ein Verbleiben in der eigenen Hauslichkeit fir die
Zielgruppe geriatrischer Rehabilitationsmafinahmen hat.

Um Ziele medizinischer Rehabilitation ausreichend begriinden zu kdnnen,
ist es wichtig, den Grad der Selbststandigkeit zu ermitteln, die der Rehabili-
tand vor Eintreten der Schadigung bzw. der Beeintrachtigungen aufwies
und die damit aktuell eine medizinische Rehabilitationsmaflinahme begriin-
den. Der unter Berucksichtigung der Kontextfaktoren anzustrebende Grad
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der Selbststandigkeit ergibt sich aus der Alltagskompetenz, die im Einzelfall
vor Auftreten der Schadigungen und Beeintréachtigungen der Aktivitaten und
Teilhabe vorlag und somit die Rehabilitationsbedurftigkeit aktuell begriindet.
Es geht also darum, in jedem Einzelfall den individuellen Referenzpunkt fir
die Zielerreichung zu bestimmen. Dies ist im Zusammenhang mit den Zielen
und Ergebnissen der geriatrischen Rehabilitation von grof3er Bedeutung, da
zu diesem Referenzpunkt bei geriatrischen Patienten oftmals bereits Beein-
trAchtigungen der Aktivitditen und der Teilhabe bestanden. Ich werde zu
einem spateren Zeitpunkt darauf zuriickkommen.

In der Begutachtungs-Richtlinie ,Vorsorge und Rehabilitation“ sind ferner
Beispiele fur die Rehabilitationsziele aufgefuhrt. Dazu gehéren:

= Erreichen der Stehfahigkeit,

= Erreichen des Bett-Rollstuhl-Transfers,

= Verbesserung der Rollstuhlfahigkeit,

= Erreichung des Toilettengangs,

= selbststandige Nahrungsaufnahme,

= selbststandiges An- und Auskleiden,

= Gehféahigkeit Uber mehrere Treppenstufen,

= Gehféahigkeit innerhalb und auRerhalb der Wohnung,

= Tagesstrukturierung.

Die ICF ist der geeignete konzeptionelle Rahmen fur die Bestimmung der
Rehabilitationsziele nicht nur in der Geriatrie. Wichtig ist auch, dass die
Relevanz der Kontextfaktoren in der Begutachtungs-Richtlinie explizit be-
nannt wurde, und zwar fiir die Rehabilitationsprognose — auf die hier eben-
so wie auf die Rehabilitationsfahigkeit nicht n&her eingegangen werden
konnte — und fur die Rehabilitationsziele.

An dieser Stelle noch ein Exkurs zum Begriff Lebensqualitat: Die Begutac h-
tungsrichtlinie nennt den Begriff der Lebensqualitat nicht. Aber vom Ge-
samtverstandnis muss davon ausgegangen werden, dass die Rehabilitation
und damit auch die geriatrische Rehabilitation grundsatzlich einen wesentli-
chen Beitrag zur Verbesserung der Lebensqualitat leisten kann. Auch die
Modifikation einzelner person- oder umweltbezogener Kontextfaktoren kann
im Rahmen der geriatrischen Rehabilitation zu einer Steigerung der Le-
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bensqualitat fihren. Die Veranderungen von Kontextfaktoren im Zusam-
menhang mit einer medizinischen Rehabilitationsmaf3nahme mussen sich
jedoch an den Zielen der medizinischen Rehabilitation in der GKV ausrich-
ten, die bereits genannt wurden.

An dieser Stelle mochte ich einen Vorschlag einbringen, wie man perspekti-
visch eine starkere ICF-Orientierung bei der Festlegung der Rehabilitations-
ziele erreichen kann. In einem ersten Schritt sind zielrelevante Kategorien
der ICF zu identifizieren, und zwar mit sektor- oder settingiibergreifender
Relevanz, um eine ausreichende Grundlage fir die Orientierung an der ICF
und damit an den Alltagsaktivitaiten und der Teilhabe sicherzustellen. In
einem zweiten Schritt konnte die empirische Relevanz dieser ICF-Katego-
rien bestimmt werden. So liegen bereits Arbeiten (vgl. z.B. Grill et al. 2005)
vor, in denen fir die geriatrische Frihrehabilitation die Pravalenz beein-
trachtigter ICF-Kategorien bestimmt wurde. In einem weiteren Schritt kdnnte
man dann die vorhandenen geriatrischen Assessmentinstrumente daraufhin
untersuchen, ob die relevanten ICF-Kriterien hier bereits umfanglich be-
ricksichtigt sind oder ob sie im Sinne einer starker ICF-basierten Ergebnis-
orientierung weiterentwickelt werden sollten.

In diesem Zusammenhang kann auf den MOSES-Fragebogen verwiesen
werden, der im Rahmen von QS-Reha GKV® entwickelt und validiert wurde.
Die Akronyme ,Mo“ und ,Se“ stehen fur ,Mobilitat* und ,Selbstversorgung”
und reprasentieren zwei Kapitel der ICF mit wesentlichem Bezug zur GKV.
Ziel des Projektes ist es, ein ICF-adaptiertes Instrument zur Ergebnismes-
sung fur die medizinische Rehabilitation zu entwickeln, und zwar in einer
Arzt- und in einer Patientenversion. Die ersten Ergebnisse werden noch im
Jahre 2006 vorliegen.

Aus meiner Sicht besitzen alle neun Kapitel der Komponente Aktivitaten
und Teilhabe der ICF auf die Ziele bezogen Relevanz fur die geriatrische
Rehabilitation. Bislang stehen die Kapitel Mobilitat und Selbstversorgung im
Fokus von Forschung und Praxis. Die Kapitel Gemeinschafts-, soziales und
staatsbiirgerliches Leben spielen in den geriatrischen Assessmentinstru-
menten eher eine untergeordnete Rolle.
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Ergebnismessung in der Geriatrie

Wenn ich den Assessmenteinsatz in der Geriatrie reflektiere, dann komme
ich zu folgendem Zwischenfazit: Wir haben derzeit keine hinreichende Kon-
gruenz bestehender Assessmentinstrumente mit der ICF. Natirlich versu-
chen einzelne Instrumente wie zum Beispiel der Barthel-Index mehrere
Kapitel der ICF (z.B. Mobilitat und Selbstversorgung) abzudecken, jedoch
bleibt offen, welche Aktivitaten im Einzelfall zielrelevant sind und ob weitere
Aktivitaten unberucksichtigt bleiben. In der Verlaufs- und Ergebnisdokumen-
tation der Rehabilitation sind aber auch Instrumente einzusetzen, die den
Verlauf von Schadigungen aufzeichnen. Dies betrifft vor allem Kognition,
Antrieb und Stimmung.

Eine objektive Mobilititsmessung, wie auf diesem Workshop vorgestellt,
halte ich fur einen sehr interessanten Ansatz. Ich denke, dass eine solche
Messung auch wesentliche Teilbereiche der Mobilitdt (z.B. Gehen und Sit-
zen) differenziert erfassen kann.

AbschlieBend mdchte ich noch auf die allgemeinen Probleme bei der Er-
gebnismessung eingehen. Wir sind gezwungen, den Grad der Selbststan-
digkeit vor dem Eintreten eines neuen, die Rehabilitation begrindenden
Gesundheitsproblems zu erheben, weil es der Referenzpunkt fir die Ziel-
stellung der Rehabilitation ist und davon ausgehend auch der Grad der
Selbststandigkeit bestimmt werden muss, der durch die Rehabilitation wie-
der erreicht werden soll. Der Fokus in der Ergebnismessung muss auf den
individuell relevanten Rehabilitationszielen liegen. Die Items, die in den
heutigen Standardinstrumenten aufgelistet sind, erheben oftmals im Einzel-
fall nicht ziel- und ergebnisrelevante Befunde. Eine explizite Benennung der
zielrelevanten Items unterbleibt h&ufig. Dies gilt es auch in Studien zukinf-
tig stéarker zu beachten.

Nachhaltigkeit von Rehabilitationserfolgen

Nachhaltigkeit ist aus meiner Sicht die dauerhafte Aufrechterhaltung von
Rehabilitationserfolgen im Alltag des Rehabilitanden. Dies gilt fir die Resti-
tutio ad integrum als auch fir die Restitutio ad optimum. Ich méchte noch
auf eines hinweisen: Oftmals wird ja bei der Debatte um individuelle und
gesellschaftliche Rehabilitationsziele ein heftiger Diskurs dartber gefihrt,
inwieweit 6konomische Fragen mit einflieBen dirfen. Kann der Nachhaltig-
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keitszeitraum so bestimmt werden, dass man danach fragt, wann die Kos-
tenwirksamkeit einer medizinischen Rehabilitationsmal3nahme eintritt?

Welche Probleme sehe ich zurzeit fur die Nachhaltigkeitsbestimmung in der
Praxis? Welche Messzeitpunkte kommen in Betracht? Ich habe einen Zeit-
strahl mit sechs moéglichen Messzeitpunkten erstellt. Fir die Sozialmedizin
ist T1 wichtig, weil hier der Grad der Selbststandigkeit, der Aktivitdten und
der Teilhabe unmittelbar vor dem Eintreten der aktuell reharelevanten Be-
eintrachtigungen bestimmt wird.

Ergebnismessung und Langzeitperspektive

Exkurs: Welche Messzeitpunkte kommen in Betracht?

Individuelles Krankenhaus/ Individuelles
Umfeld Reha-Einrichtung Umfeld
Messzeitpunkte Messung?
T1 unmittelbar vor Eintreten von Beeintrachtigungen der Nein
Aktivitaten / der Teilhabe (individuelles Umfeld)
T2 unmittelbar nach Eintreten von Beeintrachtigungen der Teilweise
Aktivitaten / der Teilhabe
T3 Reha-Beginn (Reha-Einrichtung) Ja
T4 Reha-Ende (Reha-Einrichtung) Ja
T5 unmittelbar nach Reha-Ende (individuelles Umfeld) Nein
T6 Nachhaltigkeitsmessung (individuelles Umfeld) Nein

Dr. M. Meinck, Kompetenz-Centrum Geriatrie

Der Zeitpunkt T2 liegt unmittelbar nach dem Eintreten der Beeintrachtigun-
gen noch im hauslichen Umfeld. Er wird derzeit nicht berlcksichtigt. In der
Regel beschrankt sich die Messung auf die Zeitpunkte T3 und T4, also zu
Beginn und am Ende der Rehabilitation. Der Messzeitpunkt T5 lage unmit-
telbar nach Rehabilitationsende. Hier wird unter den Bedingungen des indi-
viduellen Wohnumfeldes gemessen, wie auch zum spateren Zeitpunkt T6.
Diese beiden Erhebungszeitpunkte werden erst in letzter Zeit z.B. im Rah-
men von externen Qualitatssicherungsverfahren (z.B. QS-Reha GKV®) oder
Studien haufiger berticksichtigt. Bei Erhebungen in der Nachhaltigkeitspha-
se tritt das Problem auf, dass sich das individuelle, soziale und raumliche
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Umfeld geandert haben kann, was Aspekte wie Mobilitat, Selbststandigkeit
oder Teilhabe erheblich beeinflussen kann. Eine Kontinuitat der Messung/
Dokumentation Uber Sektoren- und Tragergrenzen erfolgt derzeit nur sehr
vereinzelt.

Mein Fazit ist: Der zentrale Orientierungsrahmen fir die Ergebnismessung
und fur die Bestimmung der Zielkategorien ist die ICF. Zielkriterien und Er-
hebungsinstrumente sind daran auszurichten. Der Grad der Selbststandig-
keit vor dem Eintreten der aktuell die Rehabilitation begriindenden Beein-
trachtigungen ist im Einzelfall der entscheidende Referenzpunkt fir die
Festlegung der Rehabilitationsziele und die Bestimmung der Zielerreichung.
Dieses muss auf allen Ebenen starker beriicksichtigt werden. Wir bendtigen
sowohl zu Studienzwecken als auch in der Routine eine individuelle Zielbe-
stimmung. Es missen jeweils die Kriterien im Fokus stehen, die im Einzel-
fall zielrelevant sind. Wir mussen bei der Beeintrachtigung der Aktivitaten
verstarkt ihre Kontextabhangigkeit bertcksichtigen. Im Hinblick auf den
Erhebungsumfang und die Erhebungsdauer dirfen wir aber auch den As-
pekt der Praktikabilitat nicht aus den Augen verlieren.

Primére Zielkriterien sind Selbststandigkeit in den alltagsrelevanten Aktivita-
ten und Teilhabe. Ersatzkriterien (Surrogatparameter) missen sehr gut
begrundet werden und dirfen nur dann priméare Zielgr63en ersetzen. Die
Testgite von ICF-orientierten Erhebungsinstrumenten sollte mdglichst fir
die gesamte Gruppe geriatrischer Patienten nachgewiesen werden. Die
Begrindung einer sinnvollen Zeitspanne fir die Bestimmung nachhaltiger
Rehabilitationsergebnisse erscheint derzeit eine Aufgabe weiterer For-
schungsbemuihungen.
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IV. Statements

1. Oliver Blatt, VdAK/AEV, Siegburg

Statement aus Sicht der Gesetzlichen Krankenversicherung

Vor dem Hintergrund der bisherigen, sehr ausfiihrlichen Diskussionen
mdchte ich jetzt zwar kein langes Statement abgeben, vielleicht aber auf
wesentliche Aspekte eingehen: Zum einen geht es mir um die Ergebnis-
messung, also einen bedeutenden Teilaspekt der Qualitatssicherung. Wich-
tig erscheint mir dabei, dass wir als Krankenkassen genauso wie Sie als
Wissenschaftler uns die Frage stellen missen, fur wen und woflir wir é-
gentlich die Qualitatssicherung machen. Mal davon abgesehen, dass es
einen gesetzlichen Auftrag dazu gibt.

Als Krankenkassen standen wir konkret vor dem Problem, ein bundesein-
heitliches Verfahren entwickeln zu missen, das auf der einen Seite den
wissenschaftlichen Anspriichen genigen und auf der anderen Seite aber
auch praxistauglich sein muss. Hinsichtlich der Praxistauglichkeit muss man
einfach sehen, dass die Ergebnisse der Qualitatssicherungsverfahren natir-
lich nicht wertneutral sind, sondern hohen Anspriichen gentigen mussen, da
sie Grundlage fiur Belegungssteuerung und Vergutungs verhandlungen sind.

Sie kennen ja die Diskussion im gemeinsamen Ausschuss Qualitatssiche-
rung dartber, wie die Ergebnisse fir die Belegungssteuerung und Preisges-
taltung genutzt werden sollen. Hier nehmen die Anspriiche an die Objektiv-
tat eines Qualitatssicherungsverfahrens besonders deutliche, manchmal
sogar dramatische Formen an. Fir uns ist klar geworden, dass wir einen
schweren Weg zu gehen haben zwischen den (hohen) wissenschaftlichen
Anspriichen, wie sie auch heute deutlich geworden sind, und der Praxis, die
ein schlankes, kostenglinstiges Verfahren fordert. Insgesamt gibt es bun-
desweit etwa 700 stationare Rehabilitationseinrichtungen, die hauptsachlich
von den Gesetzlichen Krankenkassen belegt werden und daher an unserem
Qualitatssicherungsverfahren teilnehmen missen.

Wir haben ja nicht nur die Ergebnis-, sondern auch noch die Struktur- und
Prozessqualitat als relevante Qualitatsdimensionen. Dennoch steht die
Messung der Ergebnisqualitat nicht nur im Mittelpunkt des Verfahrens, sie
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ist zugleich auch die schwierigste Qualitdtsdimension. Die Madoglichkeit,
Messverfahren zu verwenden, bei denen der Patient eng einbezogen wird,
hangt stark von dessen kognitiven Fahigkeiten ab. Bei vielen Indikationen
steht und fallt damit der Einsatz von Fragebogen zur Ergebnismessung.
Gerade in der Neurologie tritt dieses Problem héufig auf. Vermutlich wird
dies auch in der Geriatrie einer der grof3en Problembereiche werden.

Wir haben die Erfahrung gemacht, dass bei der Ergebnisqualitat friher in
vielen Fallen nur akutmedizinische Indikatoren berticksichtigt wurden, z.B.:
wie stark konnte der Blutzuckerspiegel gesenkt werden oder — beispiels-
weise in der Orthopadie — um wie viel Grad lasst sich ein Gelenk besser
bewegen usw.?

Damit wird deutlich, dass das Verstandnis von Rehabilitation und von dem,
was Rehabilitation in ihrer Gesamtheit bewirken soll, nicht unbedingt Gberall
vorhanden war und ist. Die Erfahrung hat sich auch in zahlreichen Ge-
sprachsrunden zur Qualitatssicherung mit ausgewiesenen Rehabilitations-
medizinern bestatigt. Dort ist die ICF und das dahinter stehende Gedan-
kengeb&ude oft nicht genug bekannt und deshalb existiert auch eine falsche
Vorstellung von dem, was man heute mit der medizinischen Rehabilitation
verbindet.

Wir versuchen die medizinische Rehabilitation und ihren Ruf mit Qualitéats-
sicherungsverfahren nachhaltig zu verbessern. Schwer tun wir uns aller-
dings damit, die langfristigen Effekte zu messen. Wir fihren zwar sechs
Monate nach Ende der Rehabilitation Patientenbefragungen durch, wobei
es aber selbst dabei schon schwierig ist, die Effekte richtig zu bewerten.
Man muss sich die Frage stellen, inwieweit sich die Effekte noch auf die
eigentliche MaRnahme der medizinischen Rehabilitation zurlckfuhren las-
sen oder ob es andere Ursachen gibt, wie z.B. ein zwischenzeitlicher Arzt-
besuch.

Ich will Thnen damit vermitteln, vor welcher Herausforderung wir standen
und auch noch immer stehen, wenn wir bundesweite Qualitatssicherungs-
verfahren entwickeln und in die Praxis transferieren. Es geht dabei nicht
Lnur um das Interesse der Krankenkassen an qualitatsgesicherten Leistun-
gen. Qualitatssicherung ist viel mehr.

Die Geriatrie ist in dem Qualitatssicherungsverfahren der GKV hisher noch
nicht bericksichtigt. Das Kompetenz-Centrum Geriatrie des MDK ist zurzeit
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in unserem Auftrag bereits dabei, erste Schritte flr ein bundesweit einheitli-
ches Qualitatssicherungsverfahren in der Geriatrie zu entwickeln.

Im Koalitionspapier von SPD und CDU ist explizit erwahnt, dass der Grund-
satz ,Rehabilitation vor Pflege” gestarkt werden soll. In diesem Zusammen-
hang spielt die Geriatrie naturlich eine entscheidende Rolle. Die Ausfuhrun-
gen von Dr. Meinck haben gezeigt, dass sich die Spitzenverbande der
Krankenkassen der Bedeutung der Geriatrie bewusst sind und daran arbei-
ten, ggf. Versorgungslicken zu schlieRen. Aus diesem Grund diskutieren
wir zurzeit auch auf Bundesebene die Frage der Notwendigkeit der Mobilen
Rehabilitation: Ist es eine alternative Versorgungsform? Fir wen kommt sie
in Frage? Ich mache keinen Hehl daraus, dass fir uns neben versorgungs-
politischen auch 6konomische Aspekte wichtig sind. Wir missen klaren, ob
hier ,lediglich* additive Strukturen aufgebaut werden und wenn ja, fir wen.
Gibt es tatsachlich unterversorgte Patienten in der geriatrischen Rehabilita-
tion? Wenn es sinnvoll ist, werden wir uns gegeniber neuen Versorgungs-
formen wie der Mobilen Rehabilitation nicht verschlieen, sondern sie ggf.
als sinnvolle Alternative fordern.
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2. Carola Schweizer, iSO-Institut, Saarbriicken

Statement aus Sicht der Sozialwissenschaften

Wir haben heute sehr viel Uber standardisierte Verfahren gehort und dabei
interessante Ansatze kennen gelernt. Ich méchte jetzt aber die Gelegenheit
nutzen, auch an die Grenzen standardisierter Messverfahren zu erinnern.
Wenn es um Patienten mit einem komplexen Hilfebedarf geht und um Pati-
enten, bei denen die positive Rehabilitationsprognose in erster Linie von der
Beeinflussung der so genannten Kontextfaktoren abh&ngig ist, dann gibt es
Fragestellungen, die meines Erachtens nur mit qualitativen Methoden ge-
klart werden kdénnen. Das betrifft natirlich nicht die primaren Outcomes wie
sie von Dr. Becker aufgezeigt worden sind, also nicht die kérperlichen Akti-
vitdten, auch nicht unbedingt Fragen nach der Lebensqualitat oder
-zufriedenheit der Patienten, hier bietet die Psychologie zahlreiche standar-
disierte und valide Instrumente an. Vielmehr betrifft es Fragen, die sich auf
die Verbesserung der Partizipationsmdglichkeiten beziehen und auf be-
stimmte Kontextbedingungen, die fiir eine erfolgreiche Durchfihrung der
MalR nahme forderlich oder eher hemmend sind.

Die Medizin versteht sich als naturwissenschaftliches Fach und tut sich in
der Regel schwer, die ,weichen“ qualitativen Methoden aus der Sozialfor-
schung zu akzeptieren. Aber ich kann nicht jeden komplexen Sachverhalt
operationalisieren, und nicht jede notwendige Erkenntnis lasst sich quantif-
zZieren.

Qualitative Ansatze sind aber auch in der Medizin nichts ganzlich Neues.
Die qualitative Gesundheitsforschung hat vor allem in den 90er-Jahren mit
der Etablierung der Public-Health-Studiengange in den Gesundheits- und
Pflegewissenschaften @nen Aufschwung erlebt. Viele Vorhaben in diesem
Bereich zeichnen sich dadurch aus, dass sie quantitative und qualitative
Untersuchungsschritte kombiniert haben. Es geht dabei nicht nur um eine
pragmatische Methodenvielfalt, weil sich eben nicht alles naturwissen-
schaftlich erklaren lasst. Es geht vielmehr auch um ein bestimmtes H-
kenntnisinteresse. Mit Hilfe der qualitativen Methoden kann ich theoretische
Ansatze generieren, die fur die Kenntnis und Einschétzung komplexer
Sachverhalte schlicht notwendig sind.
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Im Bereich der Psychiatrieforschung haben sich qualitative Ansatze langst
durchgesetzt. Bei der Forschung uber chronische Erkrankungen sind sie
ebenfalls Thema geworden. Der Trend geht mittlerweile sogar schon wieder
weg von der patientenorientierten Forschung hin zu systemanalytischen,
also versorgungsbez ogenen Fragestellungen.

Welche qualitativen Forschungsansatze wirde ich in ein Studiendesign zur
mobilen geriatrischen Rehabilitation integrieren? Ich wirde mich ganz
.Klassisch auf die Grounded Theory stitzen, weil sie offen genug ist, die
Vielfalt bzw. die Besonderheiten individueller Hilfesituationen zu erfassen.
Auf der Folie der Kontextbedingungen kénnten sich die Fragestellungen
beispielsweise auf die ,typischen“ Bewadltigungsstrategien bzw. Bewadlti-
gungsmuster der Rehabilitanden und ihrer Angehérigen beziehen.

Qualitative Ansatze kdnnten aber auch aus der Aktionsforschung kommen.
Hier hatte der Forschungsprozess noch eine gdagogische Komponente.
Die aktive Beteiligung der Praktiker und der Betroffenen am Forschungsge-
schehen dient dazu, gemeinsame Problemlésungen zu erarbeiten. Aktions-
forschungsansatze sind zudem geeignet, wenn es um kooperative Quali-
tatsentwicklung geht. Vielleicht sind sie auch deshalb nicht uninteressant,
wenn es um Fragen der Prozessqualitat geht, z.B. beim Thema des trans-
disziplinaren Arbeitens in der Mobilen Rehabilitation.

Bei einem Studiendesign Uber die Nachhaltigkeit geriatrischer Rehabilitation
liegt die Schwierigkeit oder das Kunststiick vor allem darin, die naturwis-
senschaftlichen und die qualitativen Sozialforschungsansatze kohéarent
miteinander zu verbinden, so dass sich die unterschiedlichen Erkenntnisin-
teressen und Fragestellungen plausibel zu einem Gesamtkonzept einfliigen.
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3. Prof. Dr. Christian Zippel, MEDIAN Klinik, Berlin

Statement aus Sicht des DVfR-Ausschusses , Geriatrische
Rehabilitation*

Lassen Sie mich zwei Vorbemerkungen machen: Der Arbeitsausschuss
.Geriatrische Rehabilitation” der DVfR, den ich leite, hat das von der BAG
Mobile Rehabilitation erarbeitete Konzept einstimmig beflrwortet. Und wir
gehen davon aus, dass ungefahr finf Prozent der geriatrischen Patienten
Bedarf an mobiler Rehabilitation aufweisen.

Ich hatte heute Vormittag ein Treffen mit den Seniorenverbanden und Seni-
orenvertretern aller Stadtbezirke in Berlin und mit vielen Hausarzten. Die
Diskussion fand im hiesigen Parlament statt und es ging um die Geriatrie-
planung Berlins. Gerade durch die Beitrage der Hausérzte hat die Diskussi-
on ergeben, dass wir zwar eine gute, wahrscheinlich sogar ausreichende
stationdre Versorgung in der Medizin haben, der ambulante Bereich aber
Defizite aufweist und es auch Verwerfungen im Versorgungssystem gibt.

Ich will Thnen das kurz darstellen: In Berlin haben wir zum Beispiel geriatri-
sche Tageskliniken mit einem Pflegekostensatz bis zu 230 € pro Tag. Dem-
gegenlber hat die einzige geriatrische Rehabilitationsklinik einen Pflege-
kostensatz von nur 161 € pro Tag. Da sehen Sie schon einen der Wider-
spriche in unserem Gesundheitssystem.

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass zunehmend auch ambulante
geriatrische Rehabilitation vorgehalten wird. Es sind nicht sehr viele, per-
sonlich kenne ich nur zwei, wobei die eine einen Pflegekostensatz von 96 €
und die andere einen von 98 € hat. Beide Satze enthalten auch mdogliche
Trans portkosten.

Was im Rahmen dieses geringen Pflegekostensatzes gemacht werden
kann, muss mit einem riesigen Fragezeichen versehen werden. Denn ent-
weder werden hier Dumping-Gehélter bezahlt oder es finden Dumping-
Rehabilitationsmaflinahmen statt. Oder beides. Aber was sollen die Kolle-
gen, die diese Einrichtungen betreiben oder dort arbeiten, machen? Sie
haben Paketldsungen angeboten bekommen und kdmpfen jetzt schlichtweg
ums Uberleben.

Dass die Kostenfrage bei den Krankenkassen eine wichtige Rolle spielt,
kann nachvollzogen werden, nur erfiillen auch nicht alle Krankenkassen
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ihre Hausaufgaben. Dazu will ich Ihnen ein weiteres Beispiel nennen: Nicht
wenige alte Rehabilitationspatienten werden aus Kostengriinden teilweise
170 km weit von ihrem Wohnort entfernt in geriatrischen Rehabilitationsein-
richtungen untergebracht, statt fur alternative Angebote vor Ort oder im
ambulanten Bereich zu sorgen. Die Kassen sparen dabei letztendlich nicht
viel. Denn allein die Kosten, die durch Drehtireffekte entstehen, liegen
schon bis zu 30 Prozent héher. Nur scheint dies den Kassen nicht bewusst
Zu sein.

Der Grund, warum das System so teuer ist, liegt auch darin, dass in vielen
Krankenkassen noch sektorweise abgerechnet wird. Es gibt ein Budget flr
die Rehabilitation, eines fir die Akutmedizin, eines fur Hilfsmittel usw. Eine
Ubergreifende Kostenrechnung pro Patient gibt es leider nicht. Wenn es sie
gabe, wirde man wahrscheinlich herausfinden, dass die Verlegung von 80-
jahrigen und &lteren Patienten in wohnortferne Rehabilitationseinrichtungen
unterm Strich die Kosten erhght. Sie kommen nicht selten — so wird berich-
tet — in einem bedauerlichen Zustand in diesen wohnortfernen Rehabilitati-
onseinrichtungen an und manchmal im selben Zustand zuriick.

Wir haben das Problem, dass wir es wegen der unterschiedlichen Patien-
ten- und der diskrepanten Angebotsstruktur schwer haben, die richtigen
Angebotsschubladen fir die betreffenden Patienten zu finden. Die Hausarz-
te heute Vormittag wussten zwar nichts von diesem Workshop zur mobilen
geriatrischen Rehabilitation, haben aber hrerseits festgestellt, dass es fir
bestimmte geriatrische Patienten eine Rehabilitation geben musste, die zu
Hause stattfindet. Wir haben uns dann Uberlegt, fiir welche geriatrischen
Patientengruppen diese Rehabilitationsform angezeigt ware. Einige Haus-
arzte sagten, sie hatten viele Patienten, die sie gerne in eine geriatrische
Tagesklinik oder eine ambulante Rehabilitation schicken wirden. Diese
Patienten sind jedoch haufig nicht zu motivieren, solche Angebote in An-
spruch zu nehmen. Der Grund kann darin liegen, dass sie frih aufstehen
mussen, es aber trotzdem nicht schaffen, rechtzeitig fir den Transport fertig
zu sein. Oder es ist ihnen peinlich, dass morgens die Wohnung noch nicht
aufgerdumt ist, und manchmal wollen sie es den Krankenfahrern nicht zu-
muten, sie im dritten Stockwerk abzuholen und zum Krankenwagen zu brin-
gen. Viele dieser Patienten waren aber fir die Mobile Rehabilitation durc h-
aus geeignet. Das sind Patienten, die nicht unbedingt eine hohe Therapie-
frequenz bendtigen, aber dafiir eine enge Abstimmung mit der ambulanten

79



Pflege. Und es waren Patienten, die sonst keine Mdglichkeit haben, eine
Rehabilitation in Anspruch zu nehmen.

Es gibt noch dne weitere Gruppe, bei der unsere geriatrische Erfahrung
uns sagt, dass die Mobile Rehabilitation fiir sie gut geeignet ware, namlich
Patienten mit einem leichten dementiellen Syndrom. Bei ihnen verschlim-
mert allein der Ortswechsel die Situation. Eine Reihe dieser Patienten mit
der Alzheimerschen Erkrankung im Stadium 1 oder Stadium 2 erhalten ke-
ne Rehabilitation, weil man mit Recht diese Beflirchtung hat. Unter h&usli-
chen Bedingungen ware eine Rehabilitation sicher eher durchfiihrbar.

Gestern ist mir bei der Visite — dieses ist exemplarisch gemeint — ein Patient
aufgefallen, der fur eine mobile geriatrischen Rehabilitation ebenfalls geeig-
net ware: Der Patient ist 81 Jahre alt, sehr kooperativ und in eénem geistig
fitten Zustand. Er hatte 1992 einen Herzinfarkt, 1995 einen Schlaganfall und
2001 eine dreifache Bypass-Operation. Durch den Schlaganfall ist er erheb-
lich behindert, kam aber mit Hilfe seiner Frau zu Hause gut zurecht. Vor
kurzem ist er, als er nachts allein aufzustehen versuchte, gestiirzt und hat
sich dabei den Oberschenkelhals gebrochen. Nach der Operation ist er in
unsere Klinik zur Rehabilitation gekommen. Sein grof3er Wunsch ist, in sei-
ne Wohnung zuriickzukehren, auch deshalb, weil er sich auf seine sehr
individuellen Wohnbedingungen eingestellt hat und dort mit seiner bereits
bestehenden Behinderung zurechtkommt. Mit Hilfe der Mobilen Rehabilita-
tion ware bei ihm viel mehr zu erreichen als unter den recht kiinstlichen
Bedingungen bei uns. Es ist sicherlich kein hoher Prozentsatz von Patien-
ten, bei denen die mobile Rehabilitation einer stationaren oder teilstationa-
ren Rehabilitation vorzuziehen wéare. Wir missen auch bedenken, dass
bestimmte apparative Moglichkeiten zu Hause nicht vorhanden sind. Aber
ab einem bestimmten Zeitpunkt, nach einer Einstiegsrehabilitation, wéare die
mobile Rehabilitation sehr hilfreich. Leider steht sie noch nicht zur Verfu-
gung. Aber wir wollen hoffen ...
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4. Dr. med. Rainer Neubart, Evangelisches Krankenhaus, Woltersdorf

Statement aus Sicht der Geriatrie

Ich mochte in meinem Statement kurz auf die Strukturelemente eingehen,
die wir heute besprochen haben. Die Mobile Rehabilitation in Woltersdorf ist
drei Jahre lang im Rahmen des Modellprogramms des Bundesministeriums
fur Familie und Senioren gefordert worden. Mit den Krankenkassen konnten
wir noch keinen Vertrag abschlieBen, wir stehen aber in den Startléchern
und hoffen, dass wir nachstes Jahr mit der mobilen Rehabilitation neu be-
ginnen kdnnen.

In Woltersdorf haben wir eine Akutklinik, einschlieRlich einer Intensivstation,
eine Tagesklinik, und wir hatten wie gesagt langere Zeit die Mobile Rehabili-
tation. Mit dem ambulanten Team der Geriatrie, das aus Hausérzten, den
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Sozialstationen und niedergelassenen
Therapeuten besteht, arbeiten wir eng zusammen. Wenn man jetzt das
ganze System anschaut und danach fragt, wer was zu einer Gesamtleis-
tung beitragen kann, dann kann man jetzt schon eine interessante differen-
tialtherapeutische Verteilung resiimieren. Ich will Ihnen kurz skizzieren, was
in Brandenburg konzeptionell vielleicht anders ist als in anderen Bundes-
landern.

Dr. Meinck hat bereits gezeigt, dass die geriatrischen Leistungen in jedem
Bundesland anders definiert sind. Je nachdem, ob die geriatrische Rehabili-
tation leistungsrechtlich in § 109 oder in § 111 SGB V verankert ist, werden
andere Akzente gesetzt. Wir verstehen unter Geriatrie die Therapie multi-
morbider Menschen, die auch chronisch krank sein kénnen und dennoch
rehabilitationsbeddrftig sind. Sie benétigen eine Komplexbehandlung, also
den simultanen Einsatz von Akutmedizin, wenn es sein muss, auch der
Intensivmedizin, von Rehabilitation, von Palliativm edizin, von Prévention,
auch der Sekundarpravention, aber auch durchaus der Primarpravention.
Dann bendtigen sie die sozialmedizinische Wiedereingliederung mit den
entsprechenden flankierenden MalRnahmen und der Hilfsmittelversorgung.
Das heildt, es ist eine sehr komplexe Therapie notwendig, die von allen
nach dem gleichen Prinzip gestaltet wird. Der Patient erhalt ein individuelles
Assessment, dessen Ergebnis mit ihm kommuniziert und das Behandlungs-
ziel mit ihm festgelegt wird. Die Behandlungsziele werden im gesamten
System umgesetzt, wobei es hier durchaus zu Unterschieden kommen
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kann, das hei3t Behandlungsziele kénnen jeweils in dem einen oder ande-
ren Strukturelement besser umgesetzt werden.

Wir sind inzwischen soweit, dass wir ein Geriatrienetz definiert haben und
versuchen, in allen Strukturelementen den Partnern die erforderlichen
Kompetenzen zu vermitteln. Auf diese Weise kénnen wir auf einem relativ
hohen Niveau die geriatrischen Patienten versorgen. Das setzt aber voraus,
dass wir u.a. auch die Hauséarzte schulen an den zwolf Geriatriestandorten
in Brandenburg. Pro Jahr absolvieren bei uns ungeféhr 50 Hausérzte einen
Fortbildungskurs mit 160 Stunden.

In diesem Kontext wéare die Mobile Rehabilitation besonders wichtig, weil
gemal unseren geriatrischen Grundsétzen nur das gilt, was in der origina-
ren Lebenswelt des Patienten auch ankommt. Wenn der Fokus auf der Le-
benswelt der Patienten liegt, dann kommt dem Wohnumfeld natirlich eine
besondere Bedeutung zu. Wenn er sich dort kompetent verhélt und mit der
weitestgehenden Selbststandigkeit leben kann, dann haben wir fir diesen
sehr komplex betroffenen Patienten einen guten Job gemacht.

In der Klinik haben wir idealtypische Mdglichkeiten. Wir haben Therapiebe-
dingungen, die ganz toll sind, aber sie kbnnen an vielen Stellen nur subop-
timal in die Realitat des Patienten Ubersetzt werden. Deshalb muss man
sich hier Uberlegen, ist es denn eher die tolle Therapiebank, die ich brau-
che, oder kommt es doch eher darauf an, dass der Patient mit seinem Rol-
lator zu Hause Uber die Schwelle kommt und seine Toilette benutzen kann.

Wir brauchen die Mobile Rehabilitation. Aus meiner Sicht machen wir damit
auch keinen neuen Topf auf, sondern erganzen unser System um ein Struk-
turelement, welches sich an der Lebenswirklichkeit des Patienten orientiert.

Nur, wie kommen wir zu den individuellen Rehabilitationszielen? Dazu
mochte ich lhnen eine Anekdote erzéhlen, und zwar Uber eine 86-jahrige
Patientin mit Schlaganfall, die bei uns behandelt worden ist. Damals hatten
wir leider keine Mobile Rehabilitation mehr. Die Patientin war zu Hause und
konnte sich nur relativ schlecht bewegen. Sie benutzte einen Rollator, aber
die Wohnung war in einer grauenhaften Weise nicht behindertengerecht.
Wir hatten ihr vorgeschlagen, in der nahegelegenen Stadt in eine schonere
Wohnung zu ziehen und wollten ihr bei der Unsetzung helfen. Sie sagte
nein, und dass fir sie der Umzug nicht in Frage kame. Sie mdchte in ihrem
Dorf bleiben. Auf dem Friedhof sei ihr Mann begraben und von dort bringe
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sie keiner weg. Ich denke, dahinter stehen Rehabilitationsziele, auf die man
nicht unbedingt kommt, die aber im Individualfall unverzichtbar sind. Wie wir
solche Ziele in den wissenschaftlichen Kontext Uibertragen, dariiber missen
wir uns noch den Kopf zerbrechen.

Wir kénnen es aber schaffen, dass wir unsere tollen rehabilitationstheoreti-
schen Anséatze in diese Richtung stratifizieren. Ich erinnere daran, dass ein
geriatrischer Patient seine Kompetenzen dann besonders gut entwickelt,
wenn er sie in seinem hauslichen Umfeld trainieren kann. Wenn er das nicht
schafft, werden wir bestimmte Ressourcen, die in ihm liegen, nicht entwi-
ckeln kénnen.

Wie kdnnen wir die MalRBnahmen, die zur Stratifizierung des Gesamtsystems
erforderlich sind, so beschreiben, dass wir sie in das Gesamtkonzept integ-
rieren kénnen? Ich mdchte daran erinnern, dass wir nicht nur die Rehabilita-
tion brauchen, sondern auch die kompetente Weiterversorgung durch den
Hausarzt, durch die ambulante Pflege, die niedergelassenen Therapeuten
und ggf. durch kommunale Hilfe im Sozialbereich. Dies sind die Punkte, die
wir diskutieren missen, wenn wir gute Argumente finden wollen, um die
Mobile Rehabilitation in unsere komplexe Struktur zu integrieren.
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V. Diskussion

Prof. Dr. Johann Behrens, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Die Probleme sind meines Erachtens |osbar. Die Indikation zur mobilen
bzw. zur hauslichen Rehabilitation versteht man, wenn man folgendes Mo-
dell zu Grunde legt. Es gibt einen diagnostischen Anteil, der sich auf die
Multimorbiditat und einen, der sich auf die hausliche Situation bezieht. In die
hausliche Situation kann man die individuelle Zielperspektive sehr gut ein-
bauen. Damit kénnen wir den Kontext verandern, um so die Ziele der medi-
zinischen Rehabilitation zu erreichen. Die medizinische Rehabilitation wirkt
nicht nur effektiv, sondern auch effizient, wenn man die hausliche Situation
beriicksichtigt. Ich denke auch, dass man den quantitativen und qualitativen
Ansatz nicht als Gegensatz verstehen soll. Die wissenschaftliche Vorge-
hensweise von Strauss und Corbin schliel3t den vernlnftigen Gebrauch
statistischer Verfahren nicht aus. Wir haben das Mandat von den Rehabili-
tationsbedurftigen, sie im Kontext ihrer Bedirfnisse zu sehen und dabei
auch Kriterien der Verteilungsgerechtigkeit zu berlicksichtigen. Auch da
sehe ich kein Problem, weil ja sehr viel daflr spricht, dass die hausliche
Rehabilitation fiir bestimmte Indikationen effizienter ist als eine andere Re-
habilitationsform.

Dr. med. Matthias Meinck, Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK,
Hamburg:

Ich mdéchte noch mal verdeutlichen, was ich vorhin im Kern gesagt habe:
Die Modifikation der Kontextfaktoren ist naturlich kein Ziel medizinischer
Rehabilitation an sich. Sie muss sich vielmehr in den Zielkanon der medizi-
nischen Rehabilitation im Sinne der GKV integrieren lassen, und zwar in der
Form, dass Aktivitaten und Teilhabe dadurch positiv beeinflusst werden.

Es wird dann die Frage zu klaren sein, wie geht man mit einer zu erstellen-
den Klassifikation person- und umweltbezogener Kontextfaktoren um? Kén-
nen beispielsweise personenbezogene Kontextfaktoren, die fur die Indikati-
on relevant sind, auch als Allokationskriterium von Bedeutung sein? [as
heil3t: Wie setzen wir eine Klassifikation der personbezogenen Kontextfak-
toren ein und welche Konsequenzen hat das fur die Allokation? Kann dar-
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aus eine originare Indikationsstellung fir bestimmte Rehabilitationsformen
abgeleitet werden? Ich denke dabei auch an die Rehabilitation im Suchtbe-
reich mit einer Herausnahme aus dem hauslichen Umfeld. Die personenbe-
zogenen Kontextfaktoren werden dort zur Begriindung einer wohnortfernen
stationdren MalRnahme angefiihrt. In Analogie zu diesem Beispiel musste
auch eine originare Indikationsstellung fur die hausliche Rehabilitation ent-
wickelt werden.

Vielleicht kurz noch eine Anmerkung zum Begriff ,Mobile Rehabilitation®. Mir
gefallt mittlerweile der Begriff der ,Hauslichen Rehabilitation* deutlich bes-
ser. Vor kurzem wurde ich beispielsweise gefragt: Was ist denn Mobile Re-
habilitation? Ist der Patient jetzt so mobil, dass er eine Rehabilitation in An-
spruch nehmen kann? Was heif3t in diesem Zusammenhang ,mobil“? Ins o-
fern ist der Begriff noch erklarungsbedirftig.

Dr. med. Matthias Schmidt-Ohlemann, kreuznacher diakonie,
Bad Kreuznach

Ich méchte noch mal zwei grundsétzliche Probleme ansprechen. Ich bin mir
nicht sicher, ob wir den Begriff der Selbststandigkeit bei den schwer betrof-
fenen Patienten nicht zu sehr in den Vordergrund stellen und zu einseitig
als fast einzige Rehabilitationsbegriindung heranziehen. Mir leuchtet die
Fokussierung auf die Selbststandigkeit zwar in gewisser Weise ein, auch
die Rechtssprechung des Bundessozialgerichts orientiert sich ja sehr stark
daran. Aber wenn ich an das Beispiel mit dem Konzertbesuch denke, dann
kommt es im Endeffekt vor allem darauf an, dass das Konzert besucht wer-
den konnte, egal ob selbststéandig oder nicht. Die Hauptsache ist doch, der
Besuch findet statt und dass er stattfindet, bedeutet Teilhabe. Man darf das
Ziel, Teilhabe zu erméglichen, nicht zugunsten der Selbststéandigkeit aufge-
ben.

Zum Problem des Zeitpunktes bzw. der zeitlichen Perspektive: Wenn ich
aus der klinischen Rehabilitation komme, dann habe ich beispielsweise vier
Wochen nach einem Schlaganfall noch ein Trainings- bzw. Entwicklungspo-
tential. Wenn ich jedoch zu frih einen Rollator erhalte, dann kann es sein,
dass ich nicht mehr selbststandig gehen lerne, obwohl ich es kdnnte. Wir
muissen uns also klar sein, wie lange wir fir unsere Patientengruppe eine
Trainierbarkeit im engeren Sinn unterstellen. Aus Sicht der Behindertenhilfe
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kann man feststellen, dass man irgendwann zu einem Punkt kommt, wo wir
nicht mehr nur an die Rehabilitation im Sinne der Verbesserung auf der
Funktionsebene denken und nicht immer nur davon ausgehen durfen, der
Betroffene muss wieder laufen lernen, sondern wo wir eine Gehbehinde-
rung akzeptieren und Mobilitat auf eine andere Weise ermdglichen missen.
Geschieht dies nicht, fuhrt dies zum Teil zu furchtbaren Schicksalen und
solche nehme ich zunehmend auch bei den &lteren Patienten wahr. In den
Altenheimen, oft aber auch zu Hause gibt es fur die Betroffenen oft nur die
Alternative laufen oder liegen. Wenn jemand nicht richtig laufen kénne, sei
das Sturzrisiko hoch, deswegen misse er im Bett liegen bleiben. Es wird
nicht daran gedacht, jemanden im Rollstuhl zu mobilisieren. Die verschie-
denen Zwischenformen wie Trippelrollstiihle, Elektrorollstiihle sind oft nicht
verfligbar. Ich will damit sagen, dass wir auch in der geriatrischen Rehabili-
tation, wenn es um die Nachhaltigkeit geht, eine ,Hausnummer” brauchen.
Ab einem bestimmten Zeitpunkt, zum Beispiel nach einem dreiviertel Jahr,
muss ich die Frage stellen, welche residualen Behinderungen liegen vor
und wie werden sie bewaltigt? Es kommt darauf an, die Mdéglichkeiten der
Partizipation zu realisieren, ohne in der rehabilitativen Phase das Ziel der
weitestgehenden Selbststandigkeit zu vernachlassigen.

PD Dr. med. Clemens Becker, Robert-Bosch-Krankenhaus, Abteilung Geri-
atrische Rehabilitation, Stuttgart

Ich méchte auf zwei oder drei Punkte hinweisen, die mir bei den Referaten
aufgefallen sind. Wir mussen feststellen, dass Assessmentinstrumente, die
als wissenschaftlich valide gelten, einer Uberpriifung in der Praxis nicht
immer Stand halten. Wir haben zum Beispiel Patienten nach Gelenkersatz
untersucht und festgestellt, dass die Patienten einige Wochen nach der
Operation zwar sagen, sie konnten jetzt deutlich besser gehen. Objektiv
gemessen, konnten sie aber nicht besser gehen. Mdglicherweise hatten die
Patienten weniger Schmerzen, aber die objektive Uberpriifung ihrer Gang-
parameter ergab keine Verbesserung. Damit mdchte ich darauf hinweisen,
dass wir vielen Assessmentmethoden gegeniber kritisch bleiben missen.

Der zweite Punkt bezieht sich auf die Frage, in welchem Zeitkontext mis-
sen wir die Nachhaltigkeit messen. Wenn unsere Zielgruppe, beispielsweise
80-jahrige hilfs- und pflegebedirftigen Personen, die zu Hause leben, dann
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wissen wir aus verschiedenen Studien, dass etwa 10 bis 15% unter ihnen
im nachsten Jahr versterben wird. Etwa genauso viele werden in diesem
Zeitrahmen ihre eigene Wohnung aufgeben missen. Je langer ich meine
Nachuntersuchungszeit hinaus schiebe, desto gréfRer muss die Fallzahl
sein. Fur mich ist alles theoretisch denkbar. Die Frage ist nur, ob wir das
finanzieren kénnen. Wenn wir wissen, ob wir fur die Studie einen sechsstel-
ligen, siebenstelligen oder achtstelligen Betrag erhalten, dann kdnnen wir
uns relativ schnell dariiber verstandigen, was an Endpunktmessung mac h-
bar ist.

Als dritten Punkt mdchte ich erwahnen, dass wir ja nicht bei Null beginnen.
Hinsichtlich der nachhaltigen Outcomes gibt es durchaus Daten zu le-
stimmten Fallgruppen, auch im internationalen Vergleich. Ende der 90er-
Jahre haben wir in 14 européischen Landern rund 8.000 Huftfrakturpatien-
ten nachuntersucht. Dies erfolgte nach vier, sechs und zwolf Monaten. Wir
kénnen Aussagen treffen Uber die Outcomes: Mobilitdt, Schmerz, Institutio-
nalisierung und Tod. Deshalb dirfen wir bei den Outcomes die internationa-
le Perspektive nicht aus den Augen verlieren. Wenn wir nur das eigene
System betrachten, sehen wir vielleicht nicht, was wir erreichen kénnen.

Zur Mobilen Rehabilitation mdchte ich abschlieBend bemerken, dass wir
hier nicht nur Gber eine Versorgungsform, sondern Uber unterschiedliche
Dinge sprechen. Die Voraussetzungen fir ein solches Angebot sind im
landlichen Bereich anders als im stédtischen Kontext. Fir uns steht nachs-
tes Jahr die Entscheidung an, in welche Richtung wir uns am Robert-Bosch-
Krankenhaus entwickeln wollen. Eine Option ist es, dass wir den Leistungs-
tragern anbieten, im Rahmen eines Reha-Budgets eine bestimmte Anzahl
an Reha-Tagen mobil zu erbringen. Wir wollen die Mobile Rehabilitation mit
der Tagesklinik kombinieren. Unser Argument gegeniiber den Leistungstra-
gern ist, dass wir bestimmte Dinge eben in der Tagesklinik besser kénnen,
andere dagegen in der hauslichen Umgebung.

87



Dr. med. Matthias Schmidt-Ohlemann, kreuznacher diakonie,
Bad Kreuznach

Die Krankenkassen tun sich schwer, sich mit der mobilen Angebotsform
anzufreunden, weil zunéachst lberlegt werden muss, ob es sich um eine
neue Angebotsform handelt. Man kdnnte ja auch sagen, es ist eine Sonder-
form von ambulanter Rehabilitation oder einer Tagesklinik. Wenn Mobile
Rehabilitation etwas grundsatzlich anderes, also etwas neues ist, dann
missen Wirksamkeitsnachweise erbracht werden. Anerkannte und Ubliche
Therapieverfahren bedirfen eines erneuten Wirksamkeitsnachweises nicht,
aber alles Neue muss sich bewahren. Nach Auffassung der BAG MoRe e.V.
ist die Mobile Rehabilitation kein grundsatzlich neues Angebot, da die meis-
ten Elemente geriatrischer oder neurologischer Rehabilitation gegeben sind.

Im Moment haben wir jedoch das Problem, dass die geriatrische Rehabilita-
tion in der herkdmmlichen Form, also in der Regel stationar, weniger haufig
teilstationar und marginal ambulant der Goldstandard ist. Wir sind der Mei-
nung, dass die meisten Standards der Rehabilitation wie multiprofessionel-
les Team, interdisziplindres Assessment, Zielorientierung usw. in den ver-
schiedenen Rehabilitationsformen einschlie3lich der MoGeRe gleich oder
ahnlich sind. Auch die Bedingungen fiir die Rehabilitation durch die Durc h-
fuhrung in der Hauslichkeit veréandern nicht vollig den Charakter der Rehabi-
litation, es ist also kein vollig neuer Stern am Himmel.

Wir missen dartber hinaus feststellen, dass es wenig belastbare Erkennt-
nisse Uber Langzeiteffekte fir die geriatrische Rehabilitation insgesamt,
insbesondere fur die Mobile Rehabilitation gibt. Es gibt eine Menge Unter-
suchungen Uber Schlaganfall oder andere Erkrankungen, aber in Bezug auf
die Mobile Rehabilitation oder, international gesehen, in Bezug auf die Do-
miciliary Rehabilitation sind die Settings sehr verschieden und nicht in der
Lage, die einzelnen Rehabilitationsformen voneinander abzugrenzen.

Eine weiteres Problem ist, dass wir einerseits Erkenntnisse liefern sollen,
die fur die Implementierung der Mobilen Rehabilitation sprechen, anderer-
seits aber zu wenig Standorte da sind, um einen Evidenznachweis erbrin-
gen zu konnen. Die bestehenden Einrichtungen kénnen allerdings das bie-
ten, was auch von der stationéren geriatrischen Rehabilitation geboten wird.
Wir ewaluieren durch Eingangs-, Abschluss- und Nachuntersuchungen.
Alles was im Rahmen der normalen Qualitatssicherung verlangt wird, wird
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von den vier Mobilen Reha-Standorten erbracht. Die Schwierigkeit ist je-
doch, dass wir nicht nur sagen, wir erzielen die gleiche Wirkung, sondern
wir erzielen eine andere, eine nachhaltigere Wirkung, bzw. wir erreichen
eine andere bhislang wterversorgte oder nicht optimal versorgte Klientel.
Und das konnen wir nicht belegen. Dazu steht uns bislang das notwendige
methodische Instrumentarium nicht zur Verfligung.

Auf der anderen Seite beflirchten die Krankenkassen, dass de Mobile Re-
habilitation ein rein additives Angebot sei und sie mit ihrer Einfihrung ein
.neues Fass" aufmachen wirden. Die Kardinalfrage ist also, kann man zum
jetzigen Zeitpunkt schon eine Entscheidung Uber den weiteren Ausbau tref-
fen. In dem Moment, wo man eine Einrichtung reguldr zuldsst, haben die
Kassen einen Prazedenzfall geschaffen. Denn in der ambulanten Rehabili-
tation ist keine allgemeine Bedarfsprifung notwendig, sondern es missen
ausschliel3lich die Qualitatskriterien erflllt werden. Die Kassen dirfen, so
das Bundessozialgericht, den allgemeinen Bedarf nicht prifen. Es geht nur
um den individuellen Rehabilitationsbedarf. Das Steuerungsinstrument be-
ziuglich des weiteren Ausbaus liegt also in der Qualitatsprifung oder in der
kompletten Ablehnung des Angebots oder in der manchmal schwierigen
Einzelfallsteuerung.

Wir haben deshalb den Vorschlag gemacht, die neu zuzulassenden Einrich-
tungen in eine Studie einzubinden, damit ihnen ein Modellstatus zuerkannt
werden kann und so kein Prazedenzfall geschaffen werden muss. Man
konnte natirlich auch die Qualitatskriterien so hoch schrauben, dass es fir
potentielle Trager uninteressant wird, eine Mobile Rehabilitation aufzubau-
en. Diesen Weg ist man ja im Bereich der ambulanten geriatrischen Rehabi-
litation gegangen. Die Anforderungen sind dort so, dass ein Trager, und ich
sage das als Mitglied einer Geschaftsfihrung, ambulante geriatrische Re-
habilitation vernlnftigerweise nicht anbieten kann. Wir sind also in einer
schwierigen Situation, weil auch wir als Bundesarbeitsgemeinschaft Mobile
Rehabilitation den Krankenkassen keine Qualitatskriterien nennen kénnen,
die eine flachendeckende Ausweitung verhindern.

Mein letzter Punkt: Man kdnnte ja auch sagen, die Steuerung lauft primar
Uber die Definition des Patientenkreises. Es gibt bestimmte unterversorgte
oder schlecht versorgte Personengruppen, die unbedingt eines solchen
Angebotes bedirfen. Dann muissen wir eben Trager finden, die diese Auf-
gabe Ubernehmen und diese besondere Personengruppe versorgen. Das
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ist der Weg, der momentan von uns mit den Spitzenverbanden der Gesetz-
lichen Krankenkassen gegangen wird. Bei der genannten Personengruppe
handelt es sich um eine Art Kerngruppe, deren Versorgungsbedarf fiir sich
mobile geriatrische Rehabilitation begriinden kann. Offenbar, so die bisheri-
gen Erfahrungen, gelingt es dabei, auch bislang nicht versorgte Gruppen in
die Rehabilitation einzubeziehen. Zugleich gibt es eine Reihe von Men-
schen, die aus organisatorischen Griinden oder weil sie ihr Wunschrecht
durchsetzen, keine traditionelle Rehabilitation erhalten, fiur die jedoch die
mobile geriatrische Rehabilitation als gleich gutes Angebot in Betracht ka-
me. Wir sind uns insgesamt noch nicht sicher, ob es gelingt, den Kranken-
kassen die Angst vor einer flaichendeckenden Ausweitung zu nehmen.

Die Debatte, die wir heute fuhren, ist deshalb so entscheidend, weil wir mit
der Frage, was die Mobile Rehabilitation bewirken kann, schlicht den Nerv
treffen. Ist sie nachhaltiger und wie l&sst sie sich in das Gesamtsystem in-
tegrieren? Um dies zu untersuchen, brauchen wir zwei Studientypen, nam-
lich eine Wirksamkeitsstudie, die vielleicht auch mit weniger Fallen durchge-
fuhrt werden kann und eine Versorgungsstudie, in der deutlich werden soll,
welche Personengruppen in die Mobile Rehabilitation einbezogen und ver-
sorgt werden. Fir beide Studientypen ist die Diskussion heute wertvoll. Und
es ware schon, wenn ein Konsens dartber erreicht werden konnte, welche
Effekte wir mit der Mobilen Rehabilitation erzielen und wie wir diese erfas-
sen und ggf. messen wollen.

Prof. Dr. med. H. Wolfgang Heil3, Universitatsklinikum Freiburg, Zentrum fur
Geriatrie und Gerontologie, Freiburg

Ich méchte kurz an unser Modellprojekt ,Ambulante Geriatrische Rehabilita-
tion* in Baden-Wirttemberg erinnern. Das 1SO-Institut hat dafiir eénen her-
vorragenden Projektantrag entwickelt. Aus Geldgriinden wurde aber dann
ein deutlich kleineres Programm durchgefiihrt. Und ich glaube, da liegt ge-
nau der Punkt. Wir haben doch auch heute die Erfahrung gemacht, dass
unsere Position klar ist und unsere Argumente Uberzeugend sind, viel mehr
gibt es dazu eigentlich nicht zu sagen. Wir haben aber nicht den Konsens,
dass im Gesundheitssystem die geriatrische Rehabilitation dauerhaft veran-
kert wird. So lange hier keine Prioritaten gesetzt werden und wir keine Pla-
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nungssicherheit haben und zwar wissenschaftlich wie auch in der Praxis,
besteht die Gefahr, dass alles wieder aufgeldst wird.

Es werden hervorragende Vorhaben, wie zum Beispiel die 1AV-Stellen in
Baden-Wirttemberg oder einzelne Mobile Rehabilitationsprojekte wieder
abgebrochen. Dabei geht der gesamte &kkumulierte Wissensstand wieder
verloren. Und das darf eigentlich nicht passieren. Deshalb brauchen wir
weniger einen Konsens dartber, was ein geriatrischer Patient ist, sondern
dariiber, ob die Gesundheitspolitik und ob die Gesetzliche Krankenversiche-
rung bei der Umsetzung der geriatrischen Rehabilitation mitspielen. An die-
sem Punkt haben wir alle unsere Zweifel und diese Zweifel bewirken Ver-
haltensunsicherheiten. Aber so lange in der Gesundheitspolitik diese Priori-
tat nicht gesetzt wird, kdnnen wir so viel reden, wie wir wollen und dabei
leider wenig bewegen. Deshalb kann man nur an die verschiedenen Leis-
tungstrager appellieren, sich der geriatrischen Rehabilitation gegentber zu
offnen.

Ein Aspekt, der mir wichtig ist, ist heute nicht diskutiert worden: Die Mobile
Rehabilitation im Pflegeheim. Bei einer Gesamtbilanz wirkt sie in eindrucks-
voller Weise Kosten reduzierend. Wenn man die Kosten und Einspareffekte
von Kranken- und Pflegekassen zusammen berucksichtigt, dann lohnt es
sich, sich fir die geriatrische Rehabilitation einzusetzen. Wir missen die
Effekte, die sich auf die einzelnen Strange im Sozialsystem verteilen
(SGB V, SGB IX, SGB Xl, SGB XIl), gemeinsam und nicht einzeln betrac h-
ten. Aber in diesem Punkt durften wir uns ja auch einig sein.

PD Dr. med. Clemens Becker, Robert-Bosch-Krankenhaus, Klinik fur Geri-
atrische Rehabilitation, Stuttgart

Man kann dieses Thema unterschiedlich diskutieren. Man kdnnte zum Bei-
spiel eine randomisierte Studie durchfuhren, bei der ich Patienten nach acht
Tagen anbiete, entweder vollstationar oder mobil zu rehabilitieren. Von den
Rekrutierungsdaten wird es moglicherweise so sein, dass man die Ergeb-
nisse nicht verallgemeinern kann. Ein Teil der Kosten, die generiert werden,
sind indirekte Kosten, also Kosten der Familie. Wir wissen, dass viele altere
Menschen sehr altruistisch eingestellt sind und die Ressourcenschonung
der Familie sehr hoch bewerten, manchmal sogar hoher als das eigene
Wohlergehen. Deshalb bin ich sehr skeptisch, ob der Vergleich stationar
versus mobil durchfiihrbar ist. Was ich mir in der Tat vorstellen kénnte, wére
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ein Vergleich zwischen Mobiler Rehabilitation und Tagesklinik. Meine Hypo-
these dabei wére, dass die Akzeptanzquote in den Tageskliniken niedriger
und die Abbrecherquote hoher ist als in der Mobilen Rehabilitation. Damit
meine ich, dass die Effekte, die mdglicherweise messbar sind, eher mit der
Adhéarenz und der Akzeptanz zu tun haben und weniger mit der Frage, ob
die Therapien die richtigen waren. Das ist flir mich eine der wenigen Fra-
gen, die man kontrolliert untersuchen kann.

Prof. Dr. med. H. Wolfgang Heil3, Universitatsklinikum Freiburg, Zentrum fr
Geriatrie und Gerontologie, Freiburg

Herr Becker, wir haben dariiber nachgedacht, allerdings nicht in dem Sinn,
wie Sie es angesprochen haben, sondern wir entwickelten ein Projekt, dass
auf die ehrenamtliche Tatigkeit von Senioren und Seniorinnen im Beschafti-
gungs- und hauslichen Bereich abzielt. Wir schulen Senioren nach dem
Motto, ein Senior fur zwei Senioren und suchen dann die geeigneten Senio-
ren aus, die den entsprechenden Bedarf haben. Uber die Férderung der
Mobilitat und der Kognition versuchen wir, die Lebensqualitéat zu verbes-
sern. Die Senioren, die ehrenamtlich tatig sind, erhalten die Schulung kos-
tenlos und vielleicht mal einen Kaffee und ahnliches. Diese Dinge bestreiten
wir aus eigenen Mitteln, aber jetzt nicht im Sinne eines Budgets, das ir-
gendwie zugeordnet wird. Wir suchen Alternativen, weil wir sehen, dass wir
die Systeme nicht mehr finanzieren kdnnen oder die Bereitschaft nicht mehr
haben, geriatrische Aktivitaten im notwendigen Mal3 zu férdern.

Dr. med. Rainer Neubart, Evangelisches Krankenhaus Woltersdorf

Ich gebe zu bedenken, dass die Mobile Rehabilitation von hochprofessio-
nellen und gut ausgebildeten Kraften gemacht werden muss.
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Dr. med. Matthias Schmidt-Ohlemann, kreuznacher diakonie,
Bad Kreuznach

Zum Thema Rehabudget, Pauschalierung, integrierte Versorgung: Ein
Problem ist der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigung
gemal §73 Abs. 3 SGB V. In Zweifelsfallen muss in den Gesamtvertragen
vereinbart werden, inwieweit MalRnahmen zur Vorsorge und Rehabilitation
Gegenstand der vertragsarztlichen Versorgung sind. Dieser Paragraph ist
die entscheidende Hurde fur samtliche rehabilitative Malnahmen in der
ambulanten Versorgung. Das hat sich erst etwas relativiert mit dem 8§40
Abs. 1 SGB V, in dem wohnortnahe ambulante Rehabilitationsformen Uber-
haupt erst vorgesehen sind. Damit sind aber auch die Fragen angespro-
chen, wie lang die itraume fir eine befristete medizinische MalRhahme
sind. Nach dem momentanen Stand der Diskussion mit der Kassenarztli-
chen Vereinigung bzw. Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist man allen-
falls bereit, eine begrenzte Zeitdauer aufRerhalb der vertragsarztlichen Ta-
tigkeit hinzunehmen. Die Vertragsarzte geben nicht gerne ab, dass ist eine
der wesentlichen Konfliktzonen, die wir erlebt haben.

Ich will noch auf einen zweiten schwierigen Punkt hinweisen: Wir haben
eigene Untersuchungen angestellt zur Budgetfahigkeit von Hilfsmitteln. Und
wir raten davon dringend ab. Die Efahrungen mit dem Festpreissystem
zeigen, dass es jetzt schon faktisch zu einer Rationierung und zum Aus-
schluss bestimmter Versicherter von Leistungen kommt. Im Hilfsmittelbe-
reich kann die Versorgung in Einzelfallen extrem teuer, aber notwendig
sein. Das ist in einem Kollektiv nicht als Pauschale verhandelbar, das heif3t:
nicht budgetfahig.

Auch in Bezug auf die Heilmittel gibt es Erfahrungen aus dem Bereich der
Padiatrie und aus der Fruhférderung. Man hat dort versucht, alle therapeuti-
schen MalBnahmen, die von Therapeuten erbracht werden, durch eine Ein-
richtung erbringen zu lassen (Frihférderung oder SPZG). Das hat nicht funk-
tioniert. Sie brauchen in eénem erheblichen Umfang immer noch zusatzliche
Heilmittel. Wir haben in der Bundesrepublik eine nahezu flachendeckende
Versorgung im Bereich der P&diatrie und der Fruhforderung. Trotzdem
reicht die Bindung eines bestimmten Programms an eine Einrichtung nicht

®  SPZ: Sozialpadiatrische Zentren
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aus. Es kann nicht vollstandig sein, weil immer noch individuelle Bedarfe
hinzukommen.

Ich kann noch ein drittes Beispiel nennen: Wir haben eine integrierte Ver-
sorgung im Behindertenbereich in Niedersachsen, die die arztliche Versor-
gung, die Heilmittel, die Arzneimittel und Krankenhausaufenthalte umfasst.
Obwohl sich das Gesamtbudget zu vorher nicht verandert hat, sind die Ra-
tionierungswirkungen enorm. Die Schere im Kopf, also zu wissen, das mus-
sen wir aus unserem Budget bezahlen, fuhrt dazu, dass einzelne Patienten
nicht mehr ausreichend versorgt werden.

Ein weiteres Beispiel kommt aus dem Bereich der Nachsorge von schwerst-
kranken und chronisch kranken Kindern. Hier liegt eine neue Rahmenver-
einbarung vor, deren Regelungen einen Denkanstol3 geben koénnten. Ge-
nehmigt werden 20 Einheiten zur hauslichen Nachbetreuung, die von aner-
kannten Nachsorgeeinrichtungen erbracht werden missen, wobei nicht
vorgeschrieben ist, in welchem Zeitraum. Wir haben hier quasi ein Budget
von Leistungen, die die Einrichtung nach Bedarf verteilen kann, wenn be-
stimmte Grundvoraussetzungen gegeben sind. Die leistungsrechtliche Ba-
sis ist allerdings der 8§43 (ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation) und
nicht der 840 SGB V. Das ware ein theoretisches Konstrukt, mit dem es
vielleicht gehen kénnte.
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V. Schlusswort

Dr. med. Matthias Schmidt-Ohlemann, kreuznacher diakonie,
Bad Kreuznach

Carola Schweizer, 1SO-Institut, Saarbriicken

Die Vortrage und die Diskussionsbeitrage unseres Workshops haben ge-
zeigt, dass die Outcomemessung in der Geriatrischen Rehabilitation ein
spannendes wissenschaftliches Thema ist, mit einer ganzen Reihe von
noch offenen Fragen. Der Erfolg der geriatrischen Rehabilitation Iasst sich
nicht allein anhand funktioneller Verbesserungen nachweisen. Sie sind
zwar, vor allem im Hinblick auf die Selbstversorgungskompetenz, ein wich-
tiges Kriterium, aber eben nur ein Teilaspekt des erfolgreichen Rehabilitati-
onsverlaufes. Entscheidend fur den Erfolg einer Malinahme sind auch Krite-
rien wie zum Beispiel die Stabilisierung der hauslichen Versorgungssituati-
on, der Einfluss auf de Pflegebereitschaft und auf die Gesundheit der An-
gehorigen, auf die Verbesserung der Lebensqualitat und insbesondere der
Teilhabe, und zwar letztere nicht nur als potentielle Méglichkeit, sondern als
tatsachlich im Alltag gelebte Teilhabe am familiaren wnd gesellschaftlichen
Leben. Insofern ist auch die Dominanz des Paradigmas der Selbststandig-
keit in der Selbstversorgung zu hinterfragen. Denn entscheidend fir die
Teilhabe des Betroffenen ist eher seine Selbstorganisationskompetenz oder
die Kompetenz des priméaren sozialen Netzwerkes.

Die Komplexitat der Problemlage geriatrischer Patienten verlangt eine rela-
tiv differenzierte Outcomebestimmung, wobei man aber nicht dem Zwang
unterliegen darf, zu meinen, jeden Aspekt operationalisieren zu mussen.
Vielmehr muss genau Uberlegt werden, welcher Aspekt sinnvoll quantifi-
zier-, also messbar ist, und fur welche Aspekte oder Fragestellungen eher
ein qualitativer Ansatz angebracht ist. Der Schwerpunkt des Wirksamkeits-
nachweises liegt dabei zwar auf den methodischen Verfahren im Sinne der
evidenzbasierten Medizin (ebM), aber gerade im Bereich der Geriatrie (oder
der Psychiatrie oder bei der Versorgung von Menschen mit Behinderung)
missen sich die engen Grenzen der ebM flir Fragestellungen 6ffnen, die
nur mit qualitativen methodischen Ansétzen geklart werden kénnen.

Im Verlauf des Workshops ist deutlich geworden, wie wichtig die ICF als
Grundlage fiir die Systematisierung des Gesundheits- bzw. Krankheitsbe-
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griffes ist. Durch die Differenzierung nach Kérperstrukturen, Funktionen,
Aktivitdten und Partizipation bzw. Teilhabe und die Berticksichtigung der so
genannten Kontextfaktoren sowie die Unterscheidung zwischen Perfoman-
ce und Capacity ist ein Rahmen vorhanden, in dem die Wirkungen der geri-
atrischen Rehabilitation beschrieben werden kénnen. Die ICF ist kein As-
sessmentinstrument und ersetzt auch keines, sie ist vielmehr ein Denk- und
Analysemodell, in dessen Rahmen wir uns bewegen und dessen Begriff-
lichkeit wir Gbernehmen sollten.

Im Workshop sind interessante Ansatze zur Outcomemessung prasentiert
worden. Wir freuen uns besonders dartber, dass sehr unterschiedliche
Perspektiven eingenommen und damit verschiedene Wege aufgezeigt wor-
den sind, wie die nachhaltige Wirkung der geriatrischen Rehabilitation
nachgewiesen werden kann. Zum Beispiel kann die Mobilitat mit Hilfe eines
Accelerometers objektiv gemessen werden. Die Prototypen dieses Mess-
verfahrens haben mittlerweile Serienreife erreicht und sind auf ihre Validitat
hin Uberpruft worden.

Dariiber hinaus gibt es Assessmentverfahren, die nicht nur die Veréanderun-
gen in der Selbstversorgungsfahigkeit abbilden, sondern auch Effekte, die
auf die Beeinflussung bestimmter Kontextfaktoren zuriickzufihren sind. Das
betrifft auch Fragen nach Veranderungen der Lebensqualitat und der psy-
chischen Befindlichkeit der geriatrischen Patienten. Fragen nach den famili-
aren Bewaltigungsstrategien und den Faktoren, die die Pflegebereitschaft
der Angehorigen oder anderen Bezugspersonen eher fordern bzw. hem-
men, lassen sich dagegen eher mit qualitativen Methoden klaren.

In den Beitragen ist nie vergessen worden, dass es auch bei diesem Work-
shop nicht nur um wissenschaftliches Erkenntnisinteresse geht, sondern
primar um die Verbesserung der rehabilitativen Versorgung geriatrischer
Patienten. Dabei geht es nicht nur, aber in verstarktem Maf3 um altere und
hochaltrige Patienten, die bereits pflegebedurftig im Sinne des SGB Xl sind.
Auch bei diesen Patienten missen Pravention und Rehabilitation zentrale
Eckpunkte in der Versorgung sein, was im Leistungsrecht (SGB V, SGB IX
und SGB XI) léangst seinen Niederschlag gefunden hat. Nur die Realitat hat
mit den leistungsrechtlichen Vorgaben bislang nicht Schritt halten kénnen.

Nach wie vor gibt es unter den geriatrischen Patienten unterversorgte und
fehlplatzierte Gruppen, deren Rehabilitationsbedarf nicht erkannt oder auf
den nicht adaquat reagiert wird. Die Rehabilitationschancen gerade dieser
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Patienten kénnen durch die aufsuchende (mobile) geriatrische Rehabilitati-
on verbessert werden. Aus diesem Grund pladieren die Bundesarbeitsge-
meinschaft Mobile Rehabilitation e.V. (BAG MoRe) und die Deutsche Verei-
nigung fir Rehabilitation e.V. (DVfR) daflr, das Angebot in den Leistungs-
katalog der Gesetzlichen Krankenkassen aufzunehmen und weitere mobile
Rehabilitationseinrichtungen zuzulassen. Dabei muss es nicht von vornher-
ein um einen flachendeckenden Ausbau gehen. Wenn zunéachst 10 bis 20
weitere Standorte zugelassen werden, dann konnte die Mobile Rehabilitati-
on weiter erprobt werden und der Wirksamkeitsnachweis wiirde auf einer
ausreichend grof3en Fallzahl basieren.

Die BAG Mobile Rehabilitation e.V. hat tUber ein Jahrzehnt Erfahrungen
sammeln kénnen. Auch wenn keine kontrollierten Studien durchgefiihrt
wurden, die vier bestehenden Einrichtungen sind jedoch umfassend evalu-
iert worden, so dass genugend Materialien und aussagekraftige Ergebnisse
vorliegen, auf die interessierte Trager zuriickgreifen kénnen.

Im Anschluss an diesen Workshop bieten wir deshalb an, Trager, die eine
mobile geriatrische Rehabilitation anbieten wollen, schriftlich tber den aktu-
ellen Stand zu informieren. Es bestiinde ferner die Mdglichkeit, dass die
interessierten Trager sich auf Einladung der BAG Mobile Rehabilitation e.V.
treffen und gemeinsam uberlegt wird, welche Voraussetzungen fur das auf-
suchende mobile Angebot notwendig sind und welche finanziellen Rah-
menbedingungen dabei zu beachten sind.

Wir bedanken uns nochmals recht herzlich fiir Ihr Interesse und Ihre Unter-
stiitzung. Wir sind daran interessiert, mit lhnen im Gesprach zu bleiben, um
die Mobile Rehabilitation gemeinsam auf den Weg zu bringen.
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