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Rehabilitation im Alter -

eine sozial- und gesundheitspolitische

Herausforderung

Herr Oberblrgermeister,
Herr Prasident Thomas!
LI Esistdas erste Mal in der langen
Geschichte beider Verbande (die
AWO feiert im Dezember diesen Jah-
res ihr 75j8hriges Bestehen), daB der
Verband der Arzte Deutschlands e.V.
und einer der 6 Wohlfahrtsverbinde
eine gemeinsame Veranstaltung
durchflhren. Wenn auch aus unter-
schiedlicher Sichtweise, so ist das
Thema ,Rehabilitation im Alter” so
bedeutsam, daB sich beide Verbinde
dessen bewuBt sind, daB eine quali-
tativ hochwertige Rehabilitation
ohn? das fachkundige Engagement
der Arzte nie méglich sein wird, da
diese aber auch des gerontologi-
schen und pflegerischen Wissens und
Handelns der Wohifahrtspflege und
hier insbesondere der Arbeiterwohl-
fahrt als Trager von zahlreichen Ein-
richtungen und Diensten der Alten-
hilfe bedtirfen. 1ch mdchte hinzufi-
gen, daB die Arbeiterwohlfahrt auch
Trager von einigen Akutkrankenhzy-
sern und Rehabilitationskliniken, ins-

Pesondere im onkologischen Bereich,
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Deshalb freue ich mich, daB es
- trotz gewisser Unterschiede in ge-
sundheitspolitischen Einzelfragen-
gelungen ist, eine Zusammenarbeit
unserer Verbande im Rahmen dieser
Tagung zu vereinbaren und damit
das Wohl alter Menschen in den Mit-
telpunkt zu stelien.

Das Bild des Alterwerdens und
des Alters als Lebensphase ist in unse-
rer Gesellschaft meist negativ
gefarbt. Alter wird oft mit Krankheit
und Behinderung gleichgesetzt.
Dabei werden sich immer starker aus-
pragende Unterschiede innerhalb
der groBen Gruppe 4lterer Menschen
nicht ausreichend zur Kenntnis
genommen.

Die Altersspanne zwischen jun-
gen Alten und alten Alten ist mittler-
weile enorm. Viele 4ltere Menschen
sind bis ins hohe Alter gesund,

_andere dagegen sind in hohem MaBe

hilfs- und pflegebedurftig. Die Alten-
hiife - und damit meine ich nicht nur
den klassischen sozialen Altenhilfe-

- begriff - wird umlernen und sich neu,

weg vom bisher doch stark akzentu-
lerten generellen firsorgerischen

Anspruch orientieren missen. Die
aktiven Alten werden in Zukunft
andere Ansétze einfordern und Vor-
stellungen entwickeln. Die dafir
erforderliche Politik muB erst noch
entwickelt werden, Andererseits
wird die Altenhilfe sich kinftig stér-
ker auf die kranken, hilfe- und pfle-
gebedurftigen, Gberwiegend hoch-
altrigen Menschen konzentrieren
missen,

Der Krankheitsbegriff bei alteren
Menschen hat eine andere Dimen-
sion als bei jingeren Menschen, Cha-
rakteristisch sind Multimorbiditét,
Multikausalitat, kritische Verschlech-
terung des Allgemeinzustandes
sowie verzogerte Rekonvaleszenz
und damit verbunden eine hohe
Pflegeintensitat, Dies fihrt im Ver-
gleich zum Bevélkerungsantei! zu
Uberproportionalen Belegungen im
Akutkrankenhaus {mit 40-50 % aller
Pflegetage) und elner starken Nach-
frage nach Pflegeplatzen mit inzwi-
schen relativ hohen Kosten, von den
Problemen einer umfassenden haus-
lichen Versorgung einmal ganz
abgesehen.

Leider muB3 man immer wieder
feststellen, daB dltere Menschen
manchmal vorschnell als Pflegefall
beurteilt werden. Es folgt die im
Regelfall nicht mehr umkehrbare
Verlegung vorn Krankenhaus in das

Pflegeheim.

Sicherlich werden einzelne Krank-
heitsbilder kurativ behandelt. Eine
ganzheitliche Betrachtung unter der
Prarmisse, dem dlteren Menschen
eine eigenstandige, selbstgestaltbare
und humane Lebensweise zu ermég-
lichen oder wenigstens zu erleich-
tern, findet bisher nur in Anséatzen
statt, Dies kann nur geleistet werden,
wenn der Rehahilitationsgedanke
auch in die Geriatrie Eingang findet
und ausgebaut wird. Die geriatrische
Rehabilitation steht leider erst in den
Anfangen. Dies fiegt teilweise darin
begriindet, daB Rehabilitation bisher
vorrangig unter dem Gesichtspunkt
der Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit gesehen wird, und somit
das Ziel, alten Menschen einen erflll-
ten Lebensabend zu sichern, erst
noch gesellschaftliche Realitat wer-
denmuf.

Entscheidender scheint mir aber,
daB im deutschen Gesundheits- und
Sozialsystem an der Nahtstelle zwi-
schen medizinischer Akutbehand-
lung und der Hilfe zur Pflege ein
strukturelles Defizit besteht, daszu
Zuordnungsproblemen bei den
Kostentragern und damit zur Ver-
nachlassigung geriatrischer Rehabili-
tationshemiihungen gefthrt hat. Im
Zuge der langst Gberfalligen Einfih-
rung der Pflegeversicherung - fir die



sich insbesondere die Arbeiterwohl-
fahrt nahezu 20 Jahre intensiv einge-
setzt hat - miissen diese Defizite jetzt
schnell ausgerdumt werden. Die Ein-
filhrung eines Rechtsanspruches auf
«Rehavor Pflege” istim Pflegeversi-
cherungsgesetz auf den Bereich
ambulanter MaBnahmen einge-
schrénkt worden. Dies kann nur als
Einstiegslosung akzeptiert werden,
denn notwendige Rehabilitatjons-
maBnahmen missen alten Menschen
uneingeschrankt zur Verfligung ste-
hen, unabhéngig davon, ob sie zu
Hause oderin einer Einrichtung
leben. Dariberhinaus halte ichdie
Zusammenfhrung aller Rehabilita-
tionsmaBnahmen in einem eigen-
standigen Teil des Sozialgesetzby-
ches for dringend erforderlich.
Erfolgreiche Rehabilitation kann
durch sinnvolle Strukturen geférdert
werden. Allerdings sind zy einer bes-
seren und umfassenderen Versor-
gung der Betroffenen auch Zusétzli-
che finapzielle Mittel erforderlich,

. Aus Sicht der Arbeiterwohlfahrt
ist die im Referentenentwurs (SGB IX)
vorgesehene Kostenneutralitit keine
ausreichende Basis fgr ein neues
modernes Rehabilitationsrecht,

Das Geriatriekonzept des Landes
Baden-Wijrttemberg hat-wieich
n?eine - in guter Waijse versucht, die
Zlelsetzungen ung die Anforderun.-
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gen an geriatrische Rehabilitation zu
formulieren, namlich humane und
ganzheitliche Orientierung,
gemeinde- und familiennahe Aus-
richtung, kooperative Vernetzung,
Wirtschaftlichkeit und Leistungsfa-
higkeit.

Ein erfolgreicher Einsatz der
geriatrischen Rehabilitation hat Kon-
sequenzen auf verschiedenen Ebe-
nen:
> 1. In der Denkweise bei Medizi-
nern, Kostentrégern, aber auch
bei sozialen Diensten muf ein
Wandel vom Defizitmodell zum
Ressourcenmodell im Rehabili-
taticnsverstdndnis herbeige-
fahrt werden, Es gilt, ein hohes
Map an Selbst&ndigkeit, subjek-
tivem Wohlbefinden und eine
Verbesserung der Hilfs- und
Pflegesituation fiir den Betrof-
fenen und seine Angehdrigen
2u erreichen.

Gerlatrische Rehabilitation muB
sich an realistischer Theraple-
planung In kleinen Schritten
orientieren, die Leistungen sind
multiprofessionell zu erbringen.
Um den Besonderheiten und
Notwendigkelten der aktivie-
renden Behandlung und Reha-
bilitation in der Geriatrie
gerecht zu werden, ist die fach-
spezifische Aus-, Fort- und Wei-

D2

> 3.

> 4.

terbildung aller in der rehabili-
tativen Behandlung alter Men-
schen beteiligten Fachkréfte
erforderlich. Dies gilt sowohl
fur Klinikérzte, niedergelassene
Arzte und auch far Pflege-
krafte. Vor allem Hausarzten
miBten mehr gezielte Fortbil-
dungsprogramme angeboten
werden, da sie bereits in einem
frihen Stadium von Kompe-
tenzeinschrankungen evtl.
noch praventiv tatig werden
oder ambulante Rehabilita-
tionsmaBnahmen einleiten
kénnen.

Die AWO bietet z.B. vermehrt
auf Kreisverbandsebene Kurse
im Bereich der gesundheitlichen
Pravention an und weitet Fort-
und Weiterbildungsangebote
fur Pflegefachkrafte in den
eigenen zentralen Bildungsstét
ten aus.

Die aus der sozialrechtlichen
Trennung zwischen Behand-
lungs- und Pflegebedtrftigkeit
entstandene weitgehend iso-
lierte Entwicklung der Versor-
gungshereiche Krankenversor-
gung und Altenhilfe muB (ber-
wunden werden. Diese Forde-
rung ist eine der ganz entschei-
denden Voraussetzungen nicht
nur flr die geriatrische Rehabi-
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litation, sondern auch fUr den
gesamten Bereich der ambulan-
ten und stationéren Altenhilfe.

Das KDA hat einmal sehr treffend
formuliert, daB ,Altenhilfe hierzu-
lande eine unliberschaubare Gemen-
gelage von Diensten, Hilfen und Ein-
richtungen mit je spezifischer Trager-
schaft [ist], wobei es - von rithmli-
chen Ausnahmen abgesehen - jevveils
den Hilfesuchenden (iberlassen
bleibt, sich die notvwendigen Teile
eines ,Hilfepaketes” selbst zusam-
rmenzusuchen, sofern sie Gberhaupt
dazu inder Lagesind”. Diese
Beschreibung aus der Sicht der
Betroffenen gilt fur die Fachkrafte
gleichermafen.

Wir brauchen daher neue Formen
der Zusammenarbeit zwischen den
Kostentragern, den offentlichen
Verwaltungen, der freien Woh!-
fahrtspflege und allen anderen
Angebotstrigern. Dies giltin beson-
derem MaBe flir die ambulanten und
teilstationaren Angebote des medizi-
nischen und sozialen Bereiches.

Die AWOQ Bremen hat im Kurzent-
rum Bruchhausen-Vilsen - ein geria-
trisches Wohn-, Pflege- und Rehabili-
tationszentrum - ein zukunftsweisen-
des Konzept entwickelt, dessen Ziel
es Ist, 4ltere Menschen pflegerisch-
aktivierend und therapeutisch-reha-
bilitativ so zu betreuen, daB eine



Minderung oder Vermeidung von
Pflegebediirftigkeit einen Verbleib in
der eigenen Hauslichkeit erméglicht
oder auch im Pflegeheim ein mdig-
lichst selbsténdiges Leben erlaubt.
 Auchin Krefeld plant die Arbei-
terwohlfahrt ein Reha- und Servi-

. ce-Zentrum, das Prévention und
Rehabilitation, Kurzzeit- und Tages-
pflege, betreutes Wohnen, ambu-
lante Angebote und Beratung -
umfaBt. - _

 Auch in meiner hauptamtlichen
Funktion als Sozialdezernent der
Stadt Freiburg versuche ich ebenfalls,
eine den Herausforderungen gerecht
werdende Vernetzung der einzelnen
Bereiche herbeizufiihren, Es ist
gelungen, neben neuen Informa-
tions-, Anlauf- und Vermittlungsstel-
len bei den Sozialstationen auf der
Grundlage eines Landesprogrammes
auch eine zentrale Informations- und
Beratungsstelle in stadtischer Trager-
schaftzu konzipieren, die neben
sozialplanerischen ung koordinieren-
den Funktionen auch Vermittlungen
in die einzelnen Angebote frejer Tra-
ger leistet, Diesem Seniorenbiiro ist
auch im Rahmen ejnes Modellversy-
ches eine Stelle «Zentrale fOr Alters.
rehabilitation” angegliedert, mit der
vor allem eine Koordination der
ambulanten und teilstationaren
RehabilitationsmaBnahmen nicht
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nur generell, sondern fir den Ein-
zelfall, erprobt werden soll,

Die Universitatsklinik Freiburg hat
im Zuge des Geriatriekonzeptes des
Landes Baden-Wirttemberg ein .
eigenstandiges Zentrum fiir Geriatrie
und Gerontologie Freiburg errichtet,
das vorwiegend medizinische und
wissenschaftliche Schwerpunkte
bearbeitet. Alle diese Institutionen
arbeiten zusammen und werden
immer mehr miteinander vernetzt, 50
daB ein effektiv arbeitender Hilfever-
bund entstehen kann.

Es kommt jetzt darauf an, daB es
neben dem Aufbau neuer Strukturen
gelingt, die einzelfallbezogene plan-
volle Zusammenarbeit zwischen
Arzteschaft, Pflegeeinrichtungen,
Therapeuten und sonstigen Diensten
sicherzustellen. Die Beteiligten mils-
sen lernen, sich als gleichberechtigte
Partner im HilfeprozeB zu verstehen
und zu akzeptieren.

Die heutige gemeinsame Tagung
ist eln Aufbruch und ein Signal tber
Organisations- und Verbandsgrenzen
hinweg durch qualifizierte Referen-
tinnen und Referenten neue Wege
far elne erfolgreiche geriatrische
Rehabilitation zu weisen und sich
damit ausschlieBlich an den betroffe-
nen alten Menschen zu orientieren.

Ich danken Ihnen im Namen der
Arbeiterwohifahrt und hoffe sehr,

daB wir diesen Weg auch zukUnftig
gemeinsam weitergehen werden,
um all die Ziele zu erreichen, die wir

heute noch aus den verschiedenen
Sichten formulieren werden. (3
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Rehabilitation im Alter -

eine sozial- und gesundheitspolitische

Herausforderung

Ll Die geriatrische Rehabilitation ist
eine ganzheitliche Aufgabe, die die
korperlichen, geistigen, seelischen
und sozialen Fahigkeiten des aiteren
Menschen beachten und fordern
muB. Sie orientiert sich nicht nur an
Diagnosen, sondern strebt die Beibe-
haltung oder Rlckgewinnung von
Kompetenzen zur eigenverantwortii-
chen Lebensgestaltung des Patienten
an. Manchmal mug sie sich darauf
beschranken, Verschlechterungen
von Befinden und Befindlichkeit &[te-
rer Menschen aufzuhalten oder hin-
auszuschieben, Rehabilitation nach
dtam Lebensalter zy begrenzen, ist
nicht vertretbar, wie schon die Sach-
verstandigenkommission festgestellt
hat, die mit der Erstellung eines
Gesamtberichts zyr Lage der &lteren
Generation in dar Bundesrepublik
Deutschland beauftragt war.

‘ Wer sich mit deny heutigen Maog-
I|ch'keiten der Rehabilitation élterer
Pat!enten nach schweren Krankheits-
ereignissen beschéftigt, kommtzy
de:n SchiuB, daB die vorhandenen
Mdglichkeiten nicht nur unzurei-
chend, sondern auch

. falsch an
sind. Damit meijne ic gelegt

hr daB es nur

20

sehr wenige Reha-Kliniken gibt, die
auf alte Menschen und deren beson-
dere Krankheitsbilder spezialisiert

sind, und daf3 in den Fallen, in denen

ein élterer Patient einen Platz in
einer entfernten Einrichtung erhalt,
der Rehabilitationserfolg durch das
Fehlen von Familie, Freunden und
der gewohnten hauslichen Umge-
bung unnétig gefahrdet wird.

Diese Einschatzung teilen Hart-
mannbund und Arbeiterwohlfahrt
und - wie ich inzwischen weif - all
diejenigen, die fachlich mit der Reha-
bilitation alter Menschen zu tun
haben. Aus heutiger Sicht Ist es auch
kaum noch verstandlich, weshalb
nicht schon langst zweckmaBigere
Strukturen aufgebaut wurden. Eine
altersgerechte Rehabilitation muf
frihzeitig, richtigerweise schon wéh-
rend der Akutbehandliung einsetzen
und nahtios unweit des hauslichen
Umfelds ausreichend lange und
intensiv fortgesetzt werden, um Pfle-
gebedurftigkeit moglichst zu ver-
meiden,

Ich méchte dies an einem Beispiel
verdeutlichen:

Jeder kannssich die Folgen eines

Schlaganfalles vorstellen. Esist aber
fur den behandelnden Arzt sowie fur
die Angehdrigen eines Patienten mit
Schlaganfall fast unméglich, nach
der Entlassung des Patienten aus
dem Krankenhaus einen Logopéden
zu finden, der die méglicherweise
gestérte Sprechfahigkeit behandelt,
gleichzeitig den Besuch giner Kran-
kengymnastin zu organisieren, die
mit dem Patienten an der Uberwin-
dung von Lihmungen arbeitet, und
vielleicht noch einen Ergotherapeu-
ten, der mit dem Patienten alltagli-
che Handgriffe trainiert. Gelingt die
Unterbringung in einer der wenigen
spezialisierten Rehabilitationsklini-
ken, so ist auch dies nicht die beste
Lasung, weil der Patient auf die
unbekannte Umgebung und das
Fehlen aller bekannten Bezugsperso-
nen verwirrt reagiert und sich nur
schwer motivieren 1481, aktiv ander
Rehabilitationsarbeit mitzuwirken.
Wir brauchen also nicht zusétz-
liche geriatrische Rehabilitations-
kliniken in landschaftlich schéner
Umgebung, sondern wohnortnahe
ambulante, teilstationdre und statio-
nare Strukturen. Auch dartber, wie
solche neuen Strukturen aussehen
sollten, sind wir uns mit der Arbeiter-
wohlfahrt einig. Wir wiinschen uns,
dafl an moglichst vielen Kranken-
hausern der Regelversorgung

oder an besonders qualifizierten
Altenpflegeeinrichtungen Rehabili-
tationsstitten geschaffen werden,
deren Arbeit sich nahtlos an die Frih-
rehabilitation wahrend der Akutthe-
rapie anschlieBen kann, Dabei
genlgt es natlrlich nicht, nur die
Bezeichnung einer Station zu ver-
dndern, wozu Krankenhaustrager
durchaus berelt waren, um die bishe-
rige Bettenzahl zu halten. Nein, es
geht nicht um eine Umfirmierung,
sondern um eigenstandige Struktu-
ren und den Einsatz von qualifizier-
ten Arzten und Therapeuten far sta-
tionar zu rehabilitierende Patienten,
um die Schaffung von Tageskliniken
und eine ambulante interdisziplindre
Rehabilitation. Rehabilitation mit
ilteren Patienten muf intensiv und
kontinuierlich durchgefihrt werden,
wenn sich Erfolg einstellen soll.

Zu diesem Zweck mssen alle,
Arzte und Therapeuten der anderen
Gesundheitsberufe, zu einer wesent-
lich engeren fach- und berufsiiber-
greifenden Zusammenarbeit gelan-
gen, als dies bisher Ublich ist. Arzte
verschiedener Fachgebiete und die
Angehdrigen der therapeutischen
Berufe, wie der Logopéadie, der
Krankengymnastik, der Ergotherapie
und der Altenpflege sollten nach
einem gemeinsam abgestimmten
Rehabilitationspian die Patienten



kontinuierlich anleiten und lberwa-
chen. Bei einer selchermaBen intensi-
ven Rehabilitationsarbeit braucht
der Patient natiirlich auch Ruhe-
pausen. Eine stationdre Unterbrin-
gung ist aber dennoch haufig nicht
erforderlich.

Wir meinen daher, daB auch bei
der Rehabilitation &lterer und alter
Menschen die ambularite und teilsta-
tionare Behandlung Vorrang vor
einer stationéren Behandlung haben
soll.

Ziel aller rehabilitativen Arbeit ist
es, in all denjenigen Fallen, in denen
sich dauernde Pflegebedtirftigkeit
und Abhangigkeit von Dritten mit
einiger Wahrscheinlichkeit abwen-
den 138t, dies auch zu versuchen,

Viele Experten sind der Uberzeu-
gung, daB eine intensive geriatrische
Rehabilitation im Ergebnis trotz der
zundchst hohen Investitionskosten
und trotz des zusatzlichen personel-
len Einsatzes durch spitere Einspa-
rungen im Pflegebereich fir die
Gesellschaft kostengUnstig ist,

Mit dieser Veranstaitung wollen
wir an die Kostentrager, insbeson-
dere an die Krankenkassen, Linder,
Stddte und Gemeinden appellieren,
ihrer Verantwortung fir die Rehabili-
tation und damit den Kompetenzer-
halt &lterer Menschen gerecht zu
werden. Lander, St&dte und Gemein-
den mussen die Rahmenbedingun-
gen schaffen. Die gesetzlichen Kran-
kenkassen dirfen die rehabilitative
Arbeit nicht durch Abrechnungsein-
schrénkungen behindern. Auch
mehrmalige gleichartige Therapien
pro Tag mUssen tiber einen langeren
Zeitraum méglich sein, wenn sie
medizinisch angezeigt sind.

~ JRehabilitation geht vor Pflege”,

 diese politische Pramisse ist richtig,
. sle stimmt medizinisch, sozial und
. menschlich, M
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- Abstract -

Stationire geriatrische Akutversorgung

7 Eine allgemein gultige Definition
des Begriffs ,Geriatrie” existiert
nicht, umso weniger besteht Uber-
einstimmung darGber, was unter
»Akutgeriatrie” zu verstehen sei. Die
geriatrische Krankenhausabteilung
Krefelds, am Cicilien-Hospital in
Hils, ist deshalb um die stationére
Versorgung eines Patientengutes
bemiht, das sich wie folgt definiert:
Betagte oder vorgealterte Patienten,
die multimorbide sind, einen erhh-
ten Mobilisierungsbedarf besitzen
und die durch zu erwartende Thera-
piewechselwirkungen erhéht gefghr-
det werden, Schwierig wird die
~Auswahl” von nach diesen groben
Kriterien therapiegeeigneten Patien-
tenin den Féllen, wo vom unmittel-
baren Behandiungsinteresse unter-
schiedene Wiinsche des Betroffenen
oder seines Umfeldes, z.B. nach
sozialer Versorgung, im Vordergrund
der Erwartungen stehen. Beim Ein-
tritt der Krankenhausbehandlungs-
bedurftigkeit erfolgt die stationare
Aufnahme in der Regel ohne lange
Wartezeiten und ohne vorherige
Inanspruchnahme eines anderen
Akutkrankenhauses im Rahmen der
bestehenden Kapazititen und der

drztlichen Behandlungskompetenz.
Behandlungsziel ist die Restitutio ad
optimum, zu deren Erreichen ein
ganzheitliches Behandlungskonzept
verfolgt wird: An die Therapie der
akuten Gesundheitsstérung, bis hin
zum Einsatz intensivmedizinischer
MaBnahmen, schlieB sich Gbergangs-
los die stationére Rehabilitation
durch Physio-, Ergo- und ggfs.
Sprachtherapie an, die ihre Wirkung
auf der Basis von Beginn an prakti-
zierter aktivierender Krankenpflege
entfalten kénnen,

Die Vorteile des Therapiekonzep-
tes liegen auf der Hand: Intensive
medizinische Therapie, rehabilitative
MaBnahmen und Aktivierung des
Patienten nach seinen Moglichkeiten
sind weder &rtlich noch zeitlich
getrennt. Die Notwendigkeit zu wie-
derholter Anpassung an unterschied-
liche Institutionen entfallt. Therapie
und Rehabilitation finden statt am
Ort des bisherigen Lebens, wodurch
die Aufrechterhaltung oder Wieder-
herstellung sozialer Bindungen erst
ermdglicht werden. []
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Modelle geriatrischer Rehabilitation

O Die Diskussion um die Grenzen
des Wachstums in der Medizin wird
in den [etzten 2 Jahrzehnten in der
Bundesrepublik mit zunehmender
Intensitat unter rein 6konomischen
Gesichtspunkten gefihrt. In dieser
lebhaften Diskussion um die Kosten-
entwicklung in unserem Gesund-
heitswesen entwickelte sich in den
politischen Parteien, bei splrbar
knapper werdenden finanziellen
Ressourcen, eine wachsende Stim-
mung flr eine Rationierung medizi-
nischer Leistungen zu Lasten der
Patienten und in disponiblen Berei-
chen auch der Arzte.

Auf den Héhepunkten wirtschaftli-
cher Rezessionen verabschiedete der
Gesetzgeber Kostendampfungsge-
setze, zuletzt das Gesundheitsstruk-
turgesetz 1993, bei denen Versi-
cherte erhéhte Eigenbeteiligungen
und Einschrénkungen des Leistungs-
kataloges der gesetzlichen Kranken-
versicherung hinnahmen. Fiir Arzte,
Krankenh&user und Selbstverwaltun-
gen beinhaltete dieses Gesetz mas-
sive Einschnitte in ihre Rechte. Zur
Begrundung wurde das G5G '93
hochstilisiert zum Notstandsgesetz,
vergleichbar den Notsta ndsgesetzen

der Weimarer Republik. Die notwen-
dige Diskussion um die Fortentwvick-
lung unseres Gesundheltswesens, bei
wachsender Alterung der deutschen
Bevélkerung, wurde vertagt auf die
Jahre 1995/96. Die rein ékonomisch
gefhrte Diskussion zum GSG ‘93,
Inhalte und Form dieser Auseinan-
dersetzung, lassen mich fur die
anstehende Diskussion um die Fort-
entwicklung unseres Gesundheitswe-
sens nichts Gutes erwarten.

Inder Auseinandersetzung um
das GSG '93 gab es eine Vielzah! von
dkonomisch dominierten Experten-
aussagen zu Versorgungsnotwendig-
keiten &lterer Patienten, die zum Teil
Eingang in die gesundheitspoliti-
schen geriatrischen Planungen der
Bundeslander gefunden haben. Die-
sen Expertenaussagen muB aus
humanen, sachlichen und &rztlichen
Grunden widersprochen werden. Bei
kurzer Vortragszeit kann ich mich
nur mit drei Hauptthesen zur geria-
trischen Versorgung, auseinander-
setzen, die oft vorgetragen werden.
lch werde mich bemihen, diese Aus-
sagen an der Realitst der Versorgung
sowie ihrer Zukunftsorientierung zu
prifen, um hierauf aufbauend

lhnen zukunftsorientierte Modelle
geriatrischer Versorgung vorzu-
stellen.

These 1 o

P Die demographische Entwicklung,

~die absehbare Uberalterung der
deutschen Bevélkerung, ist der
entscheidende gesundheits- und
sozialpolitische Sprengsatz, der

nur durch massive Einschnitte ins .

Leistungsrecht der Soz_ialversi;he~
rung entscharftwerden kann,

Diese Aussage, an den realisti-
schen Zahlen der Bevélkerungswis-
senschaftler fur die 80er und 90er
Jahre gepriift, ist nicht haltbar. Die
Bundesrepublik befindet sich im
Augenblick bezliglich der Dynamik
der Alterung in einem , historischen
Zwischentief”. Verursacht wird dieses
Zwischentief durch die stark gelichte-
ten Jahrgénge der Kriegsteilnehmer,
die jetzt ins Seniorenalter hinein-
wachsen. Die Minner fehlen; die
Frauen geboren im und um den
ersten Weltkrieg, gehéren zuden
schwachen Jahrgangen dieses Jahr-
hunderts. Deutlich bemerkbar macht
sich die steigende Lebenserwartung
der Senioren in einer kontinuierlichen
Zunahme der weiblichen Hochbe-
tagten tber 75 Jahre, eine Entwick-
lung, die mit dem Begriff der Femini-

sierung des Alters gefaBt wird, Die
Effekte der Zunahme der Hochbetag-
ten auf die Kostenentwicklung im
Gesundheitswesen wurden in der Di-
skussion um das GSG Uberzeichnet., Es
wurde die Vision einer Altenrepublik
entworfen, deren Gesundheitskosten
lawinenartig anschwellend von der
solidarisch finanzierten Kranken-
und Rentenversicherung und damit
von unserer Volkswirtschaft nicht
mehr getragen werden kénnen. Vom
Krieg der Generationen war die Rede.
Nachtern betrachtet wurden die
Auswirkungen der demographischen
Verdnderungen auf die Kostenent-
wicklung in unserem Gesundheitswe-
sen sowchl fir die Vergangenheit als
auch die Zukunft Gberschétzt und zu
wenig differenziert betrachtet.

Flr das schwedische Gesundheits-
wesen konnte im RUckblick gezeigt
werden, daf} zwischen 1970 und 1985
die demographischen Verdnderun-
gen flrweniger als ein Viertel der
Ausgabensteigerungen verantwort-
lich gemacht werden konnten.
Umgerechnet auf das Jahr betrugen
die demographisch erklarbaren
Kostensteigerungen 0,8 %, wobei
diese Uberwiegend durch gestiegene
stationére Behandlungskosten
bedingt waren.Der Sachverstandi-
genrat des Bundesministeriums geht
1994 in seinem Gutachten von einer



durch die demographische Entwick-
lung bedingte Steigerung der
Gesundheitskosten von 0,5 % bis 0,6
% aus. Die Kostenkurve fir die medi-
zinische Versorgung Alterer und
Hochbetagter, korrespondierend
zum Alter, steigt nicht linear oder
exponentiell an, sondern bei Gber
80jahrigen stagnieren bzw. sinken
die Kosten fir technisch invasive
MaBnahmen und Medikamente,
wahrend die Kosten fur die statio-
nare Behandlung kontinuierlich stei-
gen und in den zwei Jahren vor dem
Tod kumulieren.

Die Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung pro Kopf, auf-
geteilt in Mitglieder und Rentner,
stiegen fur die stationire Versorgung
der Mitglieder von 1970 bis 1991 um
das 5fache, fiir die Rentner um das
10fache.

tm gleichen Zeitraum stiegen die
Kosten fiir die ambulante Versor-
gung von Mitgliedern um das 3,8fa-
che, von Rentnern um das 4,8fache.
Die Steigerungsdynamik im amby-
lanten Bereich lag unter der durch-
schnittlichen Steigungsdynamik der
Gesamtkosten des Gesundheitswe-
sens,

Kosten und Versorgungsdruck im
Sinne von Defizit entstand und ent-
stehtin der Bundesrepublik in der
klinischen Versorgung Hochbetagter,

Diese Entwicklung kann meines
Erachtens dem Krankenhaus als Insti-
tution nicht vorgeworfen werden,
Die Kklinische Versorgung Hochbetag-
ter istim Schwerpunkt die klinisch
geriatrische Versorgung der élteren
kranken Frau. Die Geriatrie wird fur
das hohere Lebensalter zur &rztli-
chen Wissenschaft der Erkrankungen
hochbetagter Frauen, die sich soma-
tisch und psychisch in schlechtem
Zustand befinden. Nach dem Alten-
Bericht der Bundesrepublik bedtirfen
50 bis 85 % der hochbetagten Frauen
einer gemeinsamen internistischen
und neurologisch-psychiatrischen
Behandlung. Ca. 40 % der Giber
85jahrigen Frauen ist pflegebedrf-
tig und depressiv. Flrr die Frauen ist
diese Entwicklung im Vergleich zu
den Ménnern bedingt durch eine
héhere Morbiditat, man denke an
Osteoporose, Frakturen, M. Parkin-
son sowie direkte Konsequenz des
historisch bedingten starkeren Uber-
lebens dieser Frauengenerationen
sowie ihrerinsgesamt langeren
Lebenserwartung.

Diese alten Frauen werden nicht
nur immer alter und kranker, sie sind
inder Regel allein, leben gehauft in
schlechten sozialen Verhaltnissen,
haben im Vergleich zu lteren Man-
nern seltener ein sie tragendes sozia-
tes Netz, Krankheit ist in dieser Situa-

tion haufig verbunden mit der Auf-
gabe ihrer Eigenstandigkeit, was fur
die Frau viel starker als fir den Mann
als tiefer Einschnitt erlebt wird. Das
Krankenhaus wird flrsie in dieser
medizinischen, menschlichen und
sozialen Katastrophe zur heute ein-
Zig méglichen Auffangstelle, da ein
gegliedertes, rehabilitativ auf Riick-
kehr in die Hauslichkeit angelegtes
Altenversorgungssystem, kooperie-
rend mit dem Krankenhaus, flachen-
deckend nicht vorhanden ist.

Das zukunftige System der Kran-
kenhausfinanzierung mit Fallpauscha-
len wird die Liegezeiten Hochbetagter
verktirzen, Defizite in der klinischen
Versorgung Hochbetagter verscharfen
und gleichzeitig bei gedeckeltem
ambulanten Budget Kosten in den
ambulanten Sektor verschieben, ohne
versorgend und vorausschauend
démpfend wirken kénnten, - und
hiermit setze ich mich auseinander mit

These 2 .

P Fur die zuktinftige Versorgung
geriatrischer Patienten wurde
einseitig auf das Konzept der
«Bettenumwidmung” gesetzt.
Freiwerdende Bettenkapazitaten
soflten in gerlatrische Klinik-
betten, insbesondere in Schwer-
punkt-Krankenhausern, umge-
widmet werden, -

Dieses einseitige Konzept war
und ist die Unisono-Antwort von
Gesundheits- und Sozialpolitikern
auf die splirbaren Versorgungsdefi-
zitein der Geriatrie.

Nicht bertcksichtigt wurden dabei
Tagespflegesitze in geriatrischen
Kliniken von 350 bis 450 Mark, Liege-
zeiten im Mittel von 67 Tagen (Deut-
sche Krankenhausgesellschaft, Daten
1991, unter Einschluf der Liegezai-
ten in den Langzeitkrankenhiusern
Ostherlins).

Klinische Geriatrie muB3 teuer
sein; aufgrund des hohen klinischen
Versorgungsanspruchs sind Kosten-
senkungen kaum moglich. Dieses
Konzept der Bettenumwidmung

bertlicksichtigt nicht, daB die Geria-

trie als klinische Disziplin in Deutsch-
land ihre ersten Wurzeln in Einrich-
tungen der gegliederten Altenver-
sorgung hatte. Die erste geriatrische
Klinik, eine weit anerkannte Model-
leinrichtung in Hessen, entstand
unter Leitung von Dr. Leutiger 1966
in Hofgeismar auf dem Krahenberg,

. einer gegliederten Einrichtung der
t Altenversorgung in Tragerschaft der

Evangelischen Altenhilfe.
Eine erste klinische Abteilung fir

: Geriatrie, mitinsgesamt 100 Betten,

wurde 1969 als Teil der Schwerpunkt-
klinik Leverkusen nach langen, zum

~ Teil gerichtlichen Auseinanderset-



zungen mit den Krankenkassen,
unter massiver Unterstiitzung des
Disseldorfer Ministeriums fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales gegriindet.
Der arztliche Leiter der Abteilung
Gesundheit und Krankenhauspla-
nung in Nordrhein-Westfalen, Dr,
Ehlers, setzte in diesem Bundesland
mit der weiteren Einrichtung von ins-
gesamt 51 geriatrischen Abteilungen
eindeutig klinische Schwerpunkte fir
die Geriatrie.

In anderen Bundeslandern ent-
standen rehabilitativ ausgerichtete
geriatrische Kliniken als Endpunkte
eines konsequenten Aufbaus einer
gegliederten Altenversorgung, in der
der alte Mensch vom betreuten Woh-
nen bis zur schweren Pflege den fr
ihn notwendigen Hilfebedarf anfor-
dern konnte. Als Beispiele seien hier
genannt, die Klinik fir Geriatrie und
Rehabilitation im Henriettenstift
Hannover, gegriindet 1972, das
Albertinenstift in Hamburg, gegriin-
det 1980, das Haus Cadenbach in
Aachen, das Betzdorfer Modell in
Siegburg.

Bei diesen Einrichtungen war die
geriatrische Klinik nicht Teil einer
sich differenzierenden, tech nisch
hochgeriisteten Schwe rpunktklinik,
sondern vielmehr Teil einer Einrich-
tung der Altenversorgung, in der das
Thema Pflegebedirftigkeit und
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Rehabilitation selbstverstandliche
Aufgabe war und ist. Die Herein-
nahme érztlicher Kompetenz war
logischer SchluBpunkt einer langdau-
ernden Entwicklung.

Das Modell ,Bettenumwidmung”
an Schwerpunktkliniken |48t vermu-
ten, dafB es hier weniger darum geht,
sich den besonderen Bed(irfnissen
des Hochbetagten zu stellen, son-
dern vielmehr um den Erhalt frei
werdender Bettenkapazititen, Mit
Einwechseln des Tlrschildes Geriatrie
wird méglicherweise der alte Klinik-
stil der internistischen oder neurolo-
gischen Klinik im neuen Gewande
fortgefihrt. Bei erfolgreicher ,,Um-
widmung” miBte die neu geschaf-
fene geriatrische Klinik in einem
Schwerpunktkrankenhaus mithelfen,
die gesamte Klinik neu zu orientje-
ren; diese grundlegende Umstellung
aufdie besonderen Bed(irfnisse des
alteren und hochbetagten Patienten
dirfte bei groBem Einsatz nur bei
einem Teil der Kliniken gelingen.

'These 3
P Geriatrische Kliniken sind beson-

ders an Schwerpunktkliniken und

in GroBstidten aufzubauen, da

dort der Bedarf an geriatrischer
-, Bettenkapazitat kumuliert.

Stillschweigend wird hier davon

ausgegangen, daf3 in landlichen
Regionen das Thema Versorgung
alterer Menschen sich nicht in dieser
Scharfe stellt wie in stédtischen;
diese Annahme ist falsch, M.E, wer-
den die schmerzenden Defizite in der
rehabilitativen Versorgung élterer
Patienten in den landlichen Regio-
nen viel deutlicher als in der Stadt.
Die Dichte der Krankenhausbetten
istin den landlichen Regionen,
besonders in Flichenstaaten wie
Niedersachsen, weit unter dem
Durchschnitt der Bettendichte des
Landes Niedersachsen, erst recht
unter dem Bundesdurchschnitt, wes-
halb die Kapazititen in den Kranken-
hausern zum auffangen alterer
Patienten im hdheren Lebensalter
ber lingere Zeiten nicht gegeben
sind. Die zunehmende Feminisierung
des Alters macht sich auf dem Lande
untervielen negativen Zeichen
bemerkbar, Die allein in lindlicher
Region zuriickbleibenden Giber
75jahrigen, von Pflegebedirftigkeit
bedrohten Frauen weisen im Verhalt-
nis zu Frauen in st&dtischen Regio-
nen eine Vielzahl negativer Beglei-
tumstinde auf, wie fehlende
Berufsausbildung, schlechte mate-
rielle Verhiltnisse, friihe Schwan-
gerschaften, haufig frither Veriust
des Ehemannes. Diese Familien, in
denen die Tochter die Mutter pflegt,

dem Ehemann bei der Landwirt-
schaft hilft und ganz nebenbei noch
2-3Kinder erzieht, findet durch die
geriatrische Rehabilitation eine opti-
male Verstarkung familialer Pflege-
bereitschaft.

Es kommt hinzy, im [andlichen
Bereich wird bei zum Teil fortschrei-
tender Zerstérung der bisher erhalte-
nen sozialen Strukturen in den Fami-
lien als auch in den Dérfern, bei
zunehmendem Wegzug JUngerer
vom Land in die eher stadtischen
Regionen, das bisher haltende
soziale Netz flir den zurlickbleiben-
den Alteren zerstdrt. Es entsteht ver-
mehrt Bedarf fur eine rehabilitative
liebevolle Versorgung alterer Patien-
tenin der Region.

Als Zwischenergebnis meiner Aus-
einandersetzung mit den drei vorge-
nannten Thesen zur ,geriatrischen
Versorgung® halte ich fest, daf3 der
demographische Steigerungseffekt
fur die Kosten im Gesundheitswesen
zwar relevant ist, er aber keineswegs
den von Experten und Politikern vor-
hergesagten sozialen Sprengsatz
darstellt. Es besteht vielmehr die
groBe Gefahr, dafd die bedrohliche
Darstellung des auf uns zukommen-
den Alterungsprozesses die Solidari-
tat zwischen den Generationen auf-
iOst und somit bisherige Grundlagen
unseres Sozialsystems sprengt.



Eine wesentliche Liicke besteht in
dem Fehlen von gegliederten, dem
Krankenhaus nachgeordneten koo-
perierenden Einrichtungen, die sich
des hochaltrigen Patienten unter
rehabilitativen Gesichtspunkten
annehmen, Auf diesem Weg wire
die extreme Kostensteigerung der
stationdren Behandiung Hochaltri-
gerin Kooperation mit dem Kran-
kenhaus zu mindern. Familisre Pfle-
gebereitschaft kénnte gezielt
gestarkt werden. Solche Einrichtun-
gen muBten flichendeckend aufge-
baut werden. Eine Konzentration
geriatrisch-klinischer Einrichtungen
auf schwerpunkt- und groBstadti-
sche Réume ist aus humanen wie
auch versorgungstechnischen Griin-
den abzulehnen.

Im folgenden stelie ich nun ver-
schiedene Modelle vor, die in unter-
schiedlichen Stufen Ubergangslésun-
gen zwischen der klinisch-stationg-
ren Behandlung und der Hauslichkeit
fur den élteren Patienten bieten.
Diese Modelle sind an einzelnen Stel-
lenin der Bundesrepublik erprobt,
kénnen zum Tei} Zahlenmaterial

vorlegen und daher Ergebnisse ihrer
Arbeit belegen,

l.  Die ,Geriatrische Rehabilita-
tionskiinik mit Tagesklinik” als
Teil eines gegliederten Alten-

zentrums, das ,Betzdorfer
Modell”, versorgt durch nieder-
gelassene Arzte im festen Koo-
perationsvertrag.

Il.  Eine geriatrische Rehabilita-
tionsstation in einem geglieder-
ten Altenzentrum versorgt
durch einen niedergelassenen
Arzt im Kooperationsvertrag,
das ,Julius-Bauer-Meim* in
Niirnberg.

lIl. Die ,Sonderpflegestation ausge-
lagerte hausliche Krankenpflege
nach § 132" in einem geglieder-
ten Altenzentrum; Rehabilita-
tion gewdhrleistet in der Einrich-
tung durch zugelassene Praxen
fur Krankengymnastik, Ergo-
therapie, physikalische Therapie,
Logopédie sowie Praxen flr
Neurologie und Psychiatrie,
Innere Medizin und Rheumato-
logie, das ,,KUR CENTRUM
Bruchhausen-Vilsen®,

IV. DasRehazentrum, ambulant, mit
gerlatrischem Schwerpunkt,
fachérztlich geleitet durch einen
angestellten Arzt, nicht fixiert
im Krankenhausbedarfsplan
Hamburgs, das ,Reha-Center
Norderstedt”,

V. Die ,Schwerpunkt-Praxisgemein-
schaft Geriatrie” der Gebiete
Neurologie, Psychiatrie, Innere
Medizin, Allgemeinmedizin,

kooperierend mit selbstindig
niedergelassenen Therapeuten
unter einem Dach. Ein Modell,
das eine Entsprechung finden
kénnte im System der amerikani-
schen Health Maintenance orga-
nisations (HMO’S) fur den &lte-
ren Patienten.

VI. DasReha-Team-Geriatrie, mobil
und ambulant, unter fachéarztli-
cher Leitung; Modell ,,Mobile
Rehabilitation” in Firstenwalde,
Brandenhurg,

VIl. Rehabilitative Kooperation von
Hausarzt, Sozialstation und
Angehdrigen, mit ambulanter
Ergotherapie und Sozialarbeit;
+Mobile Rehabilitation und
Beratung im Landkreis Marburg,
Biedenkopf, Hann. Mlnden”.

Kennzeichnend fir all die darge-
stellten Modelle ist die zunehmende
Offnung nach auBen auf den Patien-
tenhin, als abfraghares Angebot.
Denkbar wéren durchaus Kombina-
tionen von Einzelkonzepten, die ein
Optimum von Flexibilitat boten, z.B.
die Kombination von Modell I-HI mit
V1, wobsei als Briicke der Kassenarzt
wirkte. Bis auf das Modell V, die fl4-
chentbergreifende Schwerpunkt-
Praxis Geriatrie, sind die anderen
Modelle auf dem Weg, haben erste
Zeiten der Erprobung hinter sich,

konnen Ergebnisse vorweisen,

Die Klrze der mir zugestandenen
Zeit 1Bt es nicht zu, alle Details
rechtlicher und erganisatorischer
Grundlagen der hier genannten
Modelle zu besprechen. Die berufs-
rechtlichen Voraussetzungen flr
Arzte, sichin kooperativen Modellen
einzubringen, sind gegeben. Einen-
gend konnte die Bedarfsregelung far
verschiedene Arztgruppen wirken,
wobei das GSG als Hintertlr fir
zukunftsorientierte Versorgungsmo-
delie ausdriicklich Méglichkeiten der
Zulassung auch in geschlossenen
Gebieten erlaubt.

Bei Maodell lund Il handelt es sich
um Einrichtungen der geriatrischen
Rehabilitation, die mit einem Versor-
gungsvertrag nach § 111 fur diese
Aufgaben zugelassen sind. Aufgrund
dieses Konstrukts habhen die beteilig-
ten Arzte einen Sondervertrag, der
sie in die Einrichtung einbindet. Im
Rahmen dieses Sondervertrags kén-
nen sie in der Einrichtung nicht mit
Kassenrezepten und Uberweisungen
tatig werden. Die Therapeuten sind
Angestellte der Einrichtung bzw. als
Honorarkrafte tétig; die Leistung
wird mit elner Gesamtpauschale, die
alles einschlieBt, auBer den interkur-
renten Erkrankungen, durch die
Kostentréger abgegolten.

Das Modeli lll, KUR CENTRUM



Bruchhausen-Vilsen, verwirklicht am
konsequentesten das Konzept des
Freiberuflers, des niedergelassenen
Kassenarztes in der Rehabilitation
Alterer. Hier gibt es fir jeden Bereich
einen vereinbarten Preis, wobei sich
die Therapiekosten an den ambulan-
ten Satzender Einzeltherapien aus-
tichten.

Fur dasReha-Center Norderstedt
soll eine Therapiepauschale, die auch
die &rztlichen Tatigkeiten mit ein-
schlieBt, verhandelt werden, Dies ist
bereits fiir ein Rehazentrum Ortho-
pade mit den entsprechenden
Kostentragern abgeschlossen wor-
den,

Schwerpunktprasen, in der unter
V. geschilderten Struktur, gibtes in
der Bundesrepublik bisher noch
nicht, Méglicherweise werden sie
sich entwickeln mit dem klinischen
Schwerpunkt Geriatrie, der auf dem
Arztetag 1992 in Kéln in die neue
Weiterbiidungsordnung far Arzte
eingefihrt wurde,

Das unter VI, genannte Model|
ambulanter Rehabilitation im Team
scheint attraktiv, steht am Anfang.
Wie weit die Kostentrager dieses
Konzept anerkennen und mit finan-
zieren, ist im Augenblick noch nicht
klar.

Das letzte Konzept der rehabilita-
tiven Kooperation des Hausarztes

mit dem Pflegepersonal, der Sozial-
station, den Angehérigen, unter-
sttzt durch einen mobilen Ergothe-
rapeuten und Sozialarbeiter, scheint
mir zukunftsorientiert vorausgesetzt
der Hausarzt 6ffnet sich dem Thema
der geriatrischen Rehabilitation und
den hiermit verbundenen besonde-
ren Aufgabenstellungen und
Arbeitsweisen.

ZusammengefaBt finden sich
einige vorsichtige Entwicklungen
geriatrischer Rehabilitation im Uber-
9ang von der klinisch-station&ren
Behandlung zur Hauslichkeit. Es han-
deltsich um zarte Pflanzchen, die
gepflegt werden miissen. Der Aus-
tausch von Erfahrungen zwischen
Einrichtungen, die sich auf diesen
Weg modellhaft begeben, sollte
intensiviert werden. Es bleibt
erstaunlich, daB so wenige Modelle
dieser Art, z.B. das Betzdorfer
Modell, in den entsprechenden Lan-
dessozialministerien offizielle Unter-
stitzung finden.

Es bedarf Mut, diese Entwicklung
zu férdern und zu untersttitzen, Der
Mut ist notwendig, um fiir die Alte-
ren die erforderlichen Entwicklun-
gen zu bahnen. Lassen Sie uns dies
gemeinsam anpacken.

Konrad Adenauer, einer der
populérsten Hochbetagten dieser
Republik, antwortete auf die Frage

eines Journalisten, was die wichtigste
Eigenschaft des erfolgreichen Politi-
kers sei, kurz und pragnant:
«Er muB Mut besitzen,”

Auf die Geriatrie bezogen bedeu-
tet dies, Mut haben, neue Wege zu

gehen, Mut haben, um dies Betrof-
fenen, Familienangehérigen und
Mitarbeitern der Geriatrie immer
wieder aufs Neue fir ihre Alltagsar-
beit zu vermitteln. [
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Einrichtungen der geriatrischen Krankenversorgung

Geriatrische Klinik

Gerlatrische Rehaklinlk

Altenzentrum
+Tageskiinik "a) Rehabilitation
b} Pflegestation mit
Rehabilitatiorien
R . ‘
la\zt:tsgwnd Klrankenhausbedarfs- Versorgungsvertrag Versorgungsvertrag
plan nach§ 111 nach
ag1n
i b)§132
Einwei 5
mcdussungs direktvon zu Hause Verlagu_ng nach Ritck- | Verlegung nach Rick-
frage mit dem Kosten- frage mit dem Kosten-
trager trager
Bettenzah| 70-80 80-120 30-60
Pflegetage 20-22 45-50 } 45 — 50
a -
— b)38-70
ndikatione :
n alle Alterskrankheiten keine akute Geriatrie definierte Krankheiten
ansonsten der rehabliftativen
- @ Einschrénkung Gerlatrie
egesit
9_ dtze 300 -~ 400 DM/Tag 280 ~370 DM/Tag a) 210 - 280 DM/Tag
P b) 140 - 160 DMTag
er i
Dienst Hauptamtlich Hauptamtlich Kassendrzte mit Assi-
stenten
Verteile -
?&?\%’a\r’gmfgungs = hoher rehabilitativer | - Wohnortnahe -
- Einbindung n Anspruch regionale Arbeit
Gesamtklink - f]lohe rehabilitative | — Gffnung in dle
- direkte unbirokra- ompetenz Ambulanz
tische Aufnahme - glnstiger Prels
Nachteila - h i
- cﬁ;‘f;k‘;g?;es - Wohnortferne Kassendrzte missen
Krankenhauses ~ @ Offaung in dle Bereltschaft zur geriatri-
) ﬁ“’?]butmz schen Qualifikation und
] N h°hE'" rels Umsteltung ihrer
- ohe Verwelldauer Arbeltswelse zelgen
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Ubersicht der Krankenhauspflegesiitze

(Stand: 2. Marz 1994)

1. KV-Bezirk Verden

Stadt. Krankenhaus Verden

Stadt. Krankenhaus Verden

Stadt. Krankenhaus Achim

Stadt. Krankenhaus Achim
KreiskrankenhausSoltau

Neuro-Orth. Reha-Krankenhaus Soltau
Fllggenhofseeklinik Munster
Altus-Klinik Chirurgie, Munster
KreiskrankenhausWalsrode

Ktinik Fallingbostel, Kolkweg
Diakoniekrankenhaus Rotenburg
KreiskrankenhausDiepholz
Kreiskrankenhaus Bassum
Kreiskrankenhaus Sulingen
Krankenhaus St. Annen-Stift Twistringen
Kreiskrankenhaus Hoya

Krankenhaus Nienburg
Kreiskrankenhaus Stolzenau

Il AuBerbezirklich
{Bremen und Bremerhaven)
ZKHSt.-Jiirgen-StraBe
Aligemeiner Pflegesatz
Dialyse
Nierenlithotripsie
Nierentransplantation
MR-Diagnostik
ZKHBremen-Ost
Allgemeiner Pflegesatz
Psychiatrie/Sucht
Forensische Behandlung
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DM
DM
DM
DM
DM
DM
DM
DM
oM
DM
DM
DM
DM
DM
DM
DM
DM
DM

DM
DM
DM
DM
DM

DM
DM
DM

396,00
383,57
396,02
385,25
400,53
331,35
156,75
149,99
403,05
187,70
429,72
390,41
394,46
410,29
337,93
391,85
378,24
366,87

679,64
390,00
798,49
36.295,00
414,80

427,59
227,75
399,92

(ab01.01.94)
(ab01.01.95)
(ab01.02.94)
{ab01,01.95)

(bis 31.03.94)



Tagesklinik
Nachtklinik
ZKH , Links der Weser”
Allgemeiner Pflegesatz
Herz OP mit HLM
Dilatation
Implant. automat. Defibr.
LDL-Apherese
ZKHBremen Nord
Allgemeiner Pflegesatz
Rotes-Kreuz-Krankenhaus
Aligemeiner Pflegesatz
Dialyse
St. Joseph-Stift

Allgemeiner Pflegesatz
Roland-Klinik :

Allgemeiner Pflegesatz
Reha-Zentrum Friedehorst

Allgemeiner Pflegesatz

DM
DM

DM
DM
DM
DM
DM
DM

DM
DM

DM

DM

D

269,16
208,48

469,64
24.889,90
7.790,86
52.539,76
2.887,32
497,82

393,99
390,00

369,25

332,56

468,98

Paos DR MED. AXEL GEHRKE

VORSITZENDERDER ARBEITSGEMEINSCHAFT DER ARZTE
FOR PHYSIKALISCHE MEDIZIN UND REHABILITATION

Die Rehabilitation Alterer und Hochbetagter -
Herausforderungen an das neue érztliche Fachgebiet
«Physikalische und Rehabilitative Medizin”

[ ImMai 1992 beschloB der 92,
Deutsche Arztetag in KéIn ein neues
drztliches Fachgebiet: den ,Facharzt
for Physikalische und Rehabilitative
Medizin”. ,Physikalische Medizin”
leitet sich dabei nicht von ,, Physik”,
sondern von ,,Physis” = ,Natur” ab,
daher auch der frither gebrauchliche
Alternativname , Physiotherapie®.
Die Physikalische und Rehabilitative
Medizin umfaBt Vorbeugung, Fri-
herkennung, fachbezogene Diagno-
stik, Behandlung und Beurteilung
von Krankheiten, Schadigungen
sowie deren Foigen. Angewendet
werden Methoden der Physikali-
schen Therapie, der Manuellen The-
rapie, der Naturheilverfahren sowie
der Balneo- und Klimatotherapie.
Gerade in der Versorgung hochbe-
tagter Patienten kommen dem Fach-
gebiet zusatzliche Aufgaben zu, ins-
besondere in der Gestaltung des
Rehabilitationsplanes, der Motivie-
'ung und Filhrung der Patienten
sowie Verlaufskontrolle und Beurtei-
lung des Therapieeffektes und Koor-
dination des Behandlertearns.

Der Schwerpunkt des neuen

Faches liegt im stationaren Bereich.
In Bezug auf die Geriatrie wird die
Forderung der WHO nach einer ,Re-
habilitation der ersten Stunde”
umgesetzt und ermdéglicht, daB phy-
sikalisch-rehabilitativer Sachverstand
vermehrt in Akutkrankenh&user
genutzt wird. Sowoh! ambulant als
auch stationér kann zuklnftig vor
der Verordnung von Heil- und Hilfs-
mitteln ein Fachmann hinzugezogen
werden. Es ist davon auszugehen,
daB sich nur wenige der neuen
Facharzte niederlassen werden, da
sie hnlich den Radiologen eine
teure Praxisausstattung vorhalten
miissen. Aufgrund der inzwischen
erkannten Defizite im Bereich der
Rehabilitation gabe es aber durchaus
realistische Chancen, z. B. in einem
Arztehaus die notwendige Rehabili-
tation ambulant im Team mit ande-
ren arztlichen Fachkollegen zu
koordinieren, durchzuftihren und/
oder zu iberwachen. Der Facharzt
wird somit, wie in anderen Landern
auch, ein Gewinn fir die anderen mit
ihm zusammenarbeitenden Arzte
sein. Die Mitgliederliste der inter-



national Federatron Tor Physical
Medlcme and Rehablhtatlon (IFPMR)
wa:St aus daB das Fachgebiet prak-
tlsch uberall in der Welt vertreten ist.
Die einzige Ausnahme machte tat-
séichlich die alte. Bundesrepubllk
Deutschland. Natiirlich’ gibt es Lan-
der, in denen der Rehabilitation auch
heute noch nicht der Stellenwert
beigemessen wird, wie in héher
eh"twickeften Infolgedessen sind
- auchdie ehtsprechenden Fachérzte, -
z.B.ih den USA, Kanada und Fran- -
kreich,-in deutiich héherer Anzahl ,
vertreten als z, 8. in Pakistan oder im
Kongo. Der bereits oben erwéhnte
Arztetag 1992 hat entschleden, in
welche Richtung wir drztiich weiter
tendieren wollen. Die fr unseren
Facharzt positive Entscheidung
~wurde wesentlich auch durch den
Hartmannbund, und hier Insbeson-
dere durch die stellvertretende Vor-
.- sitzende, Frau Dr, Ingrid Hassel-
. blatt-Diedrich, und die Hauptge-
schéﬁsfuhrerm, Frau Merte Bosch,
vorangetrleben Beiden méchte ich
~ hier ausdFicklich dafar und farihre
. berufspolltlsche Weitsicht danken!
" Die Abgrenzung des reuen Fach-
: gebletes zur ,,Naturherikunde" ist
viel einfacher als dlejemgen glauben,
die argumentieren, die Physiothera-
pie sef ‘kein klinisches Fach und thre
Vertreter eher ,, verkappte Natur-
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heilkundier”, Trotz der Ableifung ‘

von , Physis* = ,Natur” steht das
neue Fachgebiet ,,Physakahsche und

. Retiabilitative Medizin fest auf dem
" Boden der Schulmedizin, und genau
das unterscheidet es von dem haufig - §
zu Recht beklagten naturheilkundlj. .- _

chen Wildwuchs links und rechts, Da

© aber dieses Fachgebiet bei uns in den .~ &

letzten 40 Jahrén weder in der Aus-

* noch inder Weiterbildung der Arzte

verpflichtend gelehrt wy rde, wissen
nur wenige Arzte, dap gerade dieje-
mgen Verfahren der Naturheilkunde,
bei dener auch renommierte Natur-
heilkundler davon auszugehen, daf3

. sie ,reproduzierbar® belm Patienten E
-, wirken und die sie deswegen auch

,,klassusche Naturhellverfahren"

i genannthaben, reinrassige Verfah-

ren der Physikalischen’ Therapie sind,
vor allem Hydro-, Thermo-, Elektro-
und Klimatherapie (Abb. .

inallen Landern, in denen es den
Facharzt schon immer gab, haben wir
die Diskussion (ber die Naturheil- -
kunde bel weitem nicht in dem Als-

- maf gehabt, wie bel uns, Dag liegt

daran, daB dort das Fachgebiet der
Naturheilverfahren innerhalb der .
Physikalischen Medizin mit.abge-: .
deckt wird, und dies wird zukiinftig
bei uns ebenso sein, Gerade im Inter-
esse der &lteren und hochbetagten -
Mitblrger und den ihnen von man-

E chen ,Naturheilkundlem® gegebe-

b nen Versprechungen und Verlockun-
_gen wird die EinfGhrung dieses

E. neuen Fachgebietes einige der zu

Rechtvon Politik und Medien ange-

~ prangerten Probleme der Naturheil-
~ kunde lésen, weil nun ein ganzheit-
B liches, nicht pharmakologisches Fach
}- dennoch an die Hochschulen gebun-
- denwirdundso definitionsgemaB

die jungen Studenten und Arzte

B uchdberSinn und Unsinn natur-

. heiltherapeutischer Verfahren infor-
k" tniert werden, Dabei wird einerseits
.die Schulmedizin nicht verlassen,

" andrerseits aber das seit Hippokrates
- gﬁeachtete Arztliche Gedankengut

einer Auseinandersetzung mit der
helebten Natur wiedervermehrt
gewirdigt.

Der medizinisch-gerlatrischen
Versorgung dienen Mitinhalte und
Ziele der vorgeschriebenen &rztli-
chen Weiterbildung des neuen
Faches. Dazu gehdren eingehende
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertig-
keiten in Vorbeugung, Friherken-
nung, fachbezogener Diagnostik,
Behandlung und Beurteilung von
Krankheiten und Schadigungenim
Sinne von Behinderungen, Der Fach-
arztvermag Funktionssch&digungen
vorzubeugen, gefidhrdete Funktio-
nen aufrechtzuerhalten, Funktionen
zuriickzugewinnen und Defizite

auszugieichen. Seine Kenntnisse

befahigen thn, Behinderte wieder

einzugliedern und sie bei der Bewdl-
tigung ihrer Probleme zu unterst(t- -

zen. Voraussetzung flr eine solche .

Tétigkeit sind fundierte Kenntnisse .

der physikalischen Grundlagen, der

physiologischen und pathophysiclo-
gischen Mechanismen, der,therapew
tischen Wirkungen und der prakti-
schen Anwendung der Methoden .
des Fachgebietes sowle der Planung,
Organisation, Durchflihrung und
Kontrolle der Medizinischen Rehabi-
litation. Entscheidend wird zukiinf-
tig der streng indikationsgerechte
Einsatz physikalisch-therapeutischer
Methoden unter Beriicksichtigung
klinischer Zielstellung und Dosie-

- rungsstrategie werden! Von beson-
derem berufspolitischen Wert dirfte
dabej die erstmalig in diesem Fach-
gebiet in die &rztliche Weiterbildung
festgeschriebene Qualititssicherung
physikalischer und rehabilitativer
MaBnahmen sein. Fir die Betreuung
hochbetagter Patienten stehtinner-
halb des neuen Fachgebietes ein
weitgefédchertes Spektrum zur Ver-
fligung, das seinerseits die ganze
Vielfalt des Faches und seine Még-

lichkeiten widerspiegelt (Abb. 2).
Der Berufsverband der Arzte fur

Physikalische Medizin und Rehabili-

tation wendet sich mit den hochbe-
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tagten Patlenten gegen Kassen und
) Polltiker. die aus rein statistischen
Que!len argumentleren daf gerade
im Bereich der Hefl- und Hilfsmittel
die Kosten vermehrt ansteigen und
daher dje Physikalische Therapie
etngedamm‘t werden misse, Weder
" gedeckelte Budgets noch Zusatz-
zahlungen, die' chronisch Kranke
Uberproportionat treffen, sind der
 richtige Wegl Die Devise muf}
lauten: ,,Nicht die Methoden disqua-
lifizieren, sondern die Verordner
qualifizieren!” Wer politisch gegen -
die Physikalische Therapie argumen-
tiert, bedenkt nicht, daB derzeit °
jeder approbierte Arzt, gleich, ob er

sich speziell im Fachgebiet weiterge-
bildet hat oder nicht, samtliche phy- .

'sikalisch-therapeutischen Leistungen
verordnen kann, Das heift, erkann
Leistungen verordnen, obwohl, wie

- schon ausgefahrt seit (tber 40 Jahren
. kein Atzt in denalten Bundesléndern
als Student pflichtgemaB etwas von
der Physikalischen Theraple erfahren
hat und auch wihrend seiner Weiter-
bildung nicht, essef denn, sein Klinik-
' chef hatte zufillig etwas davon ver-
standen. Wie wollen wir uns Gber
ansteigende Kosten bei Heil- und
Hilfsmittel wundern, wenn die Arzte
in der Mehrzahi so verordnen, daf .
die Therapeuten gezwungen sind,
sich ihre eigenen Therapiemetho-
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den abzuleiten und das durchzufiih-
ren, was nicht der Arzt, sondérn sie
_selber fir richtig hatten! Eine fach-
“lich fundiert verordnete Physikali-
sche Therapie macht SchiuB mit
wochenlangen unnétigen Massagen,
verordnet sie aber in Serie beim chro-
' nisch Kranken, der sie dringend
braucht! Sie macht SchiuB3 mit unné-

tigen Kurverschreibungen, weiB aber . @
- teil der Fall ist, Es sei daher festge-

sehr wohl die Kur zu schatzen und
einzusetzen. Sie macht SchluB mit
den bei 4lteren Patienten viel zu
hédufig durchgefihrten elektrothera-
peutischen Anwendungen und dem
.Unfug, Krankengymnastik auf ,neu-
rophysiologischer Grundlage” zu
verdrdnen, ohne zu bedenken, daB

- dies den Therapeuten zwingt, 45

Minuten am éiteren Patienten zu
behandeln und natiirlich auch so
abzurechnen. Nicht nur der geriatri-
sche Patlent profitiert von mehr #rzt-
lichem Sachverstand: nebenbei fihrt
das zwangsléufig zu Kosteneinspa-
rungen, inshesondere, wenn bei den
Kassen bekannter ware, daB in
Bezug auf weitestgehenden Erhalt
der Lebensqualitit das Bremsen der
Effektivitat Vieler nur sinnvoll sein
kann bei gleichzeitiger Férderung
der Effizienz Wemger, aberfachhch
Versierterl
Was kann das neue Fachgebiet--

«Physikalische und Rehabilitative

¥y vedizin” speziell fir hochbetagte

Mitbtrgertun? Nach all dem, was

B . bisher im Rahmen dieses Symposiums
z . gesagt wurde, kénnte der Eindruck
B entstehen: . Je 3lter der Patient,
désto hoher automatisch die Heraus-
! forderung an den behandelnden

Arzt!” Arzte jedoch, die hdufiger ge-
riatrische Patienten versorgen, wer-
den bestitigen, dafl eher das Gegen-

stellt; Der AlterungsprozeB ist nicht
generell mit Krankheit verbunden!
Nach wie vor iberwiegen auch bei
,Hochbetagten” die gesunden Alte-
ren gegenUber den Kranken (s. auch
Franke:; Untersuchungen an Ober
100jahrigen, 1976). Diese vorurteils-
freie Einschatzung ist notwendig, um
iltere Menschen nicht vorschnell mit
dem Etikett: ,Psychisch oder funktio-
nell gestort” zu versehen. Eine der
vielen Herausforderungen an das
junge Fachgebiet ist es daher, mit
dafur zu sorgen, daB es gar nicht erst
zu Erkrankungen des Hochbetagten
kommen kann. Hier spielen die ange-
sprochenen Mechanismen der Pra-
vention eine wesentliche Ro||e_.
Aber natirlich gibt es dennoch
Erkrankungen, die Hochbetagte,
wenn sie erkranken, Oberzufallig
haufig treffen. Eine besondere Rolle
spielt dann der Begriff der ,Multi-
morbiditat”. Wir missen uns hiten,

ihn leichtfertig zu gebrauchen. Rela-
tiv haufig handelt es sich um wissen-
schaftlich noch nicht erkannte
Krankheitsspektren. Als Beispiel sei
die Osteoporose genannt. chh bis
vor wenigen Jahren hat es den
Begriff dieser Erkrankung als eigen-
standiges Krankheitsbild nicht
gegeben. Heute wissen wir, daB die
frither vermeintliche , Multimorbidi-
tit” des betagten Patienten mit Rik-
kenschmerzen auf gesicherte patho-
genetische Ursachen, insbesondere
den Verlust von Knochenmasse,
Funktion und Struktur, zurtickzufih-
ren ist. Aber umgekehrt machte die-
ses Wissen die Behandlung des Hoch-
betagten nicht einfacher, denn zu
einer medizinischen Erkrankung
kommt stets im Sinne der Rehabilita-
tion die soziale Komponente hinzu,
deren Folgen, fir den Patienten gen-
auso verheerend, wenn nicht
schlimmer, als seine eigentlichen
Beschwerden sein kénnen. (Abb, 3)
In der Therapie der Osteoporose,
um bei dem Belspiel zu bleiben, wis-
sen wir heute, daf3 nicht mehr so sehr
die froher hoch gehandelte ,Kno-
chenmasse”, sondern die ,,Kno-
chenglite”, und hier insbesondere
die Knochenstruktur, die entschei-
denden Parameter sind. Zu verglei-
chenist dies mit der Cheopspyramide
aus massivem Stein und dem , |6che-
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rigen” Eiffelturm: Bei letzterem ist es
seine ,innere Struktur”, die ihn sta-
bilisiert, trotz geringerer Substanz.
Therapeutisch steht also nicht mehr
die Erhéhung der Knochenmasse im
Vordergrund, sondern das Ziel, pri-
mar- oder sekundar-praventiv fir
den Patienten ausreichend Knochen-
struktur zu schaffen. Und so ist heute
das eigentliche therapeutische Agens
die Verordnung physikalisch-thera-
peutischer Methoden, insbesondere
krankengymnastischer Ubungen
(Abb. 4} und nicht die generelle Gabe
von Fluor oder Biphosphonaten und
auch nicht die von Sexualhormonen
im hohen Alter. Gerade bei Hochbe-
tagten kommt es darauf an, nach
ganzheitlichen Gesichtspunkten zu
behandeln. Das wiederum ist nur
maglich, wenn vorher In Funktions-
ketten gedacht wird und nicht etwa,
wie bei der Osteoporose, distetisch
Milch (bis zu 2l/die!) und vermehrt
Késeprodukte zum Ausgleich des
Calciumhaushaltes anzudienen und
dabei die dadurch ausgeldste dele-
tare EiweiB- und FettUberlastung des
alteren Organismus zy Ubersehen,
ganz abgesehen davon, daB die
Osteoporose per se noch nie eine
Calcnummangelerkrankung gewesan
ist und es daher vie| sinnvoller ist,
durch Einbauvon natlrlichen Vita-
min D (Sonnenlicht) die physiolo-

gische Calciumsresorption im Kno-
chen zu férdern,

Gerade diejenigen Herausforde-
rungen, die der hochbetagte Patient
uns Arzten abfordert, zwingen uns,
Abschied zu nehmen von liebgewor-
denen Ausbildungsinhalten der Uni-
versitaten, die uns gelehrt haben, das
héchste Gut des Arztes sei die ,resti-
tutio ad integrum®, also die vollstan-
dige Heilung des Patienten von sei-
ner Erkrankung. Diesist schon lange
nicht mehr méglich, und die Arzte
sind im positiven Sinne selber schuld
daran: Durch die mannigfaltigen
Erkenntnisse der Medizin leben wir
inzwischen langer und kénnen ganz
andere Erkrankungen (berstehen als
friher, allerdings unter dem Opfer,
daB die Stoffwechsel- oder Organsi-
tuation am Ende der Behandlung
eine andere ist als vor der Erkran-
kung. Man muf nicht bis zu Herz-
oder Lebertransplantationen gehen,
schon ein kinstliches Haftgelenk ist
fir den Hochbetagten einerseits eine
ultima ratio, andrerseits fir den
behandelnden Arzt eine Herausfor-
derung, dem Patienten nun so zu
helfen, daB dieser damit nicht nur
fertig wird, sondern so, daB furihn
auch die individuelle Lebensqualitat
wieder steigt,

Wir nennen solche virtuelle End-
stadien &rztlicher Therapie: ,, Defekt-

heilungen”. Solche gibtes nach
schweren rheumatischen Erkran-
kungen, nach schweren Unfillen,
nach Herzinfarkt oder nach friher
undenkbaren Operationen. Hier
setzt das neue Fachgebiet fir Physi-
kalische und Rehabilitative Medizin
ein: es gilt, frihzeitig Funktionsdefi-
zite und Defektheilungen zu erken-
nen und so weit wie méglich zu
vermeiden, insbesondere beiLah-
mungsfolgen, Schlaganfall und
rekonstruierenden Eingriffen am
Bewegungsapparat, Die Behandlung
erfolgt zielgerichtet durch Einsatz
physikalisch-therapeutischer Maf-
hahmen, insbesondere Kranken-
gymnastik, Manueller Techniken,
Ergotherapie, Massagen, medizini-
scher Bader und Elektrotherapie ein-
schlieBlich Distetik, Phytotherapie
und klassischen Naturheilverfahren.
Entscheidend ist, nicht primar
pharmakologisch wirken zu wollen,
sondern im Sinne einer richtig ver-
standenen Rehabilitation die Selbst-
ordnungskrafte des Kérpers, von
denen wir Giberzeugt sind, zu nutzen
und zu beliben. Die eingesetzten
Verfahren sind haufig nebenwir-
kungsarmer und billiger. GroBen
Wert legen wir darauf, gerade hoch-
betagten Patienten sachgerechte
Anleitungen zur Selbstbehandlung
und zur Selbsthilfe im Schmerz- oder

geben.

Behinderungsfall mit nach Hause zu

Obersfes Ziel unserer Gesellschaft

. muf es sein, die Herausforderung
" anzunehmen, auch die lteren Men-
~ schen mit chronischen Erkrankungen

trotz ihres Alters bestmdglich zu ver-

“'sorgen und ihnen ein Maximum an
~ persénlicher Lebensfreude zuriick-
3 zugewmnen! :

Als Belsplel das dies moglich ist,
seien die Erfolge gezeigt, die wir
unter funktionellen Gesichtspunkten
nur mit Sonnen-und Liegekuren
unter fachkundiger Leitung im Ver-
bund mit Krankengymnastik und
Ergotherapie bei Osteoporosepatien-
ten erzielen konnten (Abb. 5). Hier
war natiirlich von Vorteil, die Patien-
ten 4 - 6 Wochen am Kurort zu haben
und entsprechend einzustellen. Es
konnte mit ihnen ausfuhrlich gespro-
chen werden, sie konnten in die Dia-
tetik eingefihrtund ihnen vor allem
spezielle Ubungen optimal gezeigt
werden. Es gibt aber keinen Grund
anzunehmen, daf die wohnortnahe
Rehabilitation geringere Erfolge
haben wird. Wir haben es bisher nur
noch viel zu wenig ausprobiert!

Entscheidend ist, da mit einem
Programm Ubergreifender medizini-
scher Rehabilitation mehr fur unsere
ilteren Mitblrger getan werden
kénnte ohne deswegen die Kosten



aus den Augen zu verlieren, Die
«Physikalische und Rehabilitative
Medizin” ist bereit, diese Herausfor-
derung anzunehmen. Yon vielen
Zuhorern hierim Auditorium weif3
ich, daf Sie in verantwortlichen Posj-
t.ionen in Krankenkassen oder Politik
sind. Sie alle mégen kurz die Augen

>a

schlieBen und nachrechnen, wann
Sie selber betroffen sein werden und
wie Sie dann behandelt werden
méchten. Ich bitte Sie, das neu
geschaffene Fachgebiet , Physikali-
sche und Rehabilitative Medizin”
bestméglich zu unterstitzen! I

Abbildung 1:

Die praktischen Anwendungen der Physikalischen Medizin (Physikalische
Therapie) und die der Naturheilkunde (Naturheilverfahren) im Vergleich.
Zu beachten ist die mittlere Spalte, in der sich beide Verfahren liberlappen.

Physikalische Medizin

Naturheilkunde

® Lehre (vorh.)
* Diagnost. Verf.
(eigene +schulmed, Verf.)

* Grundlagenforschung (vorh.)

¢ Lehre?

¢ Grundlagenforschung?

¢ Diagnost, Verf.?
- Homdopathie
~ Anthroposophen

Praktische Anwendung:
Physikalische Therapie

Praktische Anwendung:
Naturheilverfahren:

Spez.-Reha-Verf.:
* Herzinfarkt
Durchblutungsstdrungen
Erkrankungen der Venen
Chronische Bronchitis
Chronische Polyarthritis
Coxarthrose

Spastische Lahmungen
Hemiparese

Periphere Lshmungen

Funktlonsschulun
* Prothesen ¢
® Orthesen

* Rollstuhlschulung

Spezlelle Techniken
* Bobath
* PNF

* Maitland
* McKenzie

Ergotherapie

* Beschaftigungstherapie

¢ Arbeitstherapie

* ergotherapeutische
Testverfahren

lymphdrainage

* Auswickeltechniken

* apparative Entstauung
¢ manuelle Techniken

Verfahrc.:n der sekundiren
und tertidren Privention:
ambulante Gruppe

* Koronargruppe

* Bechterew

® Osteoporose

Aufstellen von Therapleplinen
: Zherapeutlsche Gesprache
W,

Mechanotherapie

® Krankengymnastik
* Massage

® Manuélle Techniken
» Ultraschall

Thermetherapie

s Hydrotheraple

# Diathermie

# Infrarotbestrahlung

Phototherapie

o Natirliche Lichtquellen
(Sonne)

o Klnstliche Lichtquellen
(UV-Lampen)

Elektrotherapie
» Galvanisation
¢ Niederfreguenz
» Mittelfrequenz

Balneotherapie

@ Badekuren

» Trinkkuren

# Heilstollenbehandlungen

Klimatheraple

¢ Heilklima

¢ Thalassotheraple
e Aerosoltherapie
* Inhalation

Ernéhrungstherapie

& Rohkost

® Vegetarische Erndhrung
e Fasten

Phytotherapie
* Teegemische
® Extrakte

e Trinkkuren

Reizkirpertherapie
® Ficher

s Echinacin

» Eigenblut

Ausleitende Varfahren
» Brechverfahren

» Purgation

* Schropfen

Meuraltherapie (Huneke)

Pseudo-NHV (nach Hentschel)
& Akupunktur
- Ohr
= Mund
— vaginal
¢ Zelltherapie
- frisch
— schockgefroren
- trocken .
o Sauerstoff-Therapie
~ Mehrschritt (v. Ardenne)
- intravasal
— Insufflation
- Qzon
e Paramedizinische Verfahren
~ Irisdiagnostik
~ Astromedizin
— Heilbeten
- Pendeln
— Ruteln
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Abbildung 2:
Das Fachgebiet der

«Physikalischen Medizin und Rehabilitation” sowie seine

Aufspaltung in die einzeln zu erwerbenden drztlichen Zusatzbezeichnungen;
die mit dem Fachgebiet Zusammenarbeitenden anderen Fachberufe des

Gesundheitswesens und eine Auswah! der z
kalisch-therapeutischen Verfahren,

ur Verfiigung stehenden physi-

Physikalische Medizin tnd Rehabilitation

|

| | |

Akut Chronisch Baineologie
kurativ Rehabilitativ Kurortmedizin

Med. Klimatologie
Umwelt, Okologie

| | | l

Zusatzbezeichn.
«Physikalische
Therapie”

Zusatzbezeichn. Zusatzbezeichn.

«Rehabilitations- «Kur-und Badearzt”
wesen”

Zusatzbezeichn.
«Umweltmedizin®

| |

Komplementirberufe (Assistenzberufe):
Krankengymnasten, Masseure, Medizinis

Ergotherapeuten, Legopiden (HNO),
Psychosoziale Dienste

che Bademejster (z.B. Kneipp),

— | |

Therapeutische Verfahren {Auswahl);

Elektrotherapie, Kran kengymnastische Bewegungstherapie,

Hydrothera peutische Anwendungen, Manuel le Therapie,
Spezielle reizsetzende Verfahren wie Neuraltherapie,
Akupunktur, ortsgebundene Heilmitte!, Kiimatherapie

Vorschlag des Weiterbildungsausschusses der BAK

«+Gebietsarzt (Facharzt) fijr Ph
Arztetag KéIn, 12, . 16.05.92

ysikalische und Rehabilitative Medizin”
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Abbildung 3: . N
Die sozialen Folgen fortgeschrittener chronischer Erkran kuru_:;el:‘::)l5 r;
dere fiir den hochbetagten Menschen, am Beispiel der Osteoporose.

Folgen fiir den Patienten

Persdnlich:
Einschrankung der

¢ Unabhéangigkeit

Beweglichkeit

Freizeitaktivitdten

sozialen Integration

wirtschaftlichen und

beruflichen Méglichkeiten

Familiér:
¢ Pflegehedarf
o gestorte soziale Beziehungen

e wirtschaftliche Belastung

Gesellschaftlich:
o Fursorgeanspruch
o Produktivitatsverlust

e gestorie soziale Eingliederung
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Abbildung 4:

Wesentliche Schwerpunkte des Einsatzes der Krankengymnastik in der
Therapie der Osteoporose.

Hauptgesichtspunkte der Osteoporose —
Behandlung aus krankengymnastischer Sicht

Persdnlich:

® Entgegenwirkung einer zunehmenden Kyphosierung
¢ Positive Beeinflussung des Knochenstoffwechsels

¢ Erhalten und Verbessern der Atmungsfunkticnen

Kréftigung:
¢ Extensoren im gesunden WS-Bereich
® Schulterblattmuskulatur (Fixatorenl!)
® Schulterglrtelmuskulatur

¢ schrdge und gerade Bauchmuskein|

Dehnung;

¢ ventrale Brustmuskulatur (M. pectoralis major)

* Innenrotatoren

* Hftflexoren (M, iliopsoas Kontraktur = Ws-Lordosel)

Abbildung 5:

Durch gezielte kurbrtliche MaBnahmen erreichbare hochsignifikante
Reduktion starker Riickenschmerzen.

Riickenschmerzen
400
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300
Kurende
200
100
N
NN
NN
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WinFRIED HEIL

DEUTSCHER BUNDESVERBANDFOR LOGOPADIE E.V,

Therapeutische Aufgaben und
praktische Méglichkeiten in der Rehabilitation im

Bereich der Logopidie

I Die sprachliche Rehabilitation im
Bereich der Geriatrie umfafit im
wesentlichen drei groBe Aufgaben-
felder: die Dysphagien, die Dysar-
thrien und die Aphasien. In diesem
kurzen Uberblick werden einige
Behandlungsverfahren aus der Apha-
sietherapie exemplarisch dargestellt,

die einen guten Einblick in die Prinzi-
pien und Methoden der logopadi-
schen Arbeit geben. Das heiBt aber
hicht, daB3 die Therapie der Dyspha-
gien und der Dysarthrien eine nicht
ebenso wichtige Rolle in diesem
Arbeitsfeld spielen,

Die Aphasietherapie 4Bt sich in drei Phasen einteilen;

—

Konsolidierung

Dben

Stdrungs-
spezifisches

Aktivierung

i i

Patlenten-

und Angehdrigenberatung

aus: Huber, W; Poeck, K; Springer,

LiSprachstérungen (1991)

In.der Aktivierungsphase sollte so frith
wie méglich mit der Therapia begon-
nen werden. Nur so ist zy gewihrlej-

sten, dafl die spontane Riickbildung
optimal untersttzt
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wird und pathologische Sprachéufe-
rungen, wie Perseverationen und
Automatismen, rechtzeitig gehemmt
werden kénnen.

In diesem Bereich der Akutversor-

gung wiren Stelleneinsparungen
nicht kostensenkend, sondern
kostensteigernd, da die Versdum-
nisse spater unter unglnstigeren
Bedingungen nachgeholt werden
muBten.
Nach dieser Anfangsphase von ca.
sechs Wochen haben sich die sprach-
lichen Fahigkeiten weitgehendsta-
bilisiert, und es hat sich eine
bestimmte Kombination von Symp-
tomen herausgebildet. Um diese
Sprachstdrungen in einer Therapie
systematisch verbessern zu kénnen,
ist eine genaue Diagnostik notwen-
dig, in der die gestdrten und noch
erhaltenen sprachlichen Fahigkeiten
evaluiert werden muissen. Neben
einer ausfhrlichen Analyse des
spontanen Sprechens erfolgt dies in
gezielten Untertests, in denendie
einzelnen sprachlichen Komponen-
ten (Wortschatz, Wortbildung, Satz-
bau, Lautstrukturen) in den jeweili-
gen Modalitaten (Nachsprechen,
Benennen, Verstehen, Lesen und
Schreiben) prazise erfalt werden.
Erst danach kann ein individuell flr
jeden Patienten abgestimmtes Lei-
stungsprofil erstellt werden, welches
die genaue Planung der einzelnen
Therapieschritte erméglicht.

In Tab. Isind die Méglichkeiten
aufgelistet, in denen in dieser Phase
gearbeitet werden kann.

Im folgenden wird ein Beispiel zur
Wortschatzarbeit beschrieben, und
zwar der Fall, in welchem die Wort-
bedeutung dem Patienten nicht
mehr ganz klar ist, d.h. sie muB von
den bedeutungsmafig dhnlichen
Wortern erst abgegrenzt und wieder
herausdifferenziert werden, Hier
wird man einzelne Wortfelder syste-
matisch erarbeiten. Begonnen wird
mit Wortfeldern mit groBen Kontra-
sten, die dann immer weiter aufgefa-
chert werden.Beispiel: Mit dem
Patienten wurde das Wortfeld
«Kleidungsstiicke" bereits erarbeitet,
der Begriff ,,Kopfhedeckung” wird
weiter differenziert (z,B.: Mltze,
Hut, Helm, Kappe).Dabei wird nach
dem wichtigen Prinzip der muitimo-
dalen Stimulierung vorgegangen,
welches besagt, daB Verstehen,
Sprechen, Zuordnen von Schriftkar-
ten {bzw. Schreiben) und Lesen syste-
matisch kombiniert werden. Es kén-
nen selbstverstandlich nicht alle
méglichen Wortfelder erarbeitet
werden, Unter bestimmten Bedin-
gungen ist aber ein Transfereffekt zu
erzielen, d.h. die genau erarbeiteten
feinen Differenzierungen des einen
Wortfeldes lassen sich relativ leicht
auf ein anderes Wortfeld Gbertra-
gen.



_' Ta‘b.‘_.l .gergich'e des stérungsspezifischen Ubens

FCA

" Auswahl . ’
Lautstrukturen (Phonologie)

* Wortschatz (Lexikon)

_ ‘Satzbau(Syhtxax)
® Phrasenstrukturen -
® Flexionsformen

| Text- und Gesprachsstrukturen
® Kohdrenz und Kohision

® Sprechakte |

® Sprecherwechsel

Schriftsprache

L) -Phonem-Graphem-Zuordnung
- e ‘orthographische Regeln
® Sichtwortschatz

) »an: Huber, w,; Poeck, K.: Springer,

. P}-Loneme und Phd’f\émverbindun.gen
® Silbenund Silbenverbindungen
. Prosodie QWoﬂbetonung, Satzintonation)

® -slema'ra';ische Felder und Relati‘onen
® ‘Wortklassen und Wortbildung’
® phonologisch ghnliche Warter, Relmwarter

L.: Sprachstérungen (1991)

Ziel jeder Aphasietherapie ist gs daf}
es dem Patienten gelingt, die gélern~
ten s!arachlichen Fahigkeiten kom-
munikativ zu nutzen, Trotz atler

Bemihungen ist dieser Schritt, die
wiedererworbenen Kenntnisse in all-
taglichen Situationen anzuwenden,
nicht einfach. Um diese Schwierigkeit

auch im Therapieraum besser vorbe-
reiten zu kénnen, ist in den letzten
Jahren eine neue Methode entwik-
kelt worden (Davis & Wilcox (1981)
PACE). Die Grundidee dabei ist, daB
sich Patient und Therapeut neue, flr
den jeweiligen Gesprachspartner
nicht bekannte Inhalte mitteilen und
sich dariiber natirliche Riickmeldun-
gen geben, durchaus vergleichbar
mit einer normalen Gesprachssitua-
tion.Zur Nlustration dient die
Beschreibung der folgenden Thera-
piesequenz:

p Patientund Therapeutsitzen sich

an einem Tisch gegeniiber, sind
durch eine Sichtblende getrennt
und haben jeweils das gleiche
Material vor sich liegen (z.B. Bau-
kldtze).

p Stand der Therapie: In den letzten
Sitzungen wurden lokale Praposi-
tionen systematisch erarbeitet.

p Der Patientbaut mit seinem
Material eine kleine Skulptur und
hat dabel die Aufgabe, die einzel-
nen Arbeitsschritte dem Thera-
peutenzu vermitteln,

p Der Therapeut teilt dem Patienten
mit, was er verstanden hat und
was nicht. Dabei ist er nichtin der
gleichen kommunikativen Posi-
tion der Gblichen Sprachbungen,
die L&sung schon zu wissen, son-
dern er muB sich die Information

Lecht” erfragen.

p Am Ende wird die Sichtblende
weggenommen und das Resultat
verglichen, Mit Tonband- oder °
Videoaufnahmen kann dann ‘
geklart werden, weiche AuBerung
des Patienten ein bestimmtes
Resultat bewirkt hat.

Das letzte Therapiebeispiel dieses
kurzen Uberblicks ist aus einer grup-
pentherapeutischen Sitzung in der -
Konsolidierungsphase, Die Patienten
haben sprachsystematisch ihr Lei-
stungsplateau weitgehend erreicht,
dasZiel liegt jetzt auf der kommuni-
kativen Forderung und der schritt-
weisen Hinflhrung zu weiterer
selbstandigkeit. So ist beispielsweise
fur viele Patienten eine Teilnahme an
einer Selbsthilfegruppe sinnvoll.
Unter gtnstigen Bedingungen kann
sich eine solche Selbsthifegruppe aus
einer therapeutisch geleiteten Grup-
pentherapie entwickeln, indem der
Therapeut die Initiative innerhalb
der Gruppe immer mehr an die
Patienten abgibt.Als weitere Mog-
lichkeit kann die oben beschriebene
PACE-Ubung veon den Patienten
untereinander durchgefihrt werden.
Auch hier erfahren sich die Patienten
als gleichberechtigte Gesprachs-

partner, die in der Lage sind, auf die
jeweiligen Sprachstérungen wechsel-
seitig RGcksicht zu nehmen.
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_* "Zum Schiu dieses kleinen Uber-

. blicks folgt noch ein kieines Beispiel
tberein angeleitetes Gespriich zur
Krankh Qitsbewéiltiguﬁg:

. Der Therapeut gibt der Gruppe
einen Begriff vor (z.B. ,Kranken-
haTus"). Die Patienten schreiben dazy
thre Assoziationen auf. In einem
anschlieBenden Gesprécﬁ kénnen
dann.gemeinsame und unterschied|i-
che Erfa_hrungen herausgearbejtet
und besprochen werden, |
' SowaitderTherapi‘eﬁberb'lick-.
N.un komme ich zu den Rahmenbe- .
dingungen, die es erméglichen, diese
Aufgaben angemessen zu erfillen,

Auch hier beschrinke ich mich auf
drei kurze Punkte:
.b 1. Eine gute_sprachIiche'RehabiIi-
© tation ist fur die Lebensquali-
tat der Patienten von enfschei-
d-ender Bedeutung, Deshalb
sind die logopédischen Leistun-
gen ka‘ssenrechtlich im Rah-
men dar Grundversdrgung
-abgedeckt, Das muB auch in
Zukunft so bleiben,
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P 2. Fiir eine qualifizierte Therapie
ist die Anerkennung einer -
angemessenen Vorbereitungs-
zeit unabdingbar.

P 3. Im Zuge der europaischen
Angleichung des Berufsbildes
ist die Logopéadenausbildung in
Deutschland inhaltlich als
gleichwertig anerkannt wor-
den. Dringend notwendig fir
eine volle Gleichstellung mit
den entsprechenden auslandi-

sthen Berufsgruppen ist aber
die formale Anhebung auf
Fach-/Hochschulniveau.
Ich bitte Sie, uns in diesen Punk-
ten zu untersttitzen. |l

. GABRIELE IVEN

PRASIDENTIN DES DEVTSCHEN BUNDESVERBANDES FOR LoGoPADIEE, YV,

Viel zu wenig Stellen fiir Logopéden
M Die Versorgung der Patienten
- durch Logopéden ist in allen statio-
" néren und teilstationdren Bereichen

schlecht und leider Gberhaupt nicht
selbstverstandlich wie die Versor-
gung durch Krankengymnasten und
Ergotherapeuten, Die logopédische
Therapie hat leider immer noch den
Ruf von Luxus und UberfiGssigkeit,
sowie Ersetzbarkeit durch Pflegeper-
sonal oder andere Therapeuten nach
einer kurzen Anlernphase.

Das ist umso bedauerlicher, als
qualifizierte logopédische Therapie
fur die Patienten lebensnotwendig
ist, die Wiederherstellung der Kom-
munikationsfahigkeit einen grofien
EinfluB auf die psychische Gesun-
dung der Patienten und dadurch
einen nicht unerheblichen EinfluB
auf die gesamte physische Gesun-
dung der Patienten hat. Kommuni-
kationsfahigkeit, gesunder Stimm-
gebrauch, EB-und Schluckfahigkeit
sind wesentliche Faktoren fur die
Autonomie der Patienten.

Bei geriatrischen Patienten, die
gine logopédische Therapie benéti-
gen, handelt es sich um die 5t&-
rungsbilder: Aphasie, Dysarthrie,
Dysarthrophonie, Stimmstdrungen,

| Aufgaben der Logopéaden in der Geriatrie

Horstérungen und Schluckstérun-
gen. Die haufigsten Ursachensind
neurologisch, internistisch, aber auch
chirurgisch oder onkologisch
bedingte Erkrankungen, Die groBte
Anzahl sind Schlaganfallpafienten
und Laryngektomierte.

Sie alle bediirfen dringend und
unabhdngig vom Alter logopédischer
Therapie In verschiedenen Einrich-
tungen. In Akutkrankenhausern
spielt die logopadische Frithbehand-
lung far die gesamte Prognose eine
wesentliche Rolle. In dieser Phase ist
héufig eine intensive kurzzeitige
logopédische Therapie fir die
Patienten dringend erforderlich.
Auch Gesprache mit den Angehdri-
gen sind von entscheidender Bedeu-
tung, da die Aphasien haufig falsch
beurteilt werden, weil das Pflegeper-
sonal sowie die Arzte die Stérungs-
bilder und ihre Therapiem&glichkel-
ten nicht ausrelchend kennen.
Insbesondere hei Stimmstérungen
neurologischer Genese sind recht-
zeitige, regelméaBige, hiufig thera-
peutische Interventionen erforder-
lich.

Interdisziplinare Zusammenarbeit
und logopédische Intensivtherapie
kénrinen bei Schluckstdrungen dem
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~ Pfiegepersonal die Arbeit wesentlich
- erleichtern sowie aufig weiter ein-

- . greifende MaBnahmen (wie Dauer-

sondiering)verhindern. Hier kann
nur auf die haufigsten Thera pieer-
fordernisse hingewiesen werden, die
Reihe der Einzelfalitherapien liee
sich noch wesentlich erweitern.

* Wiirde man in oben beschriebener
Weise eine logopadische Versorgung
in Aki.ltkrankgn hiusern gewshrlei-
sten wollen, miiBten in jedem Akut-

. krankenhaus entsprechend dar Bet-
tenzahl Logopadenstellen eingerich-
tet werden. . ' S

- Tageskliniken erscheih enunsin
der Geriatrie ganz besonders sinn-
voll: Die Patienten k&nnen in ihrer
héuslichen Umgebung weitgehend

) blgiben, sie erhalten trotzdem alle

_hotwendigen TherapiemaBnahmen
und zwar zentral, koordiniert an
einem Ort. Durch die Modelle der
Tageskliniken werden zum einen‘
Kosten minimiert, zum anderen aber

+ Therapie und Versorgung optimiert.

Auchin den Tageskliniken wird es

sich um die gleichen logopadischen

Sté‘rungsbiider wie oben beschrieben

handeln,_ allerdings nicht in der -

Akutphase, sondern in der besonders

wichtigén Trainingsphase. In der

Tagesklinik kann die Therapie sehr

viel intensiver dy rchge'fuhrt werden,

als in einer freien Praxis, was in der

Trainingsphase unbedingt erforder-
lich ist. .

In der Tagesklinik kénnen die
therapeutischen Einzelleistungen im
Team koordiniert werden und es
kann fir den Patienten ein »Mmafge-
schneidertes”, individuell hocheffi-
zientes Behandlungskonzept zusam-
mengestellt werden, Die MaBnahme
hilft, die hiufig auftretenden Versor-
gungseinbriche nach dem Kranken-
haus zu verhindern und den Patien-
tery auch in der prognostisch giinsti-
gen Ttainingsphase zur selbstandi-
gen Kommunikation so weit als még-
lich zurtickzufihren,

Logopaédische Behandlung in der
Tagesklinik hilft also Kosten zu spa-

_ren, indemsie intensiv die prognos-
 tisch glinstige Phase nutzt. AuBer-

dem werden bei bewegungsbeein-
trachtigten Patienten Kosten fur
viele einzelne Fahrten zu den unter-
schiedlichen Behandlern reduziert.
Flr viele geriatrische Patienten der
Logopaden wére die Form der Tages-
klinik glinstig. So miiBten auch in der
Tagesklinik die Stelien ftir Logop&-
den selbstverstindlich und voralien
Dingen ausreichend vorhanden sein.
Bei téglicher Therapie kann ein Logo-
pdde 6-8 Patienten behandeln. in
dem Akutkrankenhaus kann es etwa
die doppelte Anzahi sein, da die The-
rapiedauer wesentlich kdrzer ist

durch den noch geschwaéchten Allge-
meinzustand der Patienten.
In Rehabilitationskliniken gehé-

fen Logopé#den glicklicherweise
. immer mehr zur selbstversténdlichen
therapeutischen , Grundausstat-
“tung”. Dennoch ist auch hier die
" Anzahl der Stellen noch nicht befrie-

digend und sollte langfristig noch
ausgebaut werden, um z.B.

mehrstindige Therapieeinheiten pro
Tag ftr Aphasiker und aufwendige
diagnostische und kooperative
Teamleistungen zu gewahrleisten.

Da die Logopédie hier nachweislich :
groBe Erfolge in der Sprach-und
Stimmrehabilitation erzielt, sollte
der Bereich mit Stellen besonders gut.
ausgestattetwerden. Wl .
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CouniE KOESLING

STELLVERTRETENDE VORSITZENDE DES DEUTSCHEN VERBANDES DER

ERGOTHERAPEUTEN

Therapeutische Aufgaben

und praktische Moglichkeiten in der Rehabilitation
im Bereich der Ergotherapie

[ Wir alle, die wir unsnochim
erwerbstatigen Alter und gesund
befinden, sind es gewohnt, eigen-
standig zu handeln, mit anderen
Menschen zu kommunizieren, unse-
ren Lebensunterhalt selbstandig zu
erwerben, eigene Entscheidungen
bzgl. Wohnort, Berufswahl, Partner,
Freizeitbeschéftigungen etc. zu tref-
fen, Wir kédnnen in der Regelim Rah-
men der Vorgaben und Spielrdume,
die die Gesellschaft uns setzt bzw.
l&Bt, unsere individuellen Fahigkei-
ten und Neigungen einsetzen und
ausleben,

Aber wie sieht das im Alter aus?
Alter bringt for viele Menschen
neben dem ,normalen” Rickgang
vieler Fahigkeiten héufig Krankheit,
Behinderung und damit massive Ein-
griffe in das gewohnte, alltagliche
Leben. Das bedeutet dann, Grenzen
der eigenen Fertigkeiten, der Erleb-
nisfahigkeit und Selbstandigkeit im
Alltag zu erfahren, Der alte Mensch
wird in der Bewdltigung seines Allta-
ges leichter und schneller von anderen
abhéngig, Der dritte Lebensabschnitt
wird ja erheblich gekennzeichnet

von Erkrankungen und Behinderun-
gen des Sttz- und Bewegungsappa-
rates, des Kreislaufsystems und des
zentralen Nervensystems. Erschwe-
rend wirkt sich die stark erhéhte
Multimorbiditat bei erheblich gestie-
gener Lebenserwartung gegeniber
friheren Generationen durch die
generell verbesserten Lebenssituatio-
nen und den allgemeinen medizi-
nisch-technischen Fortschritt aus.

Ergotherapie als ein wesentlicher
Bestandteil der geriatrischen Rehabi-
litation setzt sich mit den Alterungs-
prozessen und seinen Auswirkungen
auf die aktuelle Lebenssituation
auseinander,

Sie bietet durch ihr breites Lei-
stungsspektrum konkrete, indivi-
duelle Trainingsprogramme und Stra-
tegien zur Alitagsbewaltigung an.

Der Behandlungsform , Ergothe-
rapie” liegt das Konzept zugrunde,
daB Kranke und Behinderte tber all-
tags- und handlungsorientierte Akti-
vititen und Prozesse ihre Kompeten-
zen wiedererlangen, mindestens
jedoch erweitern kénnen.

Tatigkeit kann dazu genutzt

werden, um drei Arten von Therapie-
zielen zu erreichen: erstens, um
{noch) vorhandene Fahigkeiten zu
erhalten, zweitens, um dem Verlust
von Fahigkeiten vorzubeugen in
Situationen, in denen fortschrei-
tende Krankheiten, Alterungspro-
zesse oder andere Faktoren natarli-
cherweise zu einer Beeintrachtigung
bis dahin gewohnter Féhigkeiten
fuhren. Und drittens kann aktives
Handeln genutzt werden, um Einflu
auf Verhaltensweisen und Gewohn-
heiten zu nehmen, wenn es z.B, um
Anderung von Handlungsablaufen
beibleibender Behinderung geht.
Der Leistungskatalog der Ergo-
therapie umfaBtneben der speziel-
len Befunderhebung und Behand-
lungsplanung ein gezieltes Training
motorischer, sensorischer / perzepti-
ver, psychischer, geistiger Stérungs-
bilder in Einzel- und Gruppenthera-
pie. Diese sind dann eingebettetin
lebenspraktische Handiungen, hand-
werkliche Aktivititen, gestalterische
und spielerische Prozesse, Oft mis-
sen zur Vorbereitung des Trainings
iebenspraktischer Fahigkeiten wie
Anziehen und Waschen Bewegungs-
Ubungen oder auch MaBBnahmen zur
Tonusregulierung, zur Schulung der
Wahrnehmung, zur Steigerungder
Hirnleistungen oder zur Verbeasse-
rung der Orientierung durchgeflhrt

werden. Die Berlcksichtigung des
klinischen und hauslichen Umfeldes
und der allgemeinen Mobilitat
erganzen den Kanon der MaBnah-
men,

Aber erst in der Verbindung der
verschiedenen einzelnen Trainings-
anteile, die aufgrund der oft komple-
xen Stérungsbilder nétig sind, zu
zielgerichteter, alltagsrelevanter
Handlung liegt das wesentliche Ele-
ment der Ergotherapie. Altersge-
rechte Lern- und Trainingssituatio-
nen heglinstigen dabei den Aufbau
von Motivation, schdpfen vorhan-
dene Ressourcen aus und helfen,
neue Perspektiven zu eroffnen.

Gerade in der Geriatrie aber, also
in der Arbeit mit oft sehr alten Men-
schen, hat die Ergotherapie auch die
Aufgabe, nicht nur Therapiemd&glich-
keiten zum Aufbau und zur Erweite-
rung von Handlungskompetenzen im
Alltag auszuschdpfen, sondern die
Grenzen der Therapie zu sehen und
zu respektieren. Lebensqualitat wird
nicht immer nur durch zielgerichtete
Therapieangebote erreicht. Wir mas-
sen auch akzeptieren, daB unsere
Aufgabe ,nurnoch” darin besteht,
ein angemessenes, der Behinderung,
dem Alter und den Wiinschen des
Patienten entsprechendes Umfeld zu
schaffen, z.B. durch sachgerechte,
den Patienten erleichternde,
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schmerzfreie Lagerung.

Diese hier nur skizzierten ergo-
therapeutischen Aufgaben brauchen
zu ihrer Wirksamkeit ein entspre-
chendes personelles, institutionelles
und gesellschaftspolitisches Umfeld.

Ich will an dieser Stelle einige
wesentliche Bedingungen auffiihren
die Ergotherapie begtinstigen oder
sogar erst wirkungsvoll méglich
machen;

[> Ergotherapie darf nicht erst im
Rehabilitationszentrum begin-
nen, Sie gehért schon in den
Akutbereich, will man nicht Res-
sourcen verschenken und damit
Folgekosten steigern, z.B. durch
verfriht auftretende Pflegebe-
dirftigkeit.

> Esbedarf eines problembezoge-
nen Personalschlissels von ca, 1
Ergotherapeuten auf 10 Betten in
RehabiIitationseinrichtungen und
von 1 zu 20 in Langzeith&usern
und Pflegeheimen, Der alte
Mensch braucht mehr zeit,
gesteckte Ziele zu erreichen und
darf nicht unter Druck gesetzt
werden, 2.B. durch frihzeitig dro-
hende Entlassung bzw. Einwei-
sung in ein Pflegeheim, , weil ja
doch nichts mehr zu machen ist”|
Der Zeitfaktor muB bel der Perso-

nalbemessung berlicksichtigt
werden,

r

[> Therapeutische Arbeit in der
Rehabilitation erfordert ein inter-
disziplinres Team, intensive
Zusammenarbeit und gegenseiti-
gen Austausch gerade (iber die
spezielle Problemiage beim
behinderten alten Menschen.
Gefahr droht hier von den derzei-
tigen Privatisierungsbestrebun-
gen. Sie dividieren das Team der
Heilmittelerbringer auseinander,
Budgetierung der rztlichen ver-
ordnungen, Kostendruck und der
bestehende Leistungskatalog fir
ambulante Ergotherapie, der alle
iber die direkte Behandlungam
Patienten hinausgehenden Tatig-
keiten kaum beriicksichtigt, ver-
engen rehabilitative Mainahmen
auf reine Behandlungszeiten,

> Wir brauchen ausreichend ver-
schiedene Einrichtungen stationé-
rer und ambulanter Art - Akut-
krankenhéuser, Langzeiteinrich-
tungen, Rehabilitationszentren
speziell fir alte Menschen, Pflege-
heime mit unterschiedlichen Pfle-
gestufen u.a.. Diese muissen eng
miteinander verzahnt sein, denn
ein schneller, problemloser Wech-
sel auch fir kurzfristige Aufent-
halte ohne Aufgabe der beste-
henden Wohnung muB maglich
sein,

Die Alterspyramide und ihre

weitere voraussehbare Entwick-
lung werden den Bedarf an Ergo-
therapie steigern. Als gesetzlich
verankerte Heilmittelerbringer
stehen wir in gesundheitspoliti-
scher aber auch moralisch-ethi-
scher Verantwortung, diesen

Bedarf zu sichern. Dazu brauchen
wir die Unterstiitzung und Zusam-
menarbeit mit Arzten und Wohl-
fahrtsverbéanden.Ich sehe diese
Veranstaltung als einen ersten
Schritt in diese Richtung. [
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MARIANNE BOHLS-EMKow

ERNAHRUNGSMEDIZINISCHE BERATERIN {EMB/DGE)
VORSTANDSMITGLIED IM VERBAND DEUTSCHER DIATASSISTENTEN E.V.,

DOSSELDORF

Therapeutische Aufgaben und
praktische Maglichkeiten in der Rehabilitation

im Bereich der Diatetilk

[1 Esgibtkein Mittel - keine Diat
und keine Erndhrung - gegen das
Altern, aber wir kénnen unsere
Gesundheit schadigen und ein |3sti-
ges Altern provozieren, beispiels-
weise durch Ubergewicht, durch
Rauchen, durch zuviel Fett und Koch-
salz aber auch durch zu wenig Cal-
cium, zu wenig EiweiB und Flissig-
keit,

Wirkdnnen aber auch sagen, die
Jungen von heute sind die Alteren
von morgen und uns nach dem
Motto verhalten: , Ernéhre dich
heute schon richtig und du wirst
langsamer und gesinder alt”.

Ich will damit deutlich machen,
daB die Erndhrungstherapie nicht
erst dann einsetzen sollte, wenn man
bereits das Rentenalter Uberschritten
hat,

Es geht aberin meinem heutigen
Beitrag nicht um Pravention und
Gesundheitsférderung, sondern um
die Rehabilitation alter Menschen
aus der Sicht der Diatetik bzw, der
Ernahrungstherapie, auch wenn es
verniinftig wére, gesunde, vollwer-
tige Erndhrung - denn nur darum

geht es - bereits in jungen Jahren
anzutrainieren. Wer von lhnen kennt
nicht das Sprichwort: ,Was Hanschen
nicht lernt, lernt Hans nimmer
mehr”? Denn allen Bemdhungen
zum Trotz hilt die Mehrzahl der
alten Bundesbiirger anihren liebge-
wordenen aber z.T. ungesunden
Erndhrungsgewohnheiten bis ins
hohe Alter fest.

Therapeutische Aufgaben in der
Rehabilitation

Aus diesem Grunde haben wir es
in der Geriatrie mit zwei Formen der
«Altenerméahrung” zu tun:

1. Der {ibergewichtigte Alte
mit allen Risiken der Adipositas

wie

P> Diabetis mellitus Typ Il

(> Hyperurikdmie/Gicht

I> Hypertonie

> Hyperlipidamie/ KHK

[> degenerative Gelenkveranderun-
gen

[> Hernien / Varizen

[> Fettleber

usw,, die insgesamt zu einer erhdh-

ten Multimorbiditat durch sog.
erndhrungsabhingige Krankheiten
fithrt {(Abb, 1),
Hier stellt sich die therapeutische
Aufgabe des Didtassistenten
a) inderZubereitung oder Uberwa-
chung der erforderlichen Diat
b} inderSchulung und Beratung
> des alten Menschen selbst,
P> der pflegenden Angehérigen
oder
[> des Klchenpersonals von Alten-
und Pflegeheimen u.a.
mit dem Ziel, die Multimorbiditétzu
reduzieren, die Zahl der Medika-
mente zu verringern und eine Ver-
besserung des subjektiven Lebens-
geflhls, z.B. durch Gewichtsreduk-
tion, gute Blutzuckereinstellung und
Senkung der Blutfette zu erreichen.

2. Der mangelernihrte Alte

Das Verhaltnis von Ubergewicht
zU Untergewicht ver&ndert sich deut-
lich mit zunehmendem Alter. Bei
alten Alten (1:5) ist die Magersucht
stark ausgepragt und man weif3,
Untergewicht und Krankheiten
gehen im Alter Hand in Hand.
Die haufigsten Ursachen ftir Man-
gel- und Unterernahrung im Alter
sind:
[> Altersdepression
B> Verwirrtheitszustande
> verminderter Appetit

[> Einschrénkung der Geruchs-und
Geschmackssinne
> Kauschwierigkeiten
[> Einsamkeit
[> Medikamentennebenwirkung.
Die Bedeutung von Nahrstoffen
bzw. der Mangel an Nahrstoffen als
Ursache von Krankheiten beim alten
Menschen macht die folgende Abhbil-
dung deutlich (Abb. 2). Am Beispiel
von Calcium und FlUssigkeit &6t sich
am besten zeigen, welchen Einflul3
Ernahrungstherapie und Erndhrungs-
information flir die Reduzierung
altersbedingter Erkrankungen haben.
CHAPUY und Mitarbeiter gaben 3.270
Frauen zwischen 69 und 106 Jahren
zusatzlich zur Ublichen Kost {mit
durchschnittlich 520 mg Calcium) t&g-
lich 1,2 g Calcium. Sie konnten nach-
weisen, daB nach 18 Monaten 32 %
weniger Frakturen auBerhalb der
Wirbelsiule und 43 % weniger Ober-
schenkelhalsbriiche zu verzeichnen
waren.Ausreichende Fllssigkeitszu-
fuhr mindert die Fallneigung.Verlet-
zungen und Knochenbriche - insbe-
sondere bei Osteoporose - kdnnen auf
diese Weise vermindert werden,
Aufgabe des Di&tassistenten ist es,
die Ursachen des Appetitmangels bzw.
der reduzierten Nahrungsaufnahme
zu suchen und Wege zu finden, wie
der alte Mensch gentigend Nahrung /
N&hrstoffe und Flissigkeit zu sich



riirhmt.__AUcﬁ.' hier werden die Thera-
- pieansaitze wie unter Purkt 1 aufge-
fahrt wirksam,

Praktische Méglichkeiten in der Reha-
bilitation . e
. Das Gebiet ,Alter und Erndhrung”
st in der BRD immer noch ein Stief-
kind, vyirc.i'aber'bei der stindig gréfer
werdenden Zahl alter Menischen
immer mehr an Bedeutung gewinnen.
. Fur den Distassistenten ergahe sich
eine wichtige und humanitsre Auf.
gabe fir die Zukunft, wenn andere, -
bessere Voraussetzungen fiir eine o

altengerechte Versorgung geschaffer:

wlrden. Dazu méchte ich Ihnen eih
Beispiel geben, .
_ Die Position des Distassistenten im

_ Altenheim gibt es erst sait einigen
Jahren, Sie ist noch nickt sehrweit
verbreitet, Bedenkt man, daB es nach
‘Angaben des Kuratoriums Deutscher

| Altenhilfe in der BRD €a. 6:000 Alten-
hei‘me und Seniorenzentren gibt, ist es
umso erstaunlicher, daB es nur ca, 80

 Digtassistenten gibt, die in derartigen
Eiprichtungen tatigsind (Abb, 3). Der
Einsatz von Diatassistenten in Alten-
heimen sollte die Regel sein, weil
durch eipe'gezielte Ernshrungsthera-
pie das Wohlbefinden des Betroffenen
gesteigert werden kann, gleichzeitig
aber auch Kosten fir die Behandiung
der Multimorbiditat eingespart wer-

den kdnnen,

Kirchliche Verbéande, Arbeiter-
wohlfahrt und dhnliche Einrichtungen
sind aufgefordert, ihr Interesse fiir
und an dem Beruf des Diatassistenten
zu verstarken.

Warum gibt es keine ,,Gemeinde-
-Diatassistentin®, die dhnlich wie die
Gemeindeschwester regelmafig alte
Menschen und pflegende Familienan-

-gehorige ernahrungstherapeutisch
" betreut? In jeder Sozialstation soltte

ein Diatassistent tatig sein, der sowohl

- die Mitarbeiter.der Sozialstation

schult, als auch Hilfestellung bei der
fachgeérechten Zubereitung der Didt
im hauslichen Bereich gibt,

Warum gibt es keine , Diédtassisten-

*"tin auf Radern“? Ungeschuite Zivil-

dienstleistende verteilen tiglich Essen
an alte Menschen. Hier kénnte durch
elnen gezielten Einsatz von Distassi-
stenten praxisnahe Erndhrungshera-
tung einsetzen; Hilfestellung bei der
Aufnahme wichtiger N&hrstoffe und
gentgender Flssigkeit, um nurein.
Beispiel zu nennen.

Ziel der Rehabilitation Ist der Erhalt
der Selbstbestimmung und Hilfestel-
lungen zum Erhalt bzw. zur Verbesse-
rung der Lebensqualitat. Mit den vor-
erwahnten Maglichkeiten der Erah-
rungstherapie im Alter kdmen wir der
Vorstellung von Rehabilitation alter -
Menschen ein Stitck naher (Abb. 4).

Der Gbergewichtige
alte Mensch
o Vermehrte Kalortenzufuhr:
- Fettsucht

- hoher Blutdruck
~ Diabetes Typ Il

« Ballaststoffarme Kost:
- Verstopfung
— Divertikulitis

e Zuviel Kochsalz:

,,L:‘__ - Bluthochdruck
~ Schiaganfall

e Zuviel Fett:
- Fettstoffwechselstdrung
— Arteriosklerose usw,

Diat-Therapie zur Minimierung
der Multimorbiditét

Abb. 1

Rehabilitation
im Alter

Ist-Zustand: .
6.000 Alteneinrichtungen mit
ca, 500.000 Platze

b

ca, 80 Diatassistenten

b

1 Di&tassistent = 75 Alteneinrich-

Der mangelernihrte
alte Mensch

# Mangel an EiweiB und Kalorien:
- Schwiachung der Korper-
abwehr
- Mudigkeit, allgemeine
Schwéche :
- Infektion, Druckgeschwur

e Verringertes Trinken:
- Dehydration
- niedriger Blutdruck
- Fallneigung.

& Zuwenig Calcium und Vitamin D:
-~ Knochenschwund
- Knochenbriiche

& Zuwenig Folsdure / Eisen;

Erndhrungstherapie zur Verbesse-
rung des Allgemeinzustandes

Abb.2
Rehabilitation
im Alter
Notwendige Mafinahmen:

e mehr Di&tassistenten in Alten-
und Pflegeeinrichtungen

e ambulanter Erndhrungs- (Diat-)
Dienst
~z.B.in Sozialstationen von
Gemeinden / Stadten

tungen e hauslicher Ernahrungs- (Diat-)
1 Di&tassistent = 6.250 Bewohner Dienst
Wunsch: -z.B. ,Didtberatung auf Radern”
1 Didtassisten =250 Bewohner ~Beratung ’{l Schulung pflegen-
Stand: 1989 der Angehdriger

Abb. 3 Abb. 4
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DEUTSCHER VERBAND FOR PRYSIOTHERAP!IE,
ZENTRALVERBAND DER KHANKENGYMNASTEHIPH‘!SIOTHERAPEUTEN(ZVK)E.V.

Therapeutische Aufgaben und

praktische Méglichkeiten in der Rehabilitation
im Bereich der Krankengymnastik

[0 Die Krankengymnastik / Physio-
therapie hat sich in der Geriatrie und
insbesondere in der geriatrischen
Rehabilitation als unverzichtbarer
Eckpfeiler des therapeutischen Kon-
zepts bewidhrt,

Bereitsin der Akutphase einer
Erkrankung ist die physiotherapeuti-
sche Intervention mit dem Ziel der
funktionellen Verbesserung der erste
Schritt auf dem Weg zu einer mog-
lichst vollstindigen Rehabilitation,
Je nach Krankheitsbild stehen dem
Physiotherapeuten eine Reihe von
speziellen Techniken und Methoden
zur Verfligung, um die durch Morbi-
ditdt entstandenen funktionellen
EinbuBen zu beheben, oder, wo dies
nicht méglich ist, Ersatzfunktionen
zu schulen. Die besonderan Merk-
male des geriatrischen Klientels, wie
zB. Veranderungen des psychischen
Verhaltens, Abbay intellektuelier
Leistungsféihigkeit, veranderte moto-
rische Lernprozesse, erhéhte Immo-
bilitat und Instabilitst, Seh- und
Hérbehinderungen, Schwindel,
Stoffwechse!stérungen etc. miissen
selbstverstandich berﬁcksichtigt und

vom therapeutischen Ansatz mit
erfaf3t werden.

Behandlungsziel der Physiotherapie
ist dabei die Wiederherstellung der
Selbsténdigkeit des Patienten, um
seine Reintegration ins gesicherte
soziale Umfeld zu erméglichen und
Zu erleichtern.

Einen Uberblick tiber physiothera-

peutische Rehabilitationsansatze,
der keinen Anspruch auf Vollstandig-
keit erhebt, gewshrt die Tabeile
‘Krankengymnastik in der Geriatrie".

Das wohl bekannteste physiothe-
rapeutische Konzept, bei dem die
Verzahnung von frithfunktioneller
und rehabilitativer Theraple am
deutlichsten wird, ist die Behandiung
von Hemipleglkern nach dem
BOBATH-Konzept:; Inhibition von
Spastizitdt, Faszilitation und Bah-
nung von selektiven Bewegungsmu-
stern, Theraple des Neglects, Schu-
lung der Aktivitaten des taglichen
Lebens (ATL) bei Restspastizit4t und/
oder schlaffen Paresen - um nur
efnige der wichtigsten Rehabilita-
tionsgeslchtspunkte zunennen.

Ein besonderer Vorteil physiothe-

rapeutischer Rehabilitation liegt in
der relativ langen Kontaktzeit pro
Behandlung und Patient {mindestens
20 Minuten in der Regel und insbe-
sondere bei neurologischen Patien-
ten 30-45 Minuten), wodurch das
wichtige Element der psychologi-
schen Fihrung im Rehabilitations-
prozeB ermoglicht und befordert
wird.,

Die wesentlichste Aufgabe, die
sich derzeit in Bezug auf die physio-
therapeutische geriatrische Rehabili-
tation stellt, ist die Einbettung phy-
siotherapeutischer Techniken in ein
Gesamtkonzept der Rehabilitation
des in der Regel multimorbiden
geriatrischen Patienten, sowie die
Erarbeitung eines interdiszipliniren
Konzepts, das alle mit dem Patienten
arbeitenden &rztlichen und nicht-
arztlichen Berufsgruppen (Pflege-
personal, Ergotherapeuten, Logo-
pdden, Psychologen, Sozialarbeiter
etc.) integriert.

Von Seiten des Berufsverbandes
der Physiotherapeuten/Kranken-
gymnasten (ZVI) ist diese Aufgabe
als bedeutsam erkannt worden,

Mit der Griindung eines ,Arbeits-
kreises Geriatrie im ZVK” im April
diesen Jahres, der auch Fortbildungs-
angebote fur unseren Berufsstand
erarbeiten und anbieten soll, sind
diesbeziiglich die Weichen gestellt
worden,

Das Modell ,Fachphysiotherapeut
Geriatrie” befindet sich zur Zeitin
der berufspolitischen Diskussion
unseres Berufsverbandes.Mit der
Einfuhrung des Unterrichtsfaches

. Geriatrie” in der schulischen Ausbil-
dung zum Physiotherapeuten nach
dem neuen Berufsgesetz ist zudem
eine wichtiger Grundstein gelegt
worden, die physiotherapeutische
geriatrische Rehabilitation auf einle
noch bessere und effizientere Basis
zu steflen. I



Krankengymnastik in der Geriatrie

Medizin
Fachberg:lr:er _| Krankheitsbild ¥tr‘z;r::§{|egymnastischa Therapleziel
m:g::{ Herzerkrankungen, Entspannungstherapie, | Entspannung,

n Herz-OP, Herz-Kreislauf-Training, | Verbesserungder allge-
Gef4Berkrankungen, Atemtherapie, meinen Belastbarkeit,
obstruktive u. restriktive | Mobilisationstechniken | Verbesserung der
L}:Jngenerkrankungen, (Thorax, Extremitaten), | Theraxbeweglichkeit,

L eumatische Erkran- unterstlitzende passive | Kontrakturprophylaxe,
Sunfgfj‘zn, MaBnahmen (Eis, Wirme,| Erlernenvon Atem- und
toffwechselerkran- Massage), Hustentechniken
kungen, '
Neurologle (Z:{xlS-Eirkrar)kungen Krankengymnastische Hemmung patholo-
Erl?rrg |:]a(legler Ms), Techniken auf neurophy- [ gischar Tonusverhaltnisse
£ n ]L(mgen desRik- |siologischer Basis {z,B, und Bewegungsmuster,
Fainr:‘nar s {Querschnitts- | Bobath, PNFE, Affolter, Bahnung physiologischer
extraunga)r idale Erk Brunkow, Manualthera- | Bewegungsmuster,
| g gz (Pmlkia e Erkran- | peutische Techniken), Wahrnehmungsschulung,
rea)g arkinson, Cho- uMntgrstgtzend(‘?v passive | Kontrakturvermeidung,
) alnanmen (Wdrme, Eis,| proximale Stabilisierung,
?ﬁgfrfé;r:tﬁ?:;?nkungen i.ly‘g-.phfir)alé\lage, Elektro- sS)chulung von Feinmotoq
, rapie), Einsatzvon
Z.n. Bands_chelben-OP, Geratgn {z.B. Schlingen- rlkundKoordination
. Kompressionssyndrome, | tisch),
Orthopiidie ﬁre;?:'?eratlve Gelenkser- | KG-Techniken aufneuro- | Mobllisierung bei Bewe-
- A#hgren (Sp'?nsylo- physlologischer Basls, gungseinschrankung,
o A orosen, rolaps), manualtherapeutische | Kontrakturbehandiung,
Ostec Qenisi' ﬁntztli‘ndll- Technlken {(Manuelle Beseltlgung muskuldrer
e et SB r ir1an un-  |Theraple, Maltland, Dysbalancen, Stabllisa-
o » Bechterew, | Cyrlax) KG nach Bragger, | tion,
] FBL unterstlitzende pas- | Beseltigung von Relzzu-
sive MaBnahmen, Einsatz { stinden,
von Gerdten, Bawe- Haltungs- und Bewe-
gungshad, gungsschulung,
- Hilfsmittelversorgung,
rurgle
g g:rl:;ﬂ’r‘ glalgal ‘[r?:uma KG auf neurophyslologl- | slehe Orthopadie, Schu-
g Ferrs1 Y gr‘trf- scher Basis, manualthera- | lung und Umgang mit
SUbkaitale HUr- raktur, | peutische Techniken, Prothesen, evtl, Erlernen
ok e ?kmaerus- unterstitzende MaBnah- | von Kompensations-Me-
fraktur‘) ' elkérper- men {5,0.) Elnsatz von chanlsmen,
Amputationen, Gerdten, Bewegungshad,
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Dorve FRIEDRICH

REFERENTINFOR ALTENPFLEGE/ AMBULANTE PFLEGE
DEuTSCHER BERUFSVERBAND FOR PFLEGEBERUFE (DBFK)

LANDESVERBANDNRW

Therapeutische Aufgaben und
praktische Mdglichkeiten in der Rehabilitation

im Bereich der Altenpflege

l. Was ist Altenpflege?

O Die Angehérigen der Pflegebe-
rufe kennen den gesetzlichen Rah-
men, den die Gesundheitspolitik far
die Zukunft geschaffen hat, inzwi-
schen nur zu gut. Begriffe wie
Gesundheitsstrukturgesetz, ambu-
lantes Operieren, vor- und nachsta-
tiondre Behandlung, Pflegeversiche-
rung und Leitgedanken wie ,,Rehabl-
litation vor Pflege” oder ,,ambulant
vorstationar” sind unser ,taglich
Brot".

Hatten lange Zeit die bestehen-
den auBerordentlich leistungsstar-
ken und aufwendigen Rehabilita-
tionsangebote im System unserer
sozlalen Sicherung hauptsichlich die
Aufgabe, die Wiedereingliederung
indas Arbeitsleben zu erméglichen -
unter dem Aspekt ,,Rehabilitation
vorRente” - bestimmen heute SGB V
und X1 ausdrticklich, durch Rehabili-
tation Pflegebedirftigkeit zu ver-
melden oder zu mindern. Es gilt:
Rehabilitation vor Pflege.

Zukunftig werden sich, ergan-
zend zu den Einrichtungen des

Gesundheitswesens, die Altenhilfe-
einrichtungen sowohl im stationéren
als auch im ambulanten Bereich ver-
starkt an rehabilitativen Zielen aus-
richten. Um ein umfassendes Rehabi-
litationsangebot zu gewahrieisten,
ist eine Vernetzung aller Angebote
unumganglich.

Ein solches System kann aber nur
funktionieren, wenn alle am Rehabi-
litationsprozeB Beteiligten regelma-
Big interdisziplindr zusammena rbei-
ten: Pflegefachkrafte, Arzte und
Therapeuten,

Altenpflege ist also ein Teil dieser
interdisziplindren Zusammenarbeit.

Altenpflege ist eine Profession
auf der Grundlage des Berufsbildes
Pflege.

Professionelle Pflege ist Lebens-
hilfe und fir die Gesellschaft not-
wendige Dienstleistung, sie befafBt
sich mit gesunden und kranken Men-
schen aller Altersstufen.

Es geht um die Wiederherstellung
der physischen, psychischen und
sozialen Funktionen und Aktivitaten

des Lebens.



Pflege als Profession ist als eigenstén-
diger und selbstiandiger Bereich des
Gesundheitswesens und der Alten-
hilfe fiir die Feststellung der Pflege-
bedarftigkeit, die Planung, Ausfiih-
rung und Bewertung der Pflege
zustandig und fur die eigene Aus-,
Fort- und Weiterbildung verant-
wortlich,

2. Was leistet Pflege?

Die wichtigste Aufgabe der Pfle-
gefachkréfte besteht in der unmittel-
baren Begleitung, Betreuung, Bera-
tung und Versorgung von alten,
behinderten, kranken, und hilfebe-
diirftigen Menschen und ihrer
Angehérigen.

Professionelle Pflege orientiert
sich an den Aktivitaten und existen-
tiellen Erfahrungen des Lebens,
Unter dem Gesichtspunkt, daB jeder
Mensch bei alien Aktivititen in
gréBtmoglicher Unabhé&ngigkeit
leben will, motiviert und leitet Pflege
Gesunde und Kranke an, ihre
Gesundheit zu erhalten oder wieder-
zuerlangen und wirkt mit bei der Ein-
gliederung und Wiedereingliederung
des Kranken oder Hilfebedtirftigen
in seinen Lebensraum, Die erforder-
lichen Aufgaben der Pflege orientie-
ren sich nicht an EinzelmaBnahmen,
sondern am gesunden und kranken
Menschen in seiner Ganzheit.

Um die Ziele und Aufgaben der
professionellen Pflege erfiillen zu
kdnnen, bedarf es qualifizierter Aus-
bildungen wie Altenpflege und
Krankenpflege aber auch entspre-
chender Fachweiterbildungen fir
bestimmte Pflegebereiche wie z.B.
fur die geriatrische Rehabilitation
oder der Weiterbildung in der
Gerontopsychiatrie, Mit unausgebil-
deten Pflegekraften, wie siein den
Alteneinrichtungen haufig zu finden
sind, kann keine professionelle
Pflege geleistet werden.

Zur ganzheitlichen fachgerechten
Pflege wird die Kompetenz aller Pfle-
geberufe bendtigt. So gehdren z.B.
zu dem Pflegeteam einer geriatri-
schen oder inneren Station eines
Krankenhauses auch die Altenpfie-
gerin, der Altenpfleger. Diese wich-
tige Berufsgruppe fehlt im Kranken-
haus fast génzlich. Ihr Elnsatz ist auch
in der ambulanten Pflege noch zu
wenlg akzeptiert.

Die neue Altenpflegeausbildung
in NRW (die dritte Lesung zum Alten-
pflegegesetz NRW soll heute im
Landtag sein) und die angestrebte
einheitliche Grundausbildung fur
alle Pflegeberufe schafft hoffentlich
auf lange Sicht Abhilfe aus diesem
Dilemma,

ZukUnftig wird sich auch noch
ein anderes Fenster im Bereich der

Pflege &ffnen. Es wird Aufgabe der
Pflegewissenschaft sein, die the-
rapeutische Wirkung von Pflege
mit pflegewissenschaftlichen In-
strumenten und Methoden nach-
zuweisen.

Jeder Arzt wird inzwischen besta-
tigen koénnen, daB professionelle
Pflege grundlegend mitwirkt bei der
arztlichen Behandlung. Gerade auch
im Bereich der hier diskutierten
Rehabilitation im Alter ist davon
auszugehen, daf} arztliche Behand-
lung ohne fachkompetente Pflege
nicht den entsprechenden Erfolg
Zeigt,

Inzwischen ist es selbstversténd-
lich, daR aktivierende und rehabilita-
tive Pflegekonzepte wie Pflege nach
Bobath, Kinisthetik und basale
Stimulation fester Bestandteil der
Ausbildung von Pflegefachkraften in
der Altenpflege und der Kranken-
pflege sind. Auchin den Aushildun-
gender anderen Berufsgruppen, die
heute morgen hier zu Wort kamen,
findet sich verwandtes Grundlagen-
wissen. Die Erkenntnis der Notwen-
digkeit einer interdisziplindren
Zusammenarbeit, d.h. ein ganzheitii-
ches Pflege- und Therapiekonzept zu
verfolgen, steht heute auBer Frage,
auch wenn esin der Praxis noch zeit-

welse Kommunikationsprobleme
gibt,
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3. Was braucht Altenpflege?
Das in der Ausbildung erworbene
Wissen allein gentigt nicht. Es mUs-
sen strukturelle Bedingungen
geschaffen werden, die es ermégli-
chen, dieses Wissen zielgerichtet in
der Praxis anzuwenden.
> 1. Esfehlenimmer noch invielen
Einrichtungen verbindliche
Betriebskonzepte, obwohl
inzwischen jeder weiB, daB sich
nur auf der Grundlage von
Betriebskonzepten entspre-
chende Pflege-, Behandlungs-,
Rehabilitations- und Betreu-
ungskonzepte sinnvoll anwen-
den lassen.

> 2. Zurverantwortlichen Mitge-
staltung und Umsetzung des
Betriebskonzeptes bendtigen
die Einrichtungsleitungen spe-
zielle Kompetenzen wie Leit-
ungskompetenz, betriebswirt-
schaftliche Kompetenz und
Pflegekompetenz. Das muf bei
stellenbesetzungen bericksich-
tigt werden. Die Absolventin-
nen des Fachhochschulstudiums
Pflegemanagement werden in
diesen Kompetenzen ausgebil-
det. Aus diesem Studiengang
rekrutieren sich zukunftig die
Fahrungskrafte far Einrichtun-
genim Gesundheitswesen und
in der Altenhilfe.
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£s fehlen qualifizierte Pflege-
fachkrafte, d.h. Altenpflege-
rinnen und Altenpfleger, In
den Einrichtungen der Alten-
hilfe mussen mindestens 80 %
ausgebildete Pflegefachkrafte
arbeiten, damit die notwendi-
gen Pflegekonzepte fachge-
recht umgesetzt werden kén-
nen, zur Sicherheit der Pflege-
bedirftigen und zur Sicherheit
des Pflegepersonals.

Auch muB darauf hingewirkt
werden, daf3 zuktinftig nie-
mand mehr in einer Altenein-
richtung arbeitet, der nicht
mindestens Altenpflegehelfe-
fn ist (max. 20 % der Pflege-
krafte),

Fur die Umsetzung der rehabi-
litativen Pflege fehlen, beson-
ders im extramuralen Bereich,
die finanziellen Grundlagen.
Hier geht die Forderung an die
Kostentrager, den Aufwand far
rehabilitative Pflege kosten-
deckend in die Vergltungs-
vereinbarungen miteinzube-
ziehen,

Im Zuge der Professionalisie-
rung der Pflege ist aktivie-
rende Pflege inzwischen
sowohl Im station&ren als auch
im ambulanten Bereich inder
Regel selbstverstandlich

geworden. In den modernen
Pflegekonzepten hat sie ihren
Platz, rehabilitative Pflege
dagegen ist noch wenigen
Patienten vorbehalten. Die
Platze in den stationaren Ein-
richtungen decken langst nicht
den Bedarf. Es ist sogar schon
vorgekommen, da3 manchem
diteren Patienten aufgrund
seines Alters keine Rehabilita-
tion bewilligt wurde. Ausgren-
zung aufgrund von Alter? Hier
stellt sich die Notwendigkeit
einer ethischen Betrachtungs-
weise des Themas: Rehabilita-
tion im Alter.

. Die Kosten flr Fort- und Wei-

terbildung missen in die Pfle-
gesétze und Vergirtungsverein-
barungen einbezogen werden.
Die Erfordernisse der Praxis
haben gezeigt, daB esim
Bereich der geriatrischen Reha-
bilitation einen groBen Wis-
sensbedarf gibt,

Der DBfK hat, auch als notwen-
digen Beitrag zur Professionali-
sierung der Pflege, ein Weiter-
bildungskonzept entwickelt,
dassich der geriatrischen Reha-
bilitation widmet. Es richtet
sich an Altenpflegerinnen,
Krankenschwestern und
Krankenpfleger, die Uberwie-

gend mit &lteren Menschen
arbeiten. Die Weiterbildung
fibrt zu einer anerkannten
Qualifikation in der umfas-
senden, rehabilitierenden und
therapeutischen Pflege &lterer
Menschen. Fachwissen wird
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erworben in Bereichen wie
Rehabilitation bei Hemiplegie,
gerontopsychiatrische Pflege,
Pflege krebskranker alterer
Menschen und vielen anderen
Gebieten.[]



WILHELM POLLEN

LANDESFACHAUSSCHUSS SOZIALARBEITIM GESUNDHEITSWESEN

NORDRHEIN- WESTFALEN

DEUTSCHER BERUFSYERBANDDER SOZIALARBEITER/INNEN,
S0zIALPADAGOGEN/INNEN, HEILPADAGOGEN/INNENE.Y. (DBSH)

Rehabilitation im Alter

als Aufgabe der Sozialarbeit

O In der alltdglichen Praxis haben
sich Sozialarbeiter/Sozialarbeiterin-
nen mit den Versorgungsproblemen
bei behinderten und chronisch kran-
ken alten Menschen in den Wohl|-
fahrtsverbanden, den Krankenhsu-
sern, Gesundheitsémtern, den
Sozialverwaltungen, den Reha-Tra-
gern und in Selbsthilfegruppen
immer schon befaBt,

Hier méchte ich kurz eingehen
auf einige theoretische Uberlegun-
gen zur Sozialarbeit und auf eine
konzeptionelle Grundlage fiir den
Bereich der ambulanten Rehabilita-
tion alter Menschen und Qualititssi-
cherung nach Krankenhausent/as-
sung.

Ich méchte hierzu folgendes
beschreiben:

1. Eine geeignete Definition von

Gesundheit
2. DieTheorie und Definition der
Sozialarbeit fir diesen Bereich
Einen methodischen Ansatz der
multiprofessionellen Teamarbeit
und Gesamt-Reha-PIanerste[lung.
Hierzu werde ich auf meine mehr-
jéhrige Erfahrung als Sozialarbeiter

W

in der Rehabilitationsberatung der
Beratungsstelle fur ,Alte, Kranke
und kérperlich Behinderte” des
Gesundheitsamtes Dlisseldorf
zurfickgreifen.

Definition von Gesundheit

Die Entwicklung von Theoriean-
sétzen und das Vorliegen von Unter-
suchungsergebnissen der Sozialwis-
senschaften haben in den letzten
Jahren die Auffassung von Gesund-
heit und Krankheit entscheidend
beeinfluBt, Heute sind die Abhéngig-
keiten der Gesundheit und Krankheit
von einer Vielzahl sozialer und psy-
chosozialer Risikofaktoren empirisch
belegt. Es ist notwendig, einen ganz-
heitlichen Gesundheitsbegriff, wie
ihn die WHO definiert hat, konse-
guent in die praktische Arbeit
umzusetzen,

~Unter Gesundheit verstehen wir
einen Zustand des vollkommenen
(vélligen) k&rpertichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens und
nicht das Freisein von Krankheiten
und Gebrechen. *
(Weltgesundheitsorganisation 1948)

Dieser Gesundheitsbegriff steilt
einem ausschlieBlich naturwissen-
schaftlichen (mechanistischen Wis-
senschaftsverstandnis} ein ékologi-
sches Versténdnis gegeniber. Dieses
Verstindnis von Gesundheit ermég-
licht es in neuen Konzepten biologi-
sche, psychische, soziale, politische
und kulturelle Aspekte zueinander in
Beziehung zu setzen und diese zu
integrieren. Fs soll also nicht die
gesellschaftlich determinierte Ideali-
sierung von Gesundheit Gbernom-
menwerden, sondern Ziel ist die
bestmbgliche Lebenszufriedenheit -
auch unter Méglichkeiten, die durch
Krankheit und Gebrechen einge-
schréinkt sind, Sozialarbeit spielt bei
der Umsetzung dieser Idee eine zen-
trale Rolle, indem sie ihre Profession
einsetzt und bereit ist, strukturelle
Bedingungen in Institutionen in der
Beratung und Betreuung im Sinne
ihrer Klienten mitzugestalten.

Auf der Grundlage dieses Gesund-
heitsbegriffes kann Rehabilitations-
arbeit nur berufsgruppenbergrei-
fendim Team geleistet werden.

Theorie und Definition der Sozialar-
beit flir diesen Bereich

«Sozialarbeit als professionelles
Handeln richtet sich an einzeln e,
Gruppen und an das Gemeinwesen.
Sie unterscheidet sich von anderen

Hilfen fiir den Menschen dadurch,
daB sie sich nicht nur auf Teilbereiche
der Adressaten beschrdnkt, sondern
sie in ihrer Gesamtheit sieht. Fir
diese ganzheitliche Sichtweise ist die
Zusammenarbeit mit anderen Berufs-
gruppen (Arzte, Krankenpflegeper-
sonal, Psychologen, Krankengymna-
sten, Ergotherapeuten u.a.} erfor-
derlich. Das Ziel der sozialen Arbeit
ist es, die Fahigkeiten des Menschen
in psychosozialer Notlage so zu akti-
vieren, daB er ein furihn angemes-
senes, méglichst selbstbestimmtes
Leben fithren kann.

Sozialarbeit im Gesundheitswe-
sen vollzieht sich in den Bereichen:
I> Prévention,

I> Beratung, Begleitung, Therapie
und
[> Rehabilitation”.

(Sozialarbeit im Gesundheits-
wesen in NW,

Broschiire des Berufsverbandes der
Sozialarbeiter, Sozialpddagogen,
Heilpddagogen,

Emmastr. 3, 40227 Diisseldor)

Multiprofessionelle Teamarbeit und
Gesamtplanerstellung fiir geriatri-
sche Patienten

Durch die Einrichtung von speziel-
len Kliniken und Abteilungen far
Geriatrie sind fur Patienten im fort-
geschrittenen Alter in der stationa-



ren Rehabilitation bekanntermaBen
groBe Fortschritte erreicht worden.
Allerdings bestehen in der Nachsorge
Defizite, vor allem bei der Vernet-
zung der stationéren Betreuung mit
dem ambulanten Versorgungssystem
in den Gemeinden zum Zeitpunkt
der Klinikentlassung. Die Beratungs-
stelle fir , Alte, Kranke und kérper-
lich Behinderte” im Gesundheitsamt
Ddsseldorf betreut daher seit 1988
Patienten bereits vor der Klinikent-
lassung. Ein sozialmedizinisches
Team (Arzt/Arztin, Sozialarbeiter/So-
zialarbeiterin und Fachkranken-
schwester) erarbeitet mit dem
Patieniten und seinen Angehorigen
sowie mit den Arzten, Krankengym-
nasten, Ergotherapeuten und dem
sozialen Dienst der Klinik einen
Rehabilitationsplan fir die Rtickkehr
des Patienten in den hauslichen
Bereich. Diese Planung umfaBt die
ersten Monate nach Klinikentlassung
und berlicksichtigt alle Fragen der
medizinischen, psychosozialen und
ambulanten Betreuung. Die Hilfsmit-
telversorgung ist hierbei von Zentra-
ler Bedeutung.

Einsolches Versorgungskonzept
fuBt auf dem gesetzlichen Auftrag
einer Gesamtplanerstellung der
Rehabilitation, nach § 46 des Bun-
dessozlalhilfegesetzes. Dje Zustén-
digkeit anderer Reha-Trager, z.B. der

Krankenkassen, ist durch § 5 Abs. 3
des Reha-Angleichungsgesetzes
geregeit. Hinzu kommen jetzt _
gesetzliche Anderungen im Bereich
Sozialgesetzbuch V und des neu hin-
zugekommenen Gesetzes zur sozia-
len Absicherung des Risikos der Pfle-
gebedlrftigkeit (Pflegeversiche-
rungsgesetz) vorm 28.05.94.

Bisher galt als gesetzliche Grund-
lage bereits:

§ 10, Eingliederung Behinderter
im Sozialgesetzbuch Teil I:

«~Wer kérperlich, geistig oder see-
lisch behindert ist oder wem eine sol-
che Behinderung droht, hat ein
Recht auf die Hilfe, die notwendig
ist, um
1. dije Behinderung abzuwenden, zU

beseitigen, zu bessern, ihre Ver-

schlimmerung zu verhiten oder
ihre Folgen zu mindern,

2. ihm einen seinen Neigungen und
Féhigkeiten entsprechenden Platz
in der Gemeinschaft, insbeson-
dere im Arbeitsleben zu sichern”.
Im einzelnen sind die notwendi-

gen MaBnahmen in § 29 SGB I auf-

gefihrt.

Urspriinglich sollte die Rehabilita-
tion der Reintegration jungerer
Behinderter ins Arbeitsleben dienen.
Heute sind RehabiljtationsmaBnah-
men ebenso fir behinderte Altere
eine Pflichtleistung der zustandigen

Reha-Trager.

§ 46 des Bundessozialhilfegesetzes

sagt hierzu:

«1. Der Trdger der Soziathilfe stelft
so frihzeitig wie méglich einen
Gesamtplan zur Durchfihrung
der einzelnen MafBnahmen auf.

2. Bei der Ausstellung des Gesamt-
planes und der Durchfdhrung
der MafBnahmen wirkt der Trs-
ger der Sozialhilfe mit dem
Behinderten und den sonst im
Einzelfall Beteiligten, vor allem
mit dem behandelnden Arzt,
dem Gesundheitsamt, dem Lan-
desarzt (§ 126 A), dem Jugend-
amt und den Dienststellen der
Bundesanstalt flir Arbeit
zusammen,”

Der Deutsche Verein fir éffentli-
the und private Fursorge sagt in sei-
nem Fachlexikon der sozialen Arbeit,
3. Auflage 1993, zur Gesamtplaner-
stellung in der Rehabilitation:

~Der Gesamtplan der Rehabilita-
tion... soll angeben, was zur vollstin-
digen und dauerhaften Eingliede-
rungiWiedereingliederung erforder-
fichist, vor allem: Art der Behinde-
rung und Griinde fur die Notwendig-
keitder Rehabilitation, Ziel, Art,
Beginn, Dauer und Ort der Durchfiih-
fung dervorgesehenen MafBnahmen
undtejstungen, beteiligte Trager,
Stellen und sonst zu Beteiligende,

Ergebnisse bereits durchgefihrter
MaBnahmen. Erist inshbesondere
aufzustellen, wenn das Rehabilita-
tionsverfahren mehrere MaBnahmen
umfaBt oder andere Trager und Stel-
len daran beteiligt sind ...",

Die Beratungsstelle fir ,Alte,
Kranke und kérperiich Behinderte”
des Gesundheitsamtes betreut seit
1988 nach diesem Konzept einer
Gesamtplanerstellung der Rehabili-
tation speziell altersbehinderte
Patienten.

In der Folge wird ein solcher
Gesamtplan far die alterstypischen
Behinderungen exemplarisch darge-
stellt, Dle typischen Diagnosen bei
einem Altersmedian von 77 Jahren
waren ftir den Zeitraum des Jahres
1990 (nach Haufigkeit geordnet):

[> Cerebraler [nsult mit Paresen,
> Oberschenkelhalsfrakturen,

> Herzinsuffizienz,

> Diabetes mellitus,

[> Durchblutungsstorungen, .
> psychiatrische Erkrankungen |r.1

Haupt- und Nebendiagnosen {in

Nebendiagnosen ca. 30 %, Stich-

wort: Multimorbiditat).

Ein Gesamtplan fir diese Alters-
patienten umfalit in unserer Bera-
tungsstelle folgende Aspekte:



. -- i ) imaufnah-
Gesamtplan im Sinne § 46 BSHG fiir geriatrische Patienten Eine geeignete Wohnungundada-  genzu ?dﬁp::ren\,::igjéa l:st o
(medizinische und soziale Rehabilitation) quate Hilfsmittel sind bei lteren rmen méglichst zu :

Behinderten fir die Versorgung nach  das Ziel des Gesundheitsamtes, das
1. Medizinischer Befund 5 Nachtellsausglelche | Krankenhausaufenthalt von zentra-  Wohnumfeld des Patlentenhso ZUS-
- Schwerbehindertenausweis): ) . itaehen
gnamnese ¢ Beratung bei Antragstellung/im ler Bedeutung. Dies bereitet vor zugestalten, daB er ::e g imanzie
- Diagnose - , . . H indi ann. rinanzie-
- ngnose Widerspruch allem in Grof3stidten wie Disseldorf  eigensténdig leben bauten
2. Therapievorschisge - Steuerverglnstigungen besondere Schwierigkeiten in der rungenvon Wohnungsum"
- Kra:kengymnagtik ~ Freifahrt Bahn, StraBenbahn, Bus, Betreuung, Weder stehen genigend  und Hilfsmitteln erfolgen tber BSHG,
. Autosteuer, Versicherung N " ¥ zuschlsse, die
= Ergotherapie Rundfunk-und Fernsehgebiihrenbe- Altenheimplétze zur Verfiigung noch  RVO oder Gber Landeszu p ,in
- i - ) . . 5 rein-
Zpl:cl:heraple . frelung ausreichend behinderten- und alten-  vonden Wohnungsa;mtern :
= Benindertensport, -schwimmen . . 3dte vergeben werden
- befrejun el zelnen Stadte verg
- AnschluBheilbehandlungKur/Kururtaub/ Telefangebuhren "“‘t'e' g gerechte Wohnungen. In der Reg :
Urlaub - Behindertenparkplatz besteht daher nur die Méglichkeit, kénnen, .
~ Hilfsmittelversorgung {an der Person) 6. Wo:lnung — behinderten- die Wohnungen der Patienten so gut Typische P"°b|em5te””rl‘ge":n
- i i — altengerechte Wohnung, . . . M H ittel werden
Pllegehilismittel gerech tge Wohnung wie méglich bereits vor der Kranken-  Lésungen durch Hilfsmitt e
) . . ; utlicht:
3 AT{"”'S‘:'T: :‘?l;”g‘;"sBSHG =~ Umbauten hausentlassung fiir die Behinderun- in folgender Tabelle verde
= Haushaltshilfe _—
- Hauspflege § 70 BSHG - Hilfsmittelversorgung im Eingangshe-
- Behandlungspflege reich in der Wohnung:
- Grundpflege Treppe/Aufzug, Bad/WC, Tirbreiten,
~ 1SB/mobile Hilfe Kche und andere Réume
~ Essen auf Radern ~ finanzielle Hilfen:
4. Finanzlel Landesmittel und stadt. Zuschtisse und
+ Finanzlefle Hitfen Hllfen nach BSHG
=~ Rentenberatung in 2usa mmenarbeit mit i
dem Versicherungsamt der Stadt Dssel- 7. Kommunikationsmitte
dorf - Tastentelefon
= Hilfe zum Lebensunterhalt nach BSHG = Behindertentelefon
~ §113 BSHG Haushaltshilfe ~ Hausnatrufsystem
- 5682 BSHG Pflegebelhilfe 8. Familien, Angehérigenberatung und
= §683 Pflegebeihilfe soziale Netzwerkarbeit
~ §23BSHG Mehrbedarf - Patient {psychosoziale Situation und
Diatzulage (BSHG) Situatlonder Familienangehsrigen)
- 839 Eingliederungshilfen BSHG ~ Nachbarn und Bekannte
- §37Krankenhiife - professionelle Helfer
Behindertenfahrdienst und Einzelfahrten — Frelzeltheralch
mit dem Taxi nach § 40 (1) 8 BsHG = Selbsthilfegruppen
Ambulante Hilfen, Pflegegeld der Kranken. 9. Beratung fiber Leistungen anderer
kassen Rehatriiger (RVO, SGB) w.a.
10. Nachsorge / Wiadervorlage
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Hilfsmittelversorgung

Pn_'théfriIFra’gestéll'ung"

Lasungsvorschlag/Hilfsmittel

Eingangsbereich
{wenige Stufen)

bei Gehbehinderung
bei Rollstuhifahrer

Treppenhaus
{Uberwindung der Trep-
pen)

Badezimmer und WC

Schlafzimmer
(Aufstehen aus dem Bett)

Bettligerigkeit
Gehbehinderung

Rollstiihle
{auch flr die Wohnung)

Haushaltsflihrung

«Stolperfallen”

Kommunikationshilfen
vor allem fiir Einzelperso-
nen

Beidseitiger Handlauf
Rollstuhlrampe BaumaBnahme, Aufzug
Rollstuhlrampe mobil (Aluschienen)

Treppensteiger (z.B. scalamobii: der Treppensteiger ist am Roll-
stuhl befestigt und wird von einer eingewiesenen Hilfskraft
ader von Angehorigen bedient.

Treppenraupe (8hnlich wie scalamohbil)

Der Behindertenfahrdienst der Stadt Dusseldorf. Der Behin-
derte wird von 2 Zivildienstleistenden aus der Wohnung herun-
tergetragen und mit einem Fahrzeug mit Rollstuhlrampe
transportiert,

Haltegriffe an Bad und WC (Edelstahl oder Kunststoff)
Rutschbrett und Badewannensitz fir die Wanne
Badewannenlifter, der in der Wanne betrieben werden kann,
z.B. Aquatec

fahrbarer Toilettenstuhl

erhéhtes Toilettenbecken oder Toilettensitzerhdhung ggfs. mit
Armstltzen

Duschrollstuhl, Duschklappsitz, Duschhocker

Bettenerh&hung durch Unterkonstruktion bel vorhandenen
Betten (Erh&hung auf 50 cm)
Seniorenbett {(Mindesthahe 50 em) mit fester Matratze)

Unterschiedliche Pflegebetten bis hin zum elektrohydraul-
schen Pflegebett mit unterschiedlichem Zubehsr

Urgzerarmgehstt’stze, Vierpunktestock, Gehbock und Deltageh-
ra

normate FaltrollstGhle und Spezialrolistihle wle 2.8, Stehroll-
stuhl oder andere spezlelle Elektrorallistiihle for dle Wohnung,
spezielle Kichenrollstihle

behindertengerechte Ktiche, Essen auf Radern

Greifzange, verlngerter Schuhanzieher, elektrischer Dosen-
dffner, Mikrowellenherd u.a.

Im ganzen Wohnberelch sollten Teppichbriicken oder lose Tep-
plchbéden als Stolperfallen entfernt oder befestigt werden.
(Ahnliches glit fur Telefonkabel). Dusch- und Badematten far
Dusche und Wanne sind sinnvoll,

Tastentelefone

Behindertengerechtas Tastentelefon

Hausnotrufsystem (sogenannterFun kfinger, der um den Hals
getragen wird), Der Behinderte kann zu jeder Zeait, an jedem
Ort seiner Wohnung Hilfe herbelrufen, wenn er gesttrzt ist.
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Interdisziplindre Zusammenarbeit
in einem therapeutischen Team

[} Den Schwerpunktihrer Aufgabe
sieht die geriatrische Rehabilitation,
aber auch jede Diagnostik und Ak ut-
Therapie beim &lteren Patienten, in
dem Ziel, Abhangigkeit bei Erkran-
kung zu vermeiden bzw. zu minimie-
ren und soweit wie méglich wieder
eine Integration in ein bestimmtes
soziales Umfeld zu erreichen. Also
Funktionalitat und damit in gewisser
Weise Lebensqualitat anzuheben,
das sollte das Zjel jeder geriatrischen
MaBnahme sein, Im Bereich der
Rehabilitation versucht man, die
durch ein akutes Ereignis oder Ver-
schleiBerscheinungen beeintrach-
tigte Funktionsfahigkeit des Alteren
soweit wieder herzustellen bzw. zu
férdern, daB er ein maglichst selb-
standiges und von fremder Hilfe
unabhéngiges Leben in der ihm ver-
trauten Umgebung weiterflihren
kann.

Um gezielt auf dieses angestrebte
Ergebnis hin therapieren zu kénnen,
muB natirlich das Ensemble der
kérperlichen, der seelischen und
sozialen Hintergriinde und ihre Aus-
wirkung auf die Erkrankung zum
Ausgangspunkt der Behandlung

B

gemacht werden. Im Einzelfall hat
man sogar oft den Eindruck, und dies
wurde auch durch Studien bestatigt,
z.B. die Erhebung von Frau Prof,
Falck In Berlin im Auftrag der Bun-
desregierung, daf3 nicht so sehr die
organmedizinischen Fragestellungen
bei geriatrischen MaBnahmen im
Vordergrund stehen, sondern die
sozialen und psychalogischen Ein-
fluBfaktoren.

Aus dem Prinzip der Ganzheit-
lichkeit, also die Person des zu Reha-
bilitierenden steht im Mittelpunkt,
und der funktionellen Zielsetzung
resultiert das wesentliche Struktur-
element geriatrischer Rehabilitation:
Die Zusammenarbeit der verschiede-
nen Teilgebiete, die zu einer Reinte-
gration bendétigt werden. Wir spre-
chenin diesem Zusammenhang gern
vom Team, also von der Mannschaft,
die die rehabilitative Aufgabe erfolg-
reich bewdltigen soll. jede FuBball-
mannschaft braucht aber auch einen
Kapitén, den Teaml|eiter.

Dies kann im EinzeHall recht
unterschiedlich sein, In der Regel ist
der Teamleiter der Arzt. Fast immer
ist in irgendeiner Form die Pflege

AN I



miteinbezogen, des weiteren Gym-
nastik und Ergotherapie. Dazu kén-
nen Logopédie, Didtberatung, Fami-
lientherapie, Sozialarbeit, Seelsorge,
Psychologie, Wohnberatung, Hilfs-
mittelberatung und rechtliche Bera-
tung kommen, Oft vergessen wird,
daB zu diesem Team naturlich auch
der Patient und manchmal seine
Angehdrigen gehéren. Denn mdagii-
che Therapieschwerpunkte kénnen
nur gemeinsam mit dem &lteren
Menschen unter Berlicksichtigung
seiner individuellen Bedtirfnisse fest-
gelegt werden, Denn gerade bei
ihnen ist es notwendig, ein indjvi-
duell abgestimmtes Therapiekonzept
2u erstellen, da fast immer zusitzlich
vorhandene Erkrankungen und
Altersveranderungen, sowie natir-
lich auch seine Einstellung zum
Leben berticksichtigt werden ms-
sen.

Diese interdisziplingre aufeinan-
der abgestimmte Zusammenarbeit,
die ohne Zweifel notwendig ist, um
einen ganzheitlichen Erfolg, im Sinne
der Geriatrie »Abhangigkeit zy ver-
meiden bzw. zu vermindern Y, zu
haben, haben aber alle notwendigen
Teammitglieder in der Regel nicht
gelernt.

Der Arzt, wie gesagt als Teamlej-
ter, lernt in seiner Ausbildung tber-
haupt nichts Giber pflegerische Pro-

bleme und Mbéglichkeiten, tiber die
Méglichkeiten der Gymnastik, der
Ergotherapie, der Logopédie usw..
Wie soll er die Teamleitung Uber-
nehmen, wenn er keine Kenntnisse
in diesen Bereichen besitzt. Die
geriatrische Weiterbildung, die lei-
dervom Land Nordrhein-Westfalen
bisher durch das Ministerium ftr
Arbeit, Gesundheit und Soziales blok-
kiert wird, wird hier vielleicht helfen.

Gleiches gilt im tbrigen in der
Regel fiir die anderen Teammitglie-
der. FUr die Pflegekrafte schien es so,
als wirde sich hier eine 8hnliche Aus-
bildung durchsetzen, wie sie far die
Arzte von der Bundesarztekammer
vor zwei Jahren empfohlen wurde.
Ich denke dabei an die geriatrische
Rehabilitationsschwester des DBfK
oder die Gerjatrie-Schwester in
Hamburg. Wahrend in Hamburg
anscheinend die Ausbildung recht
gut funktioniert, geschieht in Nord-
rhein-Westfalen auf diesem Gebiet
nur sehr wenig. Allein die Modellver-
suche Geronto-Psychiatrie sind
erfolgreich abgeschlossen worden
und eine entsprechende Ausbildung
far eine kleine Gruppe ist angelau-
fen, Fir alle anderen Teambereiche
fehlen solche Strukturen.

Aber was wir schon bei den jetzi-
gen Cheférzten (den Teamleitern der
Arzte im Krankenhaus) beklagen,

wird in der téglichen Praxis des geria-
trisch tatigen Arztes in seiner Team-
leiterfunktion zur direkten Bedro-
hung, Er hat keine Management-
aushildung, Umgehen mit anderen
Disziplinen, dabei Fihrungsqualitat
darstellen, sie erfolgreich in einem
groflen Ganzen zu integrieren und so
einzusetzen, daB dabei auch Motiva-
tion zur Leistung entsteht. Dabei
darfer bei unseren beschrankten
Ressourcen auch nicht die Wirtschaft-
lichkeit aus dem Auge verlieren. Nur
die Krankenschwester hat bisher eine
entsprechende Ausbildung im Mana-
gement anzubieten, ich denken hier
an den Stationsleitungs- bzw. Pfle-
gedienstleitungskurs.

Ein bisher nicht zu unterschatzen-
des Problem ist auch, daB die tradi-
tionell hierarchischen Organisations-
strukturen des medizinischen Perso-
nals {,der Arzt und seine Gehilfen®)
in einem solchen Team geradezu dis-
funktional sind, Angefangenvon der
Einschatzung des Rehabilitationspo-
tentials bei Aufnahme und der For-
mulierung eines Behandlungsziels bis
zur Entlassungsvorbereitung mussen
alle therapeutischen Berufsgruppen
vllig gleichberechtigt zur Planung
und Durchfiihrung der Therapie bei-
tragen,

Der Arzt wird den Allgemeinzu-
stand, die Belastbarkeit und die Pro-

gnose des Patienten einschatzen und
gemeinsam mit anderen Teammit-
gliedern einen Behandlungsplan
erstellen, ihn auf dieser Basis anord-
nen und ihre Durchfihrung tiber-
wachen. Aber die wichtigen Ent-
scheidungen des gesamten Rehabili-
tationsverlaufes werden nach
gemeinsamem Abwiégen und Erdr-
tern aller Probleme und Ressourcen
des Patienten im therapeutischen
Team in Absprache mit dem Patien-
ten bzw. seinen Angehérigen
getroffen,

Bei den regelméBig stattfinden-
den Teamsitzungen werden Erkennt-
hisse und Eindricke Gber den aktuel-
len Behandlungsstand ausgetauscht,
die die einzelnen bei ihrer Arbeit mit
dem Patienten gewonnen haben,
soweit diese Informationen von
Bedeutung flr den weiteren Thera-
pieverlauf sind.

Das Ergebnis eines Hausbesuchs
durch den Ergotherapeuten st
unter Umsténden mehr Aktivitaten
beim Sozialdienst (z.B. Hilfsmittel-
versorgung, Veranlassung von
Umbauten in der Wohnung), bei der
Krankengymnastik (Anpassungs-
training) aus, als bei den Ergothera-
peuten selber, Immer wieder wird die
Therapieplanung dem Verlauf ent-
sprechend verandert und ndtigen-
falls wird z.B. auch das urspriingliche



Behandlungsziel durch ein (erweiter-
tes oder reduziertes) anderes ersetzt
werden miissen,

Um eine solch erfolgreiche Team-
arbeit sicherzustellen, ist es nattrlich
hotwendig, die heute in der Medizin
iblich gewordene Selbstdarstellung
und Abgrenzung gegeniiber ande-
ren Fachbereichen aufzugeben und
eine richtige Einschatzung der eig-
nen Wertigkeit im gesamten Rehabi-
litationsplan zu haben. Dies ist ein
LernprozeB in einer Gesellschaft, in
der ,Selbstdarsteller” hervorgeho-
ben werden und dementsprechend
auch einen hohen sozialen Status
genieBen,

Die gemeinsame Arbeit an einem
Projekt, das Wir-Gef(hl einer Pro-
blemlésung, ist ja fast ein Tabu-

Thema in unserer Gesellschaft. Dieser
Sicht steht das geriatrische Team
direkt entgegen. So braucht die
Medizin auch keinen runden Tisch
der Politik zu erfinden, um ihre Pro-
bleme zu [&sen. Das geriatrische
Team ist der runde Tisch der Medizin.
Und daf es erfolgreich arbeitet,
beweisen inzwischen viele erfolgrei-
che geriatrische stationare Einrich-
tungen. Unser aller Aufgabe wird es
sein, darauf zu achten, daf3 Geriatrie
auch immer mit dem geriatrischen
Teamgedanken verbunden bleibt.
Und was mir momentan fast wichti-
ger erscheint, daB der Teamgedanke
sichin allen Bereichen der stationa-
ren bzw. ambulanten Betreuung
Alterer durchsetzt. [J
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1 Der Begriff der ,Geriatrischen
Rehabilitation” ist kein Rechts-
begriff

Der Begriff der ,Geriatrischen
Rehabilitation” ist (noch) kein recht-
licher Begriff. Eine Suche nach den
gesetzlichen Grundlagen der geria-
trischen Rehabilitation auf der Basis
nur dieses Begriffes ertibrigt sich also.

Aber es geht nicht um Begriffe, es
gehtum die Sache der geriatrischen
Rehabilitation. Aus diesem Grund
empfiehlt es sich, zun&chst einmal
inhaltlich zu umreifen, was die

geriatrische Rehabilitation ausmacht:

Geriatrische Rehabilitation
umfaBt verschiedene Arten der
Rehabilitation an verschiedenen
Orten. Im Zentrum steht die medizi-
nische Rehabilitation, die in der
Akutklinik wie auch an anderen
Orten vorgenommen werden kann,
Ebensoviel Gewicht kann aber auch
der Prévention im Sinne von Vermei-
dung einer Pflegebedirftigkeit
schon im hauslichen Milieu zukom-
men. Geriatrische Rehabilitation
umfaBt in ihrem Umfeld auch MaB-
nahmen nicht-medizinischer Art -
hier kurz soziale Rehabilitation
genannt. Darunter fallen z.B. die
Maf3nahmen zur Wiederherstellung
oder Sicherung der Kommunika-
tionsfahigkeit einer Person, die MaB-
nahmen psychosozialer Art, die Maf-

nahmen zur Vermeidung von Isola-
tion, letztlich alle MaBnahmen, die
dazu dienen, der Person wieder
Eigenkompetenz zu verschaffen.

Geriatrische Rehabilitation spielt
sich inhaltlich auf den Achsen medi-
zinisch - sozial und - von den Orten
her gesehen - auf den Achsen haus-

lich - teilstationér - stationar ab, Auf
die mannigfaltigen Ubergangsfor-
men, Kombinationsméglichkeiten
und Formen je individueller Rehabili-
tation soll hier nur hingewiesen
werden. Rehabilitation reagiert
bekanntlich auf ein Bindel unter-
schiedlicher individueller medizini-
scher und sozialer Bedarfslagen.
Selbst unter den {blicherweise ver-
wandten Kategorien der medizini-
schen, beruflichen und sozialen
Rehabilitation verbirgt sich eine Viel-
zahl von einzelnen rehabilitativen
MaBnahmen, die immer wieder auf
den Einzelfall abgestimmt werden
miissen.

Die Suche nach den gesetzlichen
Grundlagen einer so aufgefalten
geriatrischen Rehabilitation ist vor
diesem Hintergrund ein schwieriges
Unterfangen, denn es gibt in der
Bundesrepublik keinen zusammen-
gefaBten gesetzlichen Korpus, der
mit ,Rehabilltationsrecht” oder
«Rehabilitationsgesetzbuch” zu beti-
teln wire, Rehabilitation wird hier-

zulande von praktisch allen Soziallei-
stungstréagern wahrgenommen, von
der Sozialhilfe tiber die Kriegsopfer-
versorgung bis hin zu den verschie-
denen Zweigen der Sozialversiche-
rung. Das haufig als Rehabilitations-
gesetzbuch mifverstandene Gesetz
iber die Angleichung der Leistungen
zur Rehabilitation vom 7. August
1974 (Rehabilitions-Angleichungsge-
setz - RehaAng|G) hat nur die Auf-
gabe, die verschiedenen Rehabilita-
tionsleistungen seitens der verschie-
denen Sozialleistungstrager zu har-
monisieren und zu koordinieren. Ein
eigenstandiges Leistungsgesetz ist
das RehaAnglG nicht. Auch das
geplante Neunte Buch des Sozialge-
setzbuchs zur Eingliederung Behin-
derter enthalt den Begriff der geria-
trischen Rehabilitation nicht, Unter
den verschiedenen Rehabilitations-
maBinahmen, die in § 16 des Entwurfs
des SGB IX aufgefihrt sind, ist die
geriatrische Rehabilitation nicht
erwahnt.

Man muB also mehrere Netze mit
unterschiedlich engen Maschen
auswerfen, um bei der Suche nach
den gesetzlichen Grundlagen der
feriatrischen Rehabilitation findig
2U werden. Irmn folgenden sollen nur
die Sozialversicherungszweige und
das Bundessozialhilfegesetz unter-
sucht werden. Der Komplex der

Kriegsopferversorgung kann hier
nicht erortert werden,

2 Geriatrische Rehabilitation im

Sozialleistungsrecht

2.1 Sozialhilferecht
Das BSHG enthalt drei Hilfearten,

die den Bereich der geriatrischen

Rehabilitation berlhren:

> Altenhilfe (§ 75 BSHG). Diese stellt
jedoch vornehmlich auf den
sozialen, nicht auf den medizini-
schen Bereich der Versorgung
alter Mienschen ab, Obwohl die
Vorschrift als offene Norm gefaf3t
ist (,Als MaBnahmen der Hilfe
kommen inshesondere in
Betracht...”), wird manihr schwer-
fich eine Interpretation Uberstiil-
pen kénnen, die ein vollstandiges
geriatrisches Rehabilitationspro-
gramm mit umfaBt. Diesist ein-
hellige Meinung. Immerhin .
kénnte diese Vorschrift, wenn sie
in der Praxis nur ausgeschopft
wiirde, auch dazu dienen, einige
MaBnahmen der sozialen Rehabi-
litation zu tragen. Das gilt insbe-
sondere fir die Hilfe beider
Beschaffung und zur Erhaltung
einer altersgerechten Wohnung
(§ 75 Abs. 2 Nr. 1 BSHG), fiir die
Hilfe, die alten Menschen den
Besuch von Freizeit- und Kulturve-
ranstaltungen ermoglicht (§ 75



Abs. 2 Nr. 4 BSHG) und fur die
Hilfe zu einer Betatigung (§ 75
Abs. 2 Nr. 6 BSHG),

[> Hilfe zur Pflege (§5 68, 69 BSHG),
Diese Hilfeart stellt bis zum
Inkrafttreten des Pflegeversiche-
rungsgesetzes, obwohl nicht nur
fir &ltere Menschen einschlagig,
eine der zentralen Leistungsnor-
men des Sozialrechts fir iltere
pflegebedirftige Menschen dar.
Nach allgemeinem Rechtsver-
standnis werden im Rahmen dje-
ser Hilfeart aber nur defizitersat-
zende Leistungen geboten, also
grundpflegerische Leistungen bej
Hilflosigkeit. Rehabilitationslei-
stungen kdnnen (iber diese Hilfe-
art nicht gewahrt werden, Aller-
dings kénnte mit einem erwejter-
ten Pflegebegriff, der auch vorsor-
gende und rehabilitative MaBnah-
men umfaBt, diese Hilfeart f(r
eine geriatrische Rehabilitation
einschlédgig werden. In der soZjal-
hilferechtlichen Literatur wird
solches jedoch nicht diskutiert. Die
aktivierende Pflege ist jedoch von
§§ 68, 69 BSHG abgedeckt,
Eingliederungshilfe fir Behin-
derte (§§ 39 ff. BSHG). Diese Hilfe-
artist bestimmt fur Personen, die
nicht nur voriibergehend kérper-
lich, geistig oder seelisch wesent-
lich behindert sind. Siekennt aus-
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dricklich keine Altersbegren-
zungen, ware damit also von der’
gesetzlichen Anlage her durchaus

als Leistungsnorm heranzuziehen.

Faktisch handelt es sich beim
Klientel dieser Hilfeart jedoch vor
allem zum einen um jugendliche
Behinderte, zum anderen um
geistig behinderte Personen. In
der Praxis wird diese Vorschrift
kaum zu Zwecken der geriatri-
schen Rehabilitation genutzt. Es
ware aber méglich, pflegebedtirf-
tigen Personen tiber diese Lei-
stungsnormen auch Leistungen
zur Vermeidung von Pflegebe-
dirftigkeit zukommen zu lassen -
allerdings wegen des sozialhilfe-
rechtlichen Nachrangprinzips nur
dann, wenn ein anderer Lei-
stungstrager solche Leistungen
nicht erbringt. Solche vorrangigen
Leistungstrager sind die Sozial-
versicherungen.

2.2 Sozialversicherungen
Medizinische Rehabilitation wird
hiervon der Kranken-, Renten- und
Unfallversicherung gewahrt. Die
Rehabilitationsleistungen der Ren-
ten-und der Untallversicherung
scheiden jedoch insofern aus, als bei
der Unfaliversicherung erst das Vor-
liegen eines Arbeitsunfalls leistungs-
auslésend wirkt, und bei der Renten-
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versicherung die Wiederherstellung
der Erwerbsfahigkeit Leistungsziel ist
(89 Abs. 1SGB VI). Letzteres ist bei
alteren Menschen, die bereits auBer-
halb des Erwerbsalters stehen, nicht
mehr méglich.

2.2.1 Das Verhiltnis von Kranken-
versicherung und Pflegeversiche-
rung
Ausweislich des Leistungskatalo-

ges der Pflegeversicherung (§ 28 SGB
Xl) sind Leistungen zur geriatrischen
Rehabilitation in der Pflegeversiche-
rung nicht vorgesehen. Nur Gber die
Vorschrift ber die Gewé&hrung von
Pflegehilfsmitteln und technischen
Hilfen (§ 40 SGB X1) kénnen ggfs.
auch Reha-MaBnahmen abgedeckt
werden. Dort, wo das SGB X| Rehabi-
litationsleistungen ins Spiel bringt -
und das sind, wie zu sehen sein wird -
zahlreiche Vorschriften, bleibt die
Krankenkasse der zusténdige Reha-
bilitationstrager. Leistungen der akti-
vierenden Pflege werden nach Eintritt
von Pflegebedtrftigkeit jedoch von
den Pflegekassen erbracht (§ 11 Abs. 2
5GB Vin der Fassung des PflegeVG).

22.2 Geriatrische Rehabilitation in
der Krankenversicherung

Die Krankenversicherung bleibt
also auch nach dem Inkrafttreten des
3GB Xl (Soziale Pflegeversicherung)

Hauptleistungstrdger medizinischer
und damit auch geriatrischer Reha-
bilitationsleistungen. Leistungsaus| -
send fir Leistungen der Krankenver-
sicherung und damit auch der Reha-
bilitationsleistungen ist in der Regel
das Vorliegen einer Krankheit (an-
ders bei der Hilfsmittelgewéhrung,
wo auch Behinderung Leistungs-
grund ist, vgl. § 33 Abs. 1 SGB V}. § 11
Abs. 2 Satz 1 SGB V enthalt {in der
Fassung des PflegeVG) aber auch
medizinische und erganzende Lei-
stungen zur Rehabilitation, die nicht
an das Vorliegen einer Krankheit
gekn(pft sind. Es sind dies die Lei-
stungen, die notwendig sind, um
einer drohenden Behinderung oder
Pflegebedrftigkeit vorzubeugen,
sie nach Eintritt zu beseitigen, zu
bessern oder eine Verschlimmerung
zu verhiten.

Bis zum Gesundheits-Reformge-
setz war In der Krankenversicherung
die Leistungsgewahrung an der
Nahtstelle von Krankheit und Pflege-
bedurftigkeit problematisch. Dieses
Problem ist mit dem Gesundheits-Re-
formgesetz behoben worden. Im
Gesundheits-Reformgesetz ist auch
ausdruicklich vorgesehen, daB d.ie
Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen Leistungen u.a. zur Ver-
hatung einer Behinderung und'zur
Vermeidung oder Minderung einer



Pflegebedrftigkeit erbringen. Dies
alles wird unter Rehabilitation in der
Krankenversicherung verstanden
{vgl. § 107 Abs. 2Nr. 1 b) SGB Vin der
Fassung des PflegeVG). Ebenso ist es
méglich, unter arztlicher Verantwor-
tung Krankengymnastik, Bewe-
gungstherapie, Sprachtherapie oder
Arbeits- und Beschaftigungstherapie
und andere geeignete MaBnahmen
zugewdhren (§ 107 Abs, 2 Nr. 25GB
V). Mit den Vorsorge- und Rehabili-
tationseinrichtungen muR ein Ver-
sorgungsvertrag bestehen (§ 111
SGB V).

Die Frage ist, ob angesichts dieser
Rechtsgrundlagen in der gesetzi-
chen Krankenversicherung die geria-
trische Rehabilitation gesichert st.
Der Sachverstandigenrat fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen hatin seinem Jahresgutachten
1990 (Herausforderungen und per-
spektiven der Gesundheitsversor-
gung} dem Problemkrais JAlter,
Krankheit und Pflegebedirftigkeit”
ein umfangreiches Kapitel gewidmet
(aa0, 5,72 f£.). Dort wurde gefordert
(aa0, S, 95, Nr. 250), daB neben aus-
gebildetem Fachpersonal auch
Tageskliniken und Tagespflegeheime
bereitstehen sollen und daB in den
Normalkliniken die akutgeriatrische
Versorgung und in Spezialeinrichtun-
gendie geriatrisch-rehabilitative

Versorgung stattfinden soll, Far diese
Forderungen sind mit dem Gesund-
heits-Reformgesetz die rechtlichen
Grundlagen hergestellt worden,

Die geriatrische Rehabilitation
gehdrt auch zur vertragsérztlichen
Versorgung (§§ 73 Abs. 1 Nr. 4, Abs. 2
Nr. 5 5GB V). Damit hat auch die
ambulante Rehabilitation ihre
Rechtsgrundlage gefunden.

2.2.3 Getiatrische Rehabilitationin
der Pflegeversicherung
Das SGB X| enthilt - etwas holz-
schnittartig ausgedriickt - zwei Arten
von Vorschriften, die sich auf die
Rehabilitation von pflegebedrfti-
gen Personen beziehen:
> Einige wenige Vorschriften sind
leistungsrechtlicher Art, so insbe-
sondere zur aktivierenden Pflege.
[> Zahlreiche Vorschriften befassen
sich mit der Sicherung der Rehabi-
litation von pflegebedirftigen
Menschen, ohne daf sie als Lei-
stungsnormen zu qualifizieren
wiéren. Man kann diese Vorschrif-
ten vorallem als leistungserschlie-
Bend betrachten, Anders ausge-
driickt: Es handelt sich um Vor-
schriften auf einer Meta-Ebene,
also um Vorschriften ,hinter*”
oder ,(ber” den leistungsrechtli-
chen Bestimmungen.

2.2.3.1 Leistungen zur gerfatrischen

Rehabifitation
Das Leistungsrecht der Pflegever-

sicherung stellt sich im Hinblick auf

rehabilitative MaBnahmen sehr karg
dar:

> Im Rahmen des Vorrangverhilt-
nisses der Krankenkassen bei der
Erbringung von Reha-Leistungen
greift eine Ausnahme im Sinne
der Zustandigkeit der Pflegekas-
sen dann, wenn die Leistungser-
bringung erforderlich ist, um eine
unmittelbar drohende Pflegebe-
durftigkeit zu vermeiden, eine
bestehende Pflegebedirftigkeit
zu Oberwinden, zu mindern oder
eine Verschlimmerung zu verhi-
ten, wennsonst die sofortige Ein-
leitung der MaBnahmen gefahr-
det ist (§ 32 Abs, 1 SGB X). Diese
Ausnahme ist allerdings an zahl-
reiche Kautelen geknQpft (vgl. §
32 Abs. 2 5GB Xl).

D> Genuines Leistungsrecht enthalt
die Vorschrift uber die Pflegehilfs-
mittel und die technischen Hilfen
(§ 40SGB XI). Hier sind insbeson-
dere die finanziellen Zuschilsse
(begrenzt auf DM 5.000 je MaB-
nahme) zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes zu
nennen (§ 40 Abs, 4SGRB X1),

2.2.3.2 Sicherung der geriatrischen
Rehabilitation

Das Pflegeversicherungsrecht ist
an vielen Stellen von dem Bemihen
gekennzeichnet, Pflegebedurftigkeit
nicht als unverdnderbaren Dauerzu-
stand, sondern als verdnderbaren, als
beeinfluBbaren Zustand zu begrei-
fen. Damit greift das Pflegeversiche-
rungsrecht auf medizinisch-geriatri-
sche Erkenntnisse zurck. Dieser - flr
die Medizin und die Geriatrie viel-
leicht nicht mehr so neue - Ansatz ist
fiir das Sozialleistungsrecht nicht zu
unterschitzen, denn: Bislang wurden
Leistungen zur Pflegebedirftigkeit
als defizitersetzende Leistungen
begriffen, wéhrend die Leistungen
bei Krankheit immer auch darauf
abzielten, funktionale Defizite zu
verandern. Dieser scharfen Trennung
der Begriffe entsprach eine Trennung
der Berufe, die in den jeweiligen
Feldern zu Intervention berufen
waren: hier der Pfieger, dort das
medizinische Personal. Nun wird die
bisher bestehende Trennung zwi-
schendem Krankhelitsbegriff und
dem Begriff der Pflegebedurftigkeit
aufgelockert. In der Sache selbst
heit dies, daB das medizinische Per-
sonal neue Interventionsfelder hat.

sieht man einmal davon ab, daf
zahlreiche der einschldgigen Vor-
schriften des SGB Xl zur Rehabilita-



tion eher deklaratorischen als kon-
kret bestimmenden Charakter
haben, so muf3 dennoch in Rechnung
gestellt werden, daB der Gesetzge-
ber das Problem des Rehabilitations-
bedarfs gesehen und erkannt hat.
Schon im Rahmen der Leitnormen
des SGB Xl weisen zahlreiche Rege-
lungen auf die Rehabilitation hin.

Hierzu zahlen;

[> die Ausrichtung ailer Hilfen auf
die Wiedergewinnung und Erhal-
tung von Fahigkeiten (§ 2 Abs, 1
Satz 2 SGB XI);

> der Vorrang von Privention und
Rehabilitation (§ 5 SGB XI);

[> die Eigenverantwortung zur Ver-
meidung von Pflegebedirftigkeit
(8§ 6 5GB XI);

[> die entsprechende Aufklarung
und Beratung (§ 7 SGB X|);

> die Verpflichtung zur Vorhaltung
eines Angebots an ergénzenden
MaBnahmen der medizinischen
Rehabilitation (§ 8 Abs. 2 SGB XI);

P- die Pflicht der Pflegeeinrichtun-
gen, aktivierende Pflege zu lei-
sten(§ 11 Abs. 1 Satz 25GB X

{> die Pflicht der Pflegekassen zur
Sicherstellung rehabilitativer
MaBnahmen (§ 12 Abs, 2 SGB X1y,
Ohne die Wichtigkeit dieser tejl-

weise deklaratorischen Leitnormen

zuunterschatzen, ist jedoch ejne

Vorschrift besonders hervorzuheben,

Bei dieser Vorschrift geht es bereits
im Verfahren der Feststellung der
Pflegebedtrftigkeit durch den Medi-
zinischen Dienst darum, die geeigne-
ten RehabilitationsmaBnahmen fest-
zustellen (§ 18 Abs. 1 SGB Xl). Leider
ist diese Norm von einem - eher
schlechten - KompromiB gekenn-
zeichnet: Versicherte haben {nur)
dann einen Anspruch gegen den
zustandigen Trager der Krankenver-
sicherung auf MaBnahmen zur
ambulanten medizinischen Rehabili-
tation mit Ausnahme von Kuren,
wenn dies durch den Medizinischen
Dienst im Verfahren zur Feststeliung
der Pflegebedurftigkeit stattfindet.
Der Medizinische Dienst ist im Ubri-
gen gehalten, den Pflegekassen die
geeigneten Reha-MaBnahmen mit-
zuteilen (§ 18 Abs. 5 SGB XI). Die Pfle-
gekassen selbst missen im Einzelfall
ebenfalls prufen, welche Leistungen
zur Rehabilitation geeignet und
zumutbar sind, Pflegebedtrftigkeit
zu Oberwinden, zu mindern oder ihre
Verschlimmerung zu verhlten (§ 31
SGB XI).

Der Vollstandigkeit halber soll
noch auf die Statistik-Vorschrift hin-
gewiesen werden, In eine Bundes-
statistik kdnnen auch die MaBnah-
men zur Pravention und Rehabilita-
tion eingehen (§ 107 Abs, 2 Nr. 4
SGB X).

3 Offene Fragen bei der Geriati-
schen Rehabilitation

Einige Fragen sind bisher offen
geblieben. Eskann im Augenblick
nicht mit Sicherheit gesagt werden,
ob und inwieweit die neue Pflege-
versicherung hier Abhilfe schaffen
kann,

3.1 Die Erfassung der hiuslichen
Situation

Die Realitat der Versorgung slte-
rer Menschen in der Bundesrepublik
zeigt, daB in den Pflegeeinrichtun-
genund Altenheimen haufig Perso-
nenuntergebracht sind, bei denen
eine Einrichtungsunterbringung
nicht notwendig geworden wiére,

wenn sie schon entsprechend rehabi-

litiert worden wiren. Das Problem
liegt hier darin, daB fir von Pflege-
bedirftigkeit gefahrdete Personen
nicht rechtzeitig, also wenn sie sich
noch zu Hause oder in der Familie
authaiten, rehabilitative MaBnah-
men ergriffen werden. Es fehlt also
schon anden entsprechenden Vor-
kehrungen, solche Personen recht-
zeitig zu erfassen, Dieses Defizit

beruht einerseits an der oft mangeln-

den Kenntnis von Rehabilitations-
Mdglichkeiten seitens der niederge-
lassenen Arzte. Die rechtlichen
Grundlagen Im SGR V bieten jedoch
Ansétze, im Rahmen der vertrags-

arztlichen Versorgung, auch in
Zusammenarbeit mit den sonstigen
ambulanten Leistungserbringern, vor
allemn also mit den Sozialstationen,
rechitzeitig MaBnahmen zur Vermei-
dung einer Einrichtungsunterbrin-
gung zu ergreifen. Allerdings liegt
faktisch der Schwerpunkt der ambu-
lanten Betreuung pflegebedrftiger
Personen in der Hauptsache bei der
grund- und behandlungspflegeri-
schen und der hauswirtschaftlichen
Versorgung. Eine echte ékologische,
d.h. am Umfeld des élteren Men-
schen ansetzende Prophylaxe findet
deshalb nicht statt. Vielleicht kann
das Pflegeversicherungsrecht dazu
beitragen, daBein Leistungstréger
bei einer sich abzeichnenden Pflege-
bedarftigkeit einer élteren Person
MaBnahmen ergreift, die Wohnung
entsprechend behindertengerecht
auszustatten oder gar fur eine
andere Wohnung zu sorgen, die
Angehbrigen auf die Behinderung
einzustellen und ihnen womaglich
noch eine pflegerisch-rehabilitativ
anleitende Schulung zukommen zu
lassen. Die jetzt vorgesehenen Schul-
ungsmégl'ich keiten far pflegenlde
Angehérige und fur ehrenamtllfhe
pflegepersonen sollten dies berlick-
sichtigen (vgl. § 45 SGB XI).



3.2 Sicherung der Rehabilitation in
der stationéren Pflegeeinrichtung
Der Ort, an dem sich pflegebe-
dirftige Menschen befinden, wenn
sie nicht ambulant versorgt werden,
ist nicht die medizinische Fachein-
richtung, sondern das Pflegeheim.
Bisher haben die Kostentibernahme-
regelungen der Sozialhilfe kaum
Méglichkeiten der Rehabilitation
vorgesehen, Hier 8ffnet sich ein wei-
tes Feld fOr die Pflegeversicherung.

3.3 Die Schnittstellenproblematik:
Akutversorgung - Geriatrische Reha-
bilitation

Nach wie vor ist dje Schnittstelle
zwischen Akutversorgung und
Beginn der Rehabilitation im Kran-
kenhaus im Verhaltnis zur weiteren
rehabilitativen Versorgung proble-
matisch. Die Uberg&nge kénnen
stattfinden in Richtung auf eine sta.
tionare Pflegeeinrichtung, aber auch
in die teilstationare Versorgung
ebenso wie in dje hausliche Pflege,
Eine rechtzeitige Einschaltung des
Medizinischen Dienstes kann hier
moglicherweise die Schnittstellen-
problematik vermindern.

3.4 Das Problem des Zusammenwyir-

kens von medizinischer und sozialer
Intervention

Bisher waren die Ubergangsberei-

che vom Medizinischen zum Sozialen
oft blinde Flecke im Leistungsrecht.
Die Vorschrift des § 107 Abs. 2 Nr. 2
SGB YV, nach der geriatrische Rehabili-
tation nur unter fachlich-medizini-
scher standiger &rztlicher Verantwor-
tung und unter Mitwirkung von
besonders geschultem Personal statt-
finden darf, sichert zwar auf der
ginen Seite die Fachlichkeit der ent-
sprechenden RehabilitationsmaB-
nahmen; auf der anderen Seite ver-
schérft sie die Trennung zwischen dem
Medizinischen und dem Sozialen.

Pas Pflegeversicherungsrecht
enthalt aber jetzt eine Vorschrift, die
bei den Medizinern fur Aufruhr
gesorgt hat: Im Verfahren der Fest-
steilung der Pflegebedirftigkeitsoll
eng mit Pflegefachkréaften und ande-
ren geeigneten Kriaften zusammen-
gearbeitet werden (§ 18 Abs, 6 SGB
X1}. Vielleicht tragt diese Vorschrift
dazu bei, daB die Grenzen zwischen
dem medizinischen und dem sozialen
Bereich aufgelockert werden.

3.5 Qualitatssicherung und geriatri-
sche Rehabilitation

Als weiteres rechtliches wie sachli-
ches Defizit ist bisher das Fehlen von
Qualitatssicherungsinstrumenten zu
verzeichnen. Auch die Rehabilitation
wird sich der Qualitatssicherung zu
unterwerfen haben. Man wird sehen,

ob Qualitdtssicherung in der Rehabi-
litation zu den gew(inschten Ergeb-
nissen beitragt.

4 Zusammenfassung

Als Fazit kann festgehalten wer-
den;

Die medizinische Seite der geria-
trischen Rehabilitation und der akti-
vierenden Pflege ist rechtlich im gro-
Benund ganzen brauchbar abgesi-
chert. Mit dem Pflegeversicherungs-
recht ist ein Schritt nach vorne getan
worden. Sicherlich ist dort, gerade
auch wegen der geteilten Zustén-
digkeiten, d.h, des Vorrangs der
medizinischen Rehabilitation durch
die Krankenkassen, vieles nicht sach-
gerecht und konfliktfrei geregelt.
Die Zustindigkeit fiir die geriatrische
Rehabilitation gehrt zur Plegever-
sicherung.

Die soziale Seite der geriatrischen
Rehabilitation ist leistungsrechtlich
nach wie vor unzureichend abgesi-
chert. Aber dies ist ein allgemeines
Problem des deutschen Soziallei-
stungsrechts, das mehr im Leistungs-
recht und weniger in der Bereithal-
tung von Unterstiitzung im Vor- und
Umfeld einer Risikolage denkt.

Man wird auch sehen miussen, wie
sichmit dem Pflegeversicherungs-
recht das Umfeld der alterer Men-
schen, auch im Hinblick auf eine dko-

logische Prophylaxe, gestaltet.
Gerade im Hinblick auf den im SGB X|
dezidiert erkldrten Vorrang der hdus-
lichen Pflege Xlist Sorge zu tragen,
daf3 die fachliche Praventionim
Umfeld, in der Familie und bei
Nahestehenden, nicht auBen vor
bleibt. Die gegenwirtige faktische -
weniger die rechtliche - Geféllelage
zwischen den Polen medizinisch-
statjondr und sozial-ambulant muB
zugunsten der ambulanten Reha-
MaBnahmen ausbalanciert werden,
Problematisch ist allgemein far
die Leistungen der Altenhilfe und
speziell auch fur die geriatrische
Rehabilitation, daf} die Koordinie-
rung und Vernetzung der verschiede-
nen Dienste und MaBnahmen auf
srtlicher Ebene noch nicht oder nur
erst ansatzweise erfolgt, Hier bleiben
den Kommunen wichtige altenpoliti-
sche Gestaltungsspleirdume, Aller-
dings muB man zur Zeit den Eindruck
gewinnen, daB die Kommunen Hand
in Hand mit der durch die Pflegever-
sicherung bedingten Entlastung von
erheblichen Sozialhilfekosten auch
eine Entlastung bei der Verantwor-
tung fur die Vorhaltung einer adé-
quaten Infrastruktur an sozialen
Diensten und Einrichtungen filr
3ltere und pflegebedurftige Men-
schen sehen. Es wird sich als groBer
Fehler kommunaler Sozialpolitik
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erweisen, wenn die Kommunen aber
die Gestaltungsmacht fur diese Infra-
struktur derelinquieren. Die Kommu-
nen bleiben ganz im Gegenteil dazu
aufgefordert und verpflichtet, den
&lteren Menschen diejenigen Bera-
tungs- und Unterstitzungsméglich-
keiten zu bieten, die ihnen von den
anderen Sozialleistungstragern nicht
gegeben werden.

Der gesetzliche Rahmen zur
Sicherung der geriatrischen Rehabili-
tation ist mit der Pflegeversicherung
&twas gréBer geworden. Jetzt geht
esdarum, ihn auszuschépfen und mit
Inhalt zu fullen. Dies haben die Kran-
kenkassen erkannt. So wurde jungst
gesagt, daB vordringlicher Hand-
lungsbedarf insbesondere auch far
den Bereich der geriatrischen (ge-
ronto-psychiatrischen) Rehabilitation
bestehe ( Widekamp, Peter ,Ambuy-
lante Rehabilitation”, Trotz vieler
Initiativen noch keine kiaren Kon-

turen, in: Die Ersatzkasse, 5. 181 f.,
184),

Zum SchluB ist noch darauf hin-
zuweisen, daf die geriatrische Reha-
bilitation dazu beitragen wird, das
Verstandnis von Krankheit und insbe-
sondere von Pflegebedlirftigkeit
nachhaltig zu verandern. Pflegebe-
darftigkeit wird nach den gegenwér-
tigen gesetzlichen Regelungen nicht
mehr als irreversibler, sondern wie
die Krankheit als beeinfluBbarer und
veranderbarer Zustand begriffen.
Damit nahert sich der Begriff der
Pflegebediirftigkeit dem Begriff der
Krankheit. Aber nicht nur die
Begriffe verandern sich: Das Verhilt-
nis des Medizinischen zum Sozialen,
in Deutschland bislang fast messer-
scharf getrennt, wird zu einem koo-
perativen und verzahnten Verhéltnis
werden, Die Berufsbilder und die
Sicherungsinstitutionen werden sich
entsprechend anpassen miissen. [

PETER WIDEKAMP

ABTEILUNGSLEITER LEISTUNGEN BEIM YD AK

Geriatrische Rehabilitation aus der Sicht

des Kostentrigers

#@ Die Geriatrie und die Gerontopsy-
chiatrie haben neue Wege gewiesen
fur die Rehabilitation alterer Men-
schen, Es geht jetzt um nicht mehr
und nicht weniger als darum, diese
Erkenntnisse praktisch umzusetzen.
Zahllose Initiativen und Modelie sind
inzwischen zu verzeichnen.

FUr die gesetzliche Krankenversi-
cherung stellt sich die Aufgabe, ihre
Leistungen unter geriatrischen
Gesichtspunkten weiterzuentwik-
keln, wobei dies fiir die Akutbe-
handlung, die Pravention und Reha-
bilitation gleichermaBen gilt. Zwei-
fellos eine in die Zukunft weisende
Aufgabe, die durch das Pflegeversi-

therungsgesetz noch an Bedeutung
gewinnt,

Aufgaben auf dem Gebiet der (ge-
fiatrischen) Rehabilitation

Im Jahre 1974 sind die Kranken-
kassen einbezogen worden in den
Kreis der Reha-Trager, mit dem Auf-
trag, Reha-Leistungen zur Vermei-
dung, zy; Besserung oder zum Aus-
gleich von Behinderungen zur Verfu-
Ung zu stellen. Dieser Auftrag ist
durch das GRG erweitert worden:
Reha-Leistungen sind seither auch
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zur Vermeidung oder Minderung von
Pflegebedtrftigkeit zu gewéhren.
Diese Neuregelung stehtin einem
engen Zusammenhang mit den neu
eingefiihrten Leistungen flr
Schwerpflegebedlrftige:

Die Pflegebedurftigkeit, der
LPflegefall” ist nicht langer nur ein
leistungsausgrenzender Tatbestand,
sondern l6st u.U. kostentrachtige
Dauerleistungen aus, ergo soll er
selbst zum Gegenstand rehabilitati-
ver (und priventiver) Strategien
werden. Durchaus konsequent, wie
ich meine, Reha auch vor Pflege.
Durch das Pflegeversicherungsgesetz
wird der Reha-Auftrag noch weiter
konkretisiert:

. Zu den Leistungen nach Absatz 1
gehdren auch medizinische und .
ergénzende Leistungen zur Rehabi-
litation, die notwendig sind, um
einer drohenden Behinderung oder
Pflegebedurftigkeit vorzubeugen,
sie nach Eintritt zu beseitigen, 2u
bessern oder eine Verschlimmerung
zu verhliten. Leistungen der aktivie-
renden Pflege nach Eintritt von Pfle-
gebedirftigkeit werden von den

Pflegekassen erbracht.”
Dieser umfassende Reha-Auftrag



wird ganz sicher noch Diskussionen
auslosen. Ebenso der letzte Satz {ak-
tivierende Pflege zu Lasten der Pfle-
geversicherung).

Hier stellt sich Giberhaupt die
Frage, ob eseine kluge gesetzge-
bende Entscheidung war, der Gkv
den Reha-Auftrag zu Ubertragen
bzw. weiterhin zu iiberlassen. M, E.
ware essinnvoller gewesen, die Reha
dort anzusiedeln, wo ein {finanziel-
les) Interesse an erfolgreichen Reha-
MaBnahmen besteht. Dies sol| aber
nicht heiBen, daB wir uns nicht ernst-
haft bem(ihen werden, die Rehabili-
tation élterer Menschen bedarfsge-
recht zu organisieren und durchzu-
fihren, Es gibt auch Uberhaupt kei-
nen Grund, mit der Reha im Alter von
65 Jahren SchiuB zu machen, was
Ubrigens ja auch heute nicht
geschieht, denkt man nur an diesog.
AnschluBheilbehandlungen nach
Herzinfarkt, Herzoperation und Ope-
rationen an den Bewegungsorganen,
Immer mehr iltere Menschen erhal-
tenselbstverstandiich «ihre*

Reha-MaBnahme, wiejlingere Versi-
cherte auch.

Was ist geriatrische Rehabilitation?
Aber hier und heute geht es ja um
die gerlatrische Rehabilitation und
damit bin ich bej meinem zweiten
Punkt, Was verbirgt sich hinter diesem

Begriff im Unterschied zu den eben
erwdhnten Reha-MaBnahmen, die
meist stationar, z.T. aber auch ambu-
lant unbeschadet des Lebensalters
allen Versicherten zur Verfiigung
stehen, wenn ,Reha-Fahigkeit” vor-
liegt selbstverstandlich,

Eine griffige Definition ist offen-
bar gar nicht so leicht, wie mir eine
kleine Schrift einer Expertenkommis-
sion der Deutschen Gesellschaft fiir
Geriatrie und der Deutschen Gesell-
schaft fir Gerontologie klargemacht
hat,

Die Bundesirztekammer hat
immerhin den Versuch unternom-
men, die Sache auf eine kurze Formel
zU bringen.

Fir mich sind die folgenden
Punkte kennzeichnend:

D> Die Geriatrie will eine ganzheitli-
che Versorgung alterer Menschen.
Das gesamte Krankheitsspektrum
und das Umfeld sind bei der MaB-
nahmenplanung und -durchfiih-
rung einzubeziehan.

D> Die fachtibergreifende Koopera-

tion - auch mit nichtarztlichen
Berufen - hat demzufolge eine
zentraie Bedeutung.

D> In der Geriatrie spielt die Rehabili-

tation eine groBe Rolle. Soweit
und solange wie maglich soll ein
selbst&ndiges Leben in der ver-
trauten Umgebung erreicht wer-

den - ggfs. mit Unterstlitzung

durch Hilfsmittel und persénliche

Hilfen.

Soweit zum gesetzlichen Lei-
stungsauftrag und zur Definition.

Organisation

Fir die Organisation der geriatri-

schen Rehabilitation haben wir drei

Ebenen

P> ambulante geriatrische Reha
durch den (Haus-)Arzt (in Koope-
ration mit nichtarztlichen Thera-
peuten und Diensten),

> ambulante Reha-Kuren,

D> stationire MaBnahmen.

Lassen Sie mich die (mégliche)
Organisation am Beispiel der ambu-
lanten Geriatrie verdeutlichen,
2umal sie m. E. mit Vorrang realisiert
werden muf3.

Ausgangspunkt hierfar kann
$73Abs. 1SGB V i.d.F. des GSG bil-
den,

Diese gesetzliche Bestimmung ist
M. E, eindeutig die Grundlage ftrein
geriatrisches Handeln der Hausérzte.
DaB die Arzteschaft ebenfalls in
diese Richtung denkt, unterstreichen
die von der KBV-VV am 09.05.94
beschlossenen Eckpunkte fur eine
Weiterentwickly ng des Gesundheits-
Wesens (ziff, 19/20),

) Insgesamt gesehen gibt es also
&ine Basis fiir ainen systematischen

Aushau ortsnaher Geriatrie, Dies ist
Aufgabe der Vertragspartner.

Die Ersatzkassen sind willens, die
Entwicklung in diese Richtung zu
unterstiitzen, schon weil wir meinen,
daR der sicherlich noch steigende
Reha-Bedarf far altere Patienten
nicht vorrangig stationér abgedeckt
werden kann. Abgesehen davon, dal3
wir schnell an finanzielle Grenzen
stoBen kdnnten, dirfte es auchim
Interesse der alteren Menschen sein,
daB sie - wenn irgend méglich - woh-
nortnah die erforderliche geriatri-
sche Versorgung erhalten.

Selbstverstandlich kostet auch
eine ambulant organisierte geriatri-
sche Versorgung ihren Preis. Dies
betrifft vor allem auch die Verglitung
fur den (Haus-)Arzt {nach dem Willen
der Koalition soll das Budget ja
zugunsten der Hausarzte aufge-
stockt werden). .

Wie die wohnortnahe Geriatrie
konkret organisiert werden kann,
zeigen Uberlegungen in Baden-
Wiirttemberg. Wir haben bereits

Kontakte mit der KBY aufgenom-
men, um die Thematik vertiefend zu
behandeln. ‘
Im Rahmen eines 20-Minuten-Bei-
trages kann man das weite Feld der
Geriatrie nur oberflachlich ausleuch-
ten. ich bitte um Entschuldigung,
daB ich mich auf den ambulanten
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Sektor konzentriert habe. Im statio-
haren Bereich gibt es ja aber bereits
festgefligte Strukturen, deren Not-
wendigkeit prinzipiell unbestritten
ist. Was fehlt, sind teilstationare
Angebote. Ich darf in diesem Zusam-
menhang erwahnen, daB die Ersatz-
kassen Rahmengrundsitze fiir die
Leistungsgewshrung bei Unterbrin-
gung in geronto-psychiatrischen
Tagesstétten verabschiedet haben.
{mit diesem Gebiet kénnte man sich
sicherlich im Rahmen einer besonde-
ren Tagung befassen - was woh| auch
fur die geriatrische Pravention gilt).
Unverzichtbar ist im brigen, daB

die geriatrische Ausbildung der sty-
dierenden und die geriatrische Weij-
terbildung und Fortbildung verbes-
sertwird, Die bereijts erwéhnten
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Empfehlungen der Bundesarztekam-

mer widmen sich ausfuhrlich diesemn
Thema. Ein Arzt, der nach dem
Motto ,Reha vor Pflege” dariiber
urteilen soll, was im Sinne der Geria-
trie noch bewirkt werden kann - zur

Vermeidung von Pflegebedurftigkeit

z.B. - der muB auch die Moglichkei-
ten und Grenzen kennen.

Mein Fazit zunéchst: In Umrissen
zeichnetssich ein geriatrisch geprag-
tes Versorgungssystem ab. Es kommt
darauf an, die Geriatrie Zug um Zug
in die ambulante Versorgung, in die
Kuren und Reha-MaBnahmen zu
integrieren, Dazu miissen die Inhalte
bestimmt werden. Qualitats- und
Bedarfsgesichtspunkte sind zu
berlcksichtigen. [

UR. ANINFRIED SCHORRE

1. VORSITZENDERDER KASSENARZFLICHEN BUNDESVEREINIGUNG

Der niedergelassene Arzt

in der geriatrischen Rehabilitation

O Bei der Vorbereitung auf diesen
Tag tauchte in mir die Frage auf, ob
der Titel der heutigen Veranstaltung

nicht ein Widerspruch in sich sei. Sehr

bald wurde mir klar, daB in dieser
meiner Frage schon gleich auch eine
Antwort auf meine Frage versteckt
ist, und zwar im Sinne der Bejahung
meiner Frage. D.h, vereinfacht aus-
gedrickt: Rehabilitation, die Beseiti-
gung kérperlicher oder seelisch-geis-
tiger Behinderungen, bringen wir
sicherlich nicht immer unmittelbar in
einen sinnvollen oder gar geordne-
ten Zusammenhang mit alten Men-
schen, auch nicht alle Arzte.
Rehabilitation ist ein funktionaler
Begriff, zielt auf die optimale Aus-
nutzung von Funktionen ab, wenn
sie durch Unfall oder Krankheit ein-
geschrénkt sind. Das aber setzt eine
gewisse Regenerationsfahigkeit,
Kooperationsbereitschaft, Motiva-

tion und die Méglichkeit voraus, kér-

perliche und geistige Reserven einer
beeintréchtigten Korper-Seele-Ein-
heit zu mobilisieren.

Alle diese uns im Umgang mit
Menschen der jungen und mittleren
Altersklassen gelaufigen Bedingun-
gen fiir die Rehabilitation scheinen

beim alten Menschen nicht oder nur

eingeschrankt gegeben.

Wir alte, die wir als niedergelas-
sene Arztein Praxen arbeiten, ken-
nen aus unserem medizinischen All-
tag die Problematik des alten Men-
schen:

[> seine korperliche Gebrechlichkeit,
die Betreuung oder gar Pflege
bedeutet,

> die Abnahme seiner geistigen
Fahigkeiten, die oft die Bewalti-
gung des sozialen und kommuni-
kativen Alltags nicht mehr
erlaubt,

> seine Vereinsamung, weil die
Ereunde und Verwandten verstor-
ben sind oder selbst den Gesetzen
dieser Arbeits-Gesellschaft ver-
pflichtet sind, weil niemand mit
ihm redet, niemand ihm zuhdrt.

[> Der Lebensraum wird immer
enger, die sozialen Bindungen
|8sen sich auf und die Fahigkeit,
das Geschehen selbst zu bestim-
men, wird immer geringer.

Far uns Arzte ist nicht der weise
Alte die tagliche Erfahrung, sondern
der Hilfsbedurftige, Abhéngige und
mit seiner Vitalitat Versa ndende.

Fiir uns Arzte bedeutet dasim
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Alitag:

[> den Besuch zu Hause, oft ohne
Angehdrige, bestenfalls mit gele-
gentlichem Antreffen einer Pfle-
gekraft,

> das Aufsuchen im Heim, entper-
sonlicht, fern des hauslichen Her-
des, ohne Verwandte oder
Freunde, abhangig von der Gite
und Gnade anderer, die far ihre
bezahlte Zuwendung in dieser
Gesellschaft zudem noch wenig
Dank und Anerkennung ernten,
so daB man sich oft fragen muf,
wo die betreuenden Menschen
Uberhaupt die Kraft fiir ihre Tatig-
keit hernehmen,

Als niedergelassene Arzte haben
wir es im aligemeinen nicht zu tun
mit der Weisheit des Erfahrenen, von
dem eine Familie zehrt unddie oft
die Briicke bildet 2wischen der
Eltern- und Kindergeneration, dje
durch ihrim Laufe eines Lebens
angehiuftes Wissen uns bereichert,
und dessen Kritik wir akzeptieren,
Betreuung alter Menschen bedeutet
flr uns niedergelassene Arzte auch
die Begegnung mit den Grenzen
unseres eigenen arztlichen Tuns, des
Sich-Zufrieden-Gebens mit nur klai-
nen therapeutischen Fortschritten
oder nur der Verhinderung einer
rapiden Verschlechterung.

Das bedeutet, njcht helfen zy
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kdnnen, wenn das Augenlicht oder
das Gehor versagen, wenn die Kraft
nachldBt. Das bedeuten: Zuspitzung
von Persdnlichkeitszitgen, Verwirrt-
heit und Wahn. Das bedeutet: Hilflo-
sigkeit in der Familie oder keinerlei
soziale Bindungen, hilflose Nachbarn
oder Uberforderte Helfer aus caritati-
vemn Bereich.

Die Menschen werden &lter und
immer krénker. Féir uns Arzte heift
das ein Spannungsfeld zwischen The-
rapie und Pflege, das oft durch per-
sonelle Mangel und unzureichende
materielle Mittel ausgezeichnet ist.
Wer die Gnade hat, ,nur” altzu
werden, der hat vielleicht ,,nur” das
Problem der sozialen Entwurzelung.

Wer aber alt und dazu noch krank
oder gebrechlich wird, wird entindi-
vidualisiert. Solche Leben enden oft
in einem Heim, das nur noch fur
mehr oder weniger lingere Kranken-
hausaufenthalte zur Entlastung der
Pflegeversorgung verlassen wird.

Sie mégen nun sagen, daB dieses
ven mir hier gezeichnete Bild Gber-
zeichnet sei. Ich bleibe aber dabei,
dal} es fUr viele, viel zu viele Men-
schen gilt.

Und das maBte nicht sein!

Das kann aber nur anders wer-
den, wenn sich die Rahmenbedin-
gungen fir die Versorgung alter
Menschen dndern.

Da sich die familidren Strukturen
weitgehend aufgelost haben, in
denen zu fritheren Zeiten die Men-
schen alt werden konnten, mlissen
andere Teile dieser Gesellschaft nach
den wieder ins BewuRtsein zu rik-
kenden Prinzipien Solidaritat und
Subsidiaritat einspringen und die
Altenversorgung Gbernehmen.

Diese Ubernahme der Versorgung
mufB mindestens nach den Grund-
pflichten erfolgen, die wir aus der
gesetzlichen Krankenversicherung
kennen: ,ausreichend, zweckmaBig
und notwendig”. An anderer Stelle
steht auch noch ,,human®.

Ich wiirde als Voraussetzung noch
zwei Grundelemente des neuen Pfle-
geversicherungsgesetzes hinzuset-
zen:
> ambulante Versorgung muf3

unbedingt Vorrang haben vor

stationdrer,
B> Rehabilitation muB Vorrang
haben vor Pflege.

So entsteht vor meinem Auge die
Vision einer flichendeckenden

Betreuung der alten Menschen. Nur
wo es medizinisch geboten ist, muf3
das Krankenhaus titig werden.
Unterbringungen in Heimen wird
man nicht vermeiden kénnen, aber
das maBte die Ausnahme sein.
Ziel muB sein, die Betreuung zu
Hause, Dort wo die Familie es nicht

organisieren kann, springt der Haus-
arzt ein,

Bei der Betreuung élterer Men-
schen spielt der Hausarzt eine
wesentliche Rolle; ca. 80 - 90 % aller
Alten haben regelméaBige Kontakte
zu thnen.

thm kommt im Bereich der ambu-
lanten geriatrischen Rehabilitation
eine wichtige koordinative Aufgabe
zu. Er hat friiher als die meisten
anderen ambulanten Dienste die
Chance, zu intervenieren und even-
tuell auch isoliert lebende alte Men-
schen zu erreichen. Der Hausarzt hat

die Weichen zu stellen flr die Versor-
gung eines chronisch kranken, pfle-
gebedirftigen Patienten, indemer
den Patienten als Behandlungs- oder
Pflegefall einstuft und indem er
ambulante Pflegedienste bzw. Mitar-
beiter anderer Komplementéarberufe
einschaltet. Damit liegt esvor allem
In seiner Verantwortung, ob Behand-
lung bzw. Rehabilitation das welte.re
Ziel ist oder ob eine pflegeabhéngig-
keit konserviertwird.

Die Rehabilitation nun muBin
Zukunft - so wie die endglltige err-
sorgung - ambulant gesch.ehc?n. Sie
ist die Briacke von der stationaren
Versorgung in die hausliche BetFEI:I-
ung. Rehabilitation hat im Alter die
Aufaabe, Pilege 2u verhindern. -

Um die Defizite bei der Rehabill-
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tation alter Menschen auszuglei-
chen, ist durch das Gesundheitsre-
formgesetz (B 11, Abs. 2 SGB V) aus-
driicklich festgelegt worden, daB zu
den Leistungen der Krankenversiche-
rung auch medizinische und ergén-
zende Leistungen zur Rehabilitation
gehdren,

Diese Leistungen sind zur Minde-
rung oder gar Vermeidung von Pfle-
gebedlrftigkeit notwendig. Damit
hat auch der Begriff Pflegebedtirftig-
keit erstmalig im Krankenversiche-
rungsrecht eine génzlich neue
Bedeutung erhalten. Pflegebed irf-
tigkeit schlieBt somit Behandlungs-
und Rehabilitationsbeddrftigkeit

- nicht mehr aus, Es wird nunmehr
auch offiziell anerkannt, daB Pflege-
bedurftigkeit revidierbar ist.

Frihzeitige Rehabilitation strebt
die bestmédgliche, langfristige und
gegebenenfalls dauerhafte Wieder-
herstellung der Gesundheit sowie die
Verbesserung von krankheits- und
gesundheitsbezogenen Einstellun-
gen, Lebens- und Verhaltensweisen
an,

Fir die ambulante lebens- und
wohnortnahe Rehabilitation gilt,
daB der Patient so frith wie maglich
aus der klinischen Versorgung in die
hausliche Umgebung (Lebenspartner,
Familie, Freunde) und die ambulante
drztliche Versorgung reintegriert

wird. Durch ambulante Rehabilita-
tion kann in einer Vielzahl von Féllen
insbesondere bei alten Menschen die
stationare Einweisung bzw. lange
Liegezeiten in Krankenhadusern ver-
mieden werden.

Eine qualifizierte ambulante
Rehabilitation kann der Hausarzt
angesichts der komplexen Anforde-
rungen und des breiten Aufgaben-
spektrums nicht alleine leisten. Es
miissen Konzepte gefunden werden
fur die Integration von Rehabilita-
tion und aktivierender Pflege.

Nicht alle Probleme sind nur
durch Zurverfigungstellen von Ein-
richtungen und Geldmitteln zu losen.
Was unbedingt zu solchen Konzep-
ten dazugehort, ist die Bereitschaft
der Menschen - und hier denke ich
vor allem an die jungen Menschen
nach Abschluf} der schulischen Aus-
bildung - sich aktiv an der Betreuung
alter Menschen zu beteiligen. Das
setzt aber voraus, daB derjungen
Generation klar wird, daB sie eine
Verpflichtung gegentber den Alten
hat, die sie selbst einmal sein wer-
den,

Melne sehr verehrten Damen und
Herren!

In Jacob Grimm's ,Rede Ober das
Alter”, gehalten in der Kéniglichen
Akademie der Wissenschaften zu
Berlin am 26. Januar 1860, heifit es
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unter anderem:

.So berichtet die nordische Sage
von einem Kénig Ani, der durch Hin-
opferung seiner S6hne ein hGheres
Alter errungen hatte, zuletzt wieder,
einem Kind gleich, Miich trinken
und, weil er nicht mehr gehen
konnte, im Bett getragen werden
muBte:nach ihm hief ein schmerzlo-
ses gebrechliches Alter: Ana s6tt:
Anis Krankheit, und im Namen seibst
scheint die Vorstellung von ai, Grof-
vater oder UrgroBvater, gelegen.
Doch nicht Opfer, nicht Gebete, kon-
nen das Alter fernhaiten, wohl aber

vermag ihm die stérkere und
gendhrte oder die schwiéchere und
verschwendete Lebenskraft jedes
Menschen lsngeren oder kiirzeren
Widerstand zu leisten, und wie jene
Stufen des Lebens hertiber und hin-
Uber schwanken, ist kein Wunder,
daB esim einzelnen Fall bald fraher
oder sp&ter eintritt.

Nimmer aber bleibt es aus, kin-
digt sich durch Zeichen, gleichsam

geheime Boten, unversehensan und

1aBt sich als unwillkommenerund
uneingeladener Gast zuletzt nicht
mehr abweisen,”

Meine sehr verehrten Damen und
Herren!

Eine menschenwlrdige Versor-
gung der alten Menschen wird eine
der groBen Aufgaben dieser Gesell-
schaft in Zukunft sein, Tragen wir als
einzelne dazu bei, daB das Alter wie
eine Flamme ist, die irgendwann
verlischt, und nichtein loderndes
Feuer von Hilflosigkeit und Einsam-
keit, das nur noch ausgetreten oder
mit Wasser geldscht werden will.Ol
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UR, NOLFGANG BODENBENDER

STAATSSEKRETARIM MINISTERIUM FOR ARBEIT, GESUNDHEITUND Soz1A-

LESDES LANDES NRW

Politischer Wille tut not!

[ Meine sehr geehrten Damen und
Herren,

es wird mittlerweile kaum noch
bestritten, daB die Bedeutung der
stationdren Geriatrie, der geriatri-
schen Frih-Rehabilitation und auch
der Langzeit-Rehabilitation wichst,

Diese Veranstaltung ist dafuir ein
guter Beleg. Die Arbeiterwohlfahrt
kann bereits auf eine lange Tradition
der sozialen und gesundheitlichen
Dienste fiir alte Menschen zuriick-
blicken. Das Engagement des Hart-
mannbundes fir die &rztlichen und
sozialen Komponenten einer sinnvoll
abgestimmten Versorgung alter
Menschen ist dagegen relativ neu.

Es wird darauf ankommen, in
Zukunft die Krankenkassen und die
Kassenarztlichen Vereinigungen hier
starker miteinzubeziehen.

Diese gemeinsame Aktion beider
Verbénde ist deshalb ein besonders
gutes und wichtiges Zeichen, Diese
Veranstaltung ist ein Indiz fir die
Bereitschaft, die Probleme der Alten-
versorgung in Angriff zu nehmen,
gemeinsam in Angriff zu nehmen,

Der Arbeiterwohifahrt und dem

Hartmannbund gilt daher mein
Dank,

Mein Dank gilt auch lhnen, den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern
aus sehr unterschiedlichen Bereichen

und von verschiedenen Institutionen.

Sie repasentieren eine groBe Band-
breite innerhalb der geriatrischen
Rehabilitation. Die unterschiedlichen
Aspekte dieser Tagung tragen dieser
Bandbreite und dem Bedeutungszu-
wachs der Rehabilitation im Alter
Rechnung.

Sehr geehrte Damen und Herren,
der Blick auf Zahlen der demographi-
schen Entwicklung zeigt, daB der
Anteil der Gruppe der &lteren Biirge-
rinnen und Burger kontinuierlich
stelgt.

Der Anteil der Menschen tber 60
Jahren an der Gesamtbevélkerungin
Nordrhein-Westfalen wird, so die
Prognosen, in den nichsten 30Jah-
ren um rund ein Viertel ansteigen.
Von 20,9 % im Jahre 1992 auf voraus-
sichtlich 25,9 % im Jahre 2020.

Dieser Trend gilt auch far sehr
alte Menschen. Heute sind knapp 6,6
% der NRW-Bevilkerung 75 Jahre
oder lter, Im Jahre 2020 werden es
bereits fast 10 % sein.

Dies hat Auswirkungen aufviele
Felder, auf unterschiedliche Politik-
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bereiche.

Wir wollen die Seibsténdigkeit
und Mindigkeit unserer alteren Bar-
gerinnen und Blrger, auch bei ein-
tretender Hilfe- und Pflegebedurt-
tigkeit, solange wie moglich erhal-
ten,

Hier hat sich das Menschenbild
verandert. Aus meinen eigenen fri-
heren Erfahrungen als junger Flirsor-
ger weiB ich, daB die Abschiebung in
Heime {Iber einen langen Zeitraum
géngige und vorherrschende Praxis
war. Esist gut, daB sich andere Leiti-
deen durchgesetzt haben,

Diese Leitlinie der nordrhein-
westfalischen Altenpolitik giltauch
inbezug auf die Rehabilitationim
Alter,

Darauf muf sich auch die Gesund-
heitspolitik einstellen, Bereits heute
sind 40 % der Krankenhauspatienten
Uber 60 Jahre alt. Dies bedeutet viel-
fach langere Genesungszeiten und
damit |ldngere Krankenhausaufent-
halte.

Die Landesregierung hat schon
friihzeitig auf diese Entwicklung

reagiert, Dabei stand zunéchst der
Aufbau eines flichendeckenden
Netzesin der Akutversorgung im

Rahmen der Krankenhausplanungim

Vordergrund. Mittlerweile sind 53
geriatrische Abteilungen mit 3.084
Betten anerkannt; und der Ausbau

gehtweiter.

Diese Anstrengungen der Landes-
regierung kdnnten noch besser
unterstitzt werden, wenn eszu
einem stirkeren Umdenken kédme.
Noch immer herrscht die Auffassung
vor, RehabilitationsmaBnahmen
miiBten in erster Linie der Wieder-
eingliederung ins Berufsleben die-
nen.

Im UmkehrschiuB werden so nicht
mehr Berufstitige, in der Regel also
iltere Menschen, noch zu sehr von
RehabilitationsmafBnahmen ausge-
schlossen. .

Ich sage in aller Deutlichkeit: Dies
widerspricht unseren Vorstellungen
von sozialstaatlicher Ethik und
Gleichberechtigung. Altere und auch
ganz alte Menschen haben dasselbe
Recht auf Rehabilitationsmaﬁnah-
men wie etwa Berufstatige.Auch ftfr
sie milssen Reha-MaBnahmen bereit-
gestelit werden mit dem Ziel, eine
selbsténdige Lebensfihrung zu

dglichen.
erm;?\l;u kommt: Erfolgreiche ger.ia'-
trische Rehabilitation ist allemal billi-

ger als jahrelange Pflegebedirftig-

keit,
Lassen Sie
menhang einfigen: ' .
Auchin 7ukunft wird es nicht

vermeiden sein, daB3 ein
geren

mich in diesem Zusam-

immerzu . ;
alter Mensch nach einem lan
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Krankenhausaufenthalt zu einem
Pfiegefal] wird.

Ich bin deshalb froh, daf3 vor
wenigen Wochen die Einflhrung der
gesetzlichen Pflegeversicherung ver-
abschiedet wurde. Die Landesregie-
rung von Nordrhein-\Westfalen hat
sich intensiv fir ein Zustandekom-
men dieses Gesetzes eingesetzt.

Die Pflegeversicherung ermég-
licht denjenigen, die auf Hilfe ange-
wiesen sind, ein menschenwtrdiges
Leben. Das ist ein entscheidendes Ziel
unserer Politik,

Sehr geehrte Damen und Herren,
wir wollen aber auch, daB mit geeig-
neten geriatrischen Rehabilitations-
maBnahmen erreicht wird, daB
altere Menschen méglichst lange
ihre eigene Lebensfuhrung erhalten
kénnen und eben nicht pflegebe-
dirftig werden.

Dabei verkenne ich nicht, daB es
im Bereich der geriatrischen Rehabili-
tation noch Defizite gibt, daB noch
vielfache Anstrengungen notwendig
sind,

Hier ist noch viel politischer Wille
notwendig, um Strukturen aufzy-
bauen, die den Anforderungen an
eine geriatrische Rehabilitation
gerecht werden.

Dabei betone ich ausdriicklich,

daf der politische Wille aller Beteilig-
ten gemeint ist;

> der Kostentrager,
[> derKrankenhauser,
> der Arzteschaft,
[ derunterschiedlichen therapeuti-
schen Berufsverbinde,
> derVerbinde der freien Wohl-
fahrtspflege und selbstverstand-
lich
> auch der Politik.
Meine sehr geehrten Damen und
Herren,
ein entscheidendes Problem bei der
Fortentwicklung der geriatrischen
Rehabilitation ist die Finanzierung.
Die Rentenversicherer sind zwar ein
Rehablitationstrager, aber gerade
nicht fir die Rentner zustandig. lhre
unbestritten groBe Erfahrung bei
RehabilitationsmaBnahmen, vor
allem als Instrument der Wiederein-
gliederung ins Berufsleben, kommt
alteren Menschen daher selten
zugute,

Das mag der Grund dafiir sein,
daB Qber viele Jahrzehnte die Bedeu-
tung der Rehabilitation alter Men-
schen vernachlassigt wurde.

Mittierweile haben sich die Kran-
kenkassen als zustandiger Leistungs-
tréger fUr Rehabilitation im Alter in
diese Materie hineingearbeitet. Mit
viel Erfolg und Sachverstand, wie ich
an dieser Stelle anfligen mochte.

Trotzdem erschwert dieses duale
System unterschiedlicher Leistungs-
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triger Fortschritte im Rehabilita-
tionsgeschehen. Die Grenzbereiche
zwischen Leistungen der Kranken-
kassen und Rentenversicherer sind
nicht immer genau auszumachen. 5o
kommt es zu schwierigen Abstim-
mungsprozessen.

Eine klare gesetzliche Regelung,
das Sozialgesetzbuch IX, ist deshalb
aberfallig.

Leider steht nun fest, daB indie-
ser Legislaturperiode kein Gesetzent-
wurf aus Bonn mehr erwartet wer-
den kann. Dies muf in der nachsten
Legislaturperiode unbedingt nachge-
holt werden.

Sehr geehrte Damen und Herren,
esmussen klare Regelungen beim
Ubergang zwischen Akutgeriatrie,
der Frihrehabilitation und der Lang-
zeit-Rehabilitation festgelegt wer-
den,

Diese Nahtstellen durfen eben
nicht kilnstlich aufgerissen, sondern
sie missen ganz eng verstrickt und
vernetzt werden, Dazu ist der Wille
aller Beteiligten notwendig.

In diesem Zusammenhang ist es
2ubegriiBen, daB die Krankenkassen
die kinftigen Trager der Pflegeversi-
cherung sind, denn die Rehabllita-
tion hat auch in der Pflegeversiche-
rung ihren Eingang gefunden. Pfle-
geversicherer, also auch die Kran-
kenkassen, werden in der Zukunft

verstarkt auf Rehabilitationsleistun-
gen vor der Pflege hinzuwirken
haben und im Vorgriff ggfs. auch
Rehabilitationsleistungen Uberneh-
men kdnnen.

Allerdings sind weitere Verbesse-
rungen auch des SGB V erforderlich,
um durch einen entsprechenden
rechtlichen Rahmen die Nahtstelien
2wischen Akutversorgung und Reha-
bilitation besser als bisher zu gestal-
ten.

Ein deutlicher Schwachpunkt der
gegenwartigen Rechtsgrundlage des
SozialgesetzbuchesV ist, daB ambu-
lante Rehabilitationsmafinahmen,
die gerade auch fur alte Mensc-hen
hohe Bedeutung hatten, nur einge-
schrankt moglich sind. Leistungs- .
rechtliche Verbesserungen durch gin
neu zu schaffendes Sozialgesetzbuch
IX und entsprechende Anderungen
im Sozialgesetzbuch V waren also '
eine wichtige Voraussetzung fur f‘-.‘ll'!e
bessere Vernetzung von Akutgeria-
trie und Rehabilitationsversor.gung.

Die Landesregierung hat bisher
einen schwerpunkt auf Akl.Jtversor-.
gung in geriatrischen Ab’telllungeln in
Krankenhausern gelegt.“Dle Prax!s
hat gezeigt, daB noch starker afls ||‘1
anderen Disziplinen in der Geriatrie
der Beginn rehabilitativer MaBnah-
men bereits im Krankenhaus not-
wendig ist. Manche Erkrankung
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bedarf der Rehabilitation sogar vom
ersten Tag an. Frih-Rehabilitation
gehért deshalb im gesamten Umfang
bereits ins Krankenhaus.

Die weiteren Uberginge zur
Nachsorge und zur Langzeit-Rehabi-
litation sind flieBend. Deshalb brau-
chen wir eine bessere Vernetzung
zwischen der stationdren und ambu-
lanten Versorgung.

Kurzum: Pravention und Vor-
sorge, Akutversorgung in geriatri-
schen Abteilungen und die unter-
schiedlichen RehabilitationsmaBnah-
men mussen starker als bisher ver-
zahnt werden, Die méglichen Statio-
nen innerhalb des Krankheits- bzw,
Gesundungsprozesses miissen von
allen Beteiligten als Einheit gesehen
werden.

Diese stérkere Vernetzung ist
gerade deshalb erforderlich, weil
alte Menschen wohnortnah akut-
und rehabilitationsversorgt sein

wollen, Eine Rehabilitation weit weg
von gewohnten Beziehungen ist
gerade fir &ltere Menschen oft pro-
blematisch.

Es ist also dringend erforderlich,
daf ein Netz von ambulanten Ejn-
richtungen mit RehabilitationsmaB-
nabmen fUr alte Menschen gekniipft
wird,

Meine sehr geehrten Damen
und Herran,

die Kassendrztlichen Vereinigungen
werden sich bewegen missen, damit
auch ambulante Rehabilitationsmaf-
nahmen an Institutionen ermdglicht
werden. Gerade in Ballungsrdumen,
inden Grofistadten muB es moglich
sein, solche neuen Strukturen auf-
zubauen, ohne gleich neue Gesetze
schreiben zu milssen und neue Res-
sourcen zu suchen. Die bestehenden
Ressourcenin der niedergelassenen
Arzteschaft undin Krankenhausern,
sowohl in den geriatrischen Abtei-
lungen als auch in anderen Kranken-
hausabteilungen und in den zukiinf-
tigen geriatrischen Rehabilitation-
sabteilungen, missen einbezagen
werden,

Sehr geehrte Damen und Herren,
die Landesregierung setzt fur die
Zukunft auf ergénzende stationére
und teiistationdre Einrichtungen flr
die geriatrische Rehabilitation,

In Zusammenarbeit mit dem Bun-
desarbeitsministerium werden z.Zt.
fanf geriatrische Rehabilitationsab-
teilungen aufgebaut, In diesen
Modellprojekten sammeln wir Erfah-
rungen mit der geriatrischen Reha-
bilitation.

Dabei wollen wir die stationaren
Einrichtungen der Rehabilitation und
ihre Verzahnung mit dem Gesamtsy-
stem der geriatrischen Versorgung
erproben. So hat beispielsweise die

110

/N

Einrichtung in Bochum einen inte-
griert akut-geriatrischen und reha-
geriatrischen Ansatz,

Auch diese Einrichtungen diirfen
nicht isoliert stehen. Sie missen ver-
netzt werden mit den Sozialstatio-
nen und niedergelassenen Arzten
sowie anderen sozialen Dienstlei-
stungsangeboten der Altenhilfe.

Auch das geplante Reha- und
Servicezentrum fur alte Menschen
hier in Krefeld kann Modelicharakter
bekommen. Der Bezirk Niederrhein
der Arbeiterwohlfahrt und der Kreis-
verband der Arbeiterwohlfahrt hier
inKrefeld haben gemeinsam ein

Konzept entwickelt, das eine umfas-
sende ganzheitliche Ausrichtung hat,
die sowohl medizinische, soziale,
stationare und ambulante Aspekte
der Altenversorgung beinhaltet. ich
sage ausdriicklich, daB mein Haus
dieses Miodellvorhaben unterstutzt.
Solche Modellvorhahen gehen
allerdings auf die Dauer ins Leere,
wenn sie nicht aufgefangen und
unterstitzt werden von den Kran-
kenkassen und den Kassenarztlichen
Vereinigungen. Leider gibt esvon
seiten der Kassenarzte Widersténde
gegen diese geriatrische Rehabilita-
tion, weil sie offensichtlich befurch-
ten, ihnen werde ein wichtiges Klien-

tel entzogen, Wie ich meine, zu
Unrecht.

Rehabilitation in der Altersmedi-
zin ist mehr als die Verordnung von
Medikamenten und von ein wenig
Krankengymnastik. Der interdiszipli-
nare Aspekt mu3 in den Vordergrund
geriickt werden. Wir brauchen hier
ein Team, in dem der Arzt eine wich-
tige Rolle einnimmt.

Aber in der Alters- und Rehabili-
tationsmedizin muB die Einbezie-
hung von Ergotherapeuten, Kran-
kengymnasten, Logopaden und Psy-
chologen selbstverstandlich sein.

Dabei ist klar, daB die vielfaltigen
Berufe gleichgewichtet nebeneinan-
der stehen milssen.

Dies bedeutet keine Abwertung
des Arztes, sondern eine Aufwertung
der anderen therapeutischen Berufe

in der Altersmedizin. .

Dies ist sowohl medizinisch wie
wirtschaftlich sinnvoll und notwen:

dig. Wir werden ansonsten vor unlos:
baren und unbezahlbaren Prol_ale-
men stehen, wenn &5 nicht gelmg'_t,
alle Ressourcen zusammen,ﬂgemem-
sam und vernetzt auszuschopfen.

Meine sehr geehrten pamen und

Herren, -
unser sozialstaatliches System, ins

besondere hier im Land Nord-

rhein-Westfalen, hatin denverga :
genen iber 40 Jahren gt?rade at:!lc
deshalb so gut funktiom:ert,.wm .es
ain ausgewogenes Verhaltnis zwi-
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schen gesetzlichen Vorschriften und
freiwilligen Vereinbarungen zwi-
schen den unterschiedlichsten Part-
nernim Sozial- und Gesundheitssy-
stem gegeben hat,

Bei der Schaffung zukunftsfahi-
ger Strukturen in der geriatrischen
Rfahabilitation werden wir sicherlich
nicht ohne Gesetze auskommen.

Aber auch hier wird es maBgeblich
auf die Verstandigung aller Verant-
wortlichen ankommen. Die heutige
Tagunyg ist hier ein ermutigendes
Zeichen,

Allen, die daran mitgewirkt
haben, den Organisatoren und den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern,
danke ich fir dieses Engagement. [

l

PAUL SAATKAMP

1. VORSITZENDER DES BZIRKSVERBANDESOERAWO NIEDERRHEIN E.V.

Ausblick

[ Lassen Sie mich zum Ende dieser
Veranstaltung die Ergebnisse dieser
Tagung aus meiner Sicht kurz zusam-
menfassen und einen Ausblick auf
die vor uns liegende Zukunft im
Z'usammenhang mit dem Thema ,ge-
riatrische Rehabilitation” wagen.
Um es in aller Kurze auf den
Punkt zu bringen, kann man als auf-
merksamer Zuhdrer dieser Veranstal-
tung den Eindruck gewinnen, daB
von allen Seiten - und hier sind Ver-
treter der wichtigsten Partnerim
Zusammenhang mit geriatrischer
Rehabilitation namhaft vertreten -
das P.ll'oblern in seiner Dringlichkeit
ur?d Uberfalligkeit langst erkannt
wird, Alle versammelten Fachdiszi-
plinen, alle hier vertretenen Ver-
bande und Interessengruppen unter-
St.t'ltzen unsere Auffassung, daB reha-
bilitative Arbeit fur hochbetagte alte
Menschen nicht nur wichtig ist, son-
dern daf Erfolge aus &rztlicher,
h'umaner und dkonomischer Sicht
sichtbar zu belegen sind. Wie wir
lZUSammen mit dem Hartmannbund
INunserer gemeinsamen Erklarung
Ztlr geriatrischen Rehabilitation aus-
fiihren, finden diese Erkenntnisse
und dieses Wissen und - mit Beto-
nung gesagt - auch die Erfolge in der

geriatrischen Rehabilitation nur
zdgerlich Eingangin den Alltag
wohnortnaher Arbeit mit alteren
Menschen.

In der Praxis setzt sich dieses, in
den K&pfen vieler vorhandene,
BewuBtsein nur schwerlich um, ob es
nun darum geht, rehabilitative MaB3-
nahmen und ihre Notwendigkeit 2u
diagnostizieren, sie kostenrelevant
zu verordnen oder sie gar Gber die
derzeitigen Finanzierungssysteme in
der gesetzlichen Krankenkasse und
den Rehabilitationstragern zu
bezahlen.

Es fehlen, wie heute hinlanglich
gehort, in ausreichender Anzahl
wohnortnahe Angebotsformen far
geriatrische Rehabilitation, die den
Betroffenen die Mbglichkeit erdff-
nen, weiterhin in ihrer gewohnten
Umgebung 2u leben.

Aus Sichtder Arbeiterwohifahrt
wird diesem Dilemma auch nicht
abgeholfen, indem - wie gerade auch
hierin Nordrhein-Westfaien oftmals
zu beobachten - Krankenhausbetten
durch das .,Auswechseln des Tir-
schildes” zu geriatrischen Betten
umfunktioniert werden. Nach un
rer Einschétzung nutzt dies weder
dem Versorgungssystem, noch den

s5e-
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Sozialversicherungssystemen im
Zusammenhang mit ihren Einspa-
rungsnotwendigkeiten; mit Sicher-
heit nutzt es nicht den Betroffenen,
Die reine Umwidmung von Kranken-
hausbetten ist allein betriebswirt-
schaftlich im Preis nicht akzeptabel,
da die hohen Regie- und Betriebsko-
sten der Krankenhauser immer in die
Pfiegesdtze der geriatrisch-rehabili-
tativen Abteilungen eingerechnet
sind.,

Wir wissen, daB es einen anderen
Weg gibt, eine den Betroffenen
angemessene Form der Rehabilita-
tion anzubieten und dies zy einem
verninftigen Preis. Aus Sicht der
Arbeiterwohlfahrt muB der Weg
sein, wenn wir auf das Gesamtversor-
gungssystem fir alte Menschen
schauen, Krankenhausbetten insge-
samt sinnvoll abzubauen und Alten-
pflegeheime bzw, Altenpflegeheim-
stationen in Rehabilitationsabteijlyn-
g&n umzuwidmen, Da, wo dies ays
den unterschiedlichsten Grinden
nicht geschehen kann, missen ent-
sprechende Facheinrichtungen einer
verniinftigen GréBenordnung
gebaut werden. Die arztliche Ver-
sorgung, so ist unsere feste Auffas-
sung, muBin enger Kooperation mijt
den Krankenhausérzten ung durch
gemeindenahe, niedergelassene
Arzte geschehen, die therapeuti-
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schen Fachkrafte werden an die
Reha-Einrichtungen in den Alten-
pflegeheimen angebunden.

Die Arbeiterwohifahrt, Bezirks-
verband Niederrhein ist von der
Richtigkeit, der Notwendigkeit und
der sozialpolitischen Dringlichkeit
der Umsetzung geriatrisch rehabilita-
tiver Angebotsformen Uberzeugt,
Hier darf ich ausdriicklich die Arbei-
terwohlfahrt Bremen mit einbezie-
hen. Die Arbeiterwohlfahrt, Bezirks-
verband Niederrhein sowie Bremen,
sind dartber hinaus dafdr bekannt,
daB sie nicht nur reden, sondern
immer bem(iht sind, ihre sozialpoliti-
schen Forderungen auch in unmittel-
bares Handeln umzusetzen. Aus die-
sem Grunde sind wir entschlossen,
ein effektives rehabilitatives Dienst-
leistungsangebot in einer Modellein-

richtung hier in Krefeld umzusetzen,
bzw, haben die Bremer in Bruchhau-
sen-Vilsen mit diesem Model!
begonnen,

Auf der Grundlage des bestehen-
den Bedarfs und dem Wunsch alter
Menschen, so lange wie méglich in
den eignen vier Wénden, in der
gewohnten Umgebung leben zu
kdnnen, soll ein Reha- und Service-

‘zentrum fir dltere Menschen entwik-

kelt werden, das Wohnen, ambu-
lante, teilstationare und stationdre
Dienste sowie erginzende therapeu-

tische MaBnahmen zur Prévention
und - unser Hauptthema heute -zur
Rehabilitation sowie zu umfassenden
individuelien Beratungen unter
einem Dach anbietet, Hierbei hat der
Bereich der Rehabilitation eine ganz
ausgewiesen wichtige Bedeutung in
der Realisierung des Grundprinzipes,
als wohnortnahe Einrichtung eine
flachenibergreifende Kooperation
einzelner qualifizierte Dienstlei-
stungstrager, mit dem Ziel, Pflegebe-
darftigkeit und Krankheit bei &lteren
Menschen zu mindern oder zu ver-
meiden, anzubieten.

Hierbei wird jedes einzelne Ange-
bot darauf ausgerichtet seln, die
Fahigkeit zur Selbstversorgung élte-
rer Menschen zu erhalten bzw. wie-
derherzustellen und zu verbessern,
damit die Abh#ngigkeit von fremder
Hilfe fur den alteren Menschen ver-
mindert wird und ein selbstdndiges
Leben in der gewohnten Umgebung,
50 lange wie moglich erhalten bleibt.

Die Richtigkeit dieses Konzeptes
wird mir durch die einzelnen Bei:
trége des heutigen Tages noch ein-
mal eindringlich bestétigt.

Meine sehr verehrten Damen und
Herren, all digjenigen, die hier L!I:Id
heute die Notwendigkeit geriatri- '
scher Rehabilitation aus ibrer jeweili-
gen Fachsicht unterstrichen habe.n.
kénnen uns bei der Umsetzung die-

ses Projektes tatkraftig unterstitzen.
Wir brauchen ihre Zusammenarbeit,
wir sind aber auch davon Uberzeugt,
daf3 die Arbeiterwohlfahrt mit den
unterschiedlichsten Fachverbénden
hier in Ausrichtung auf ein gemein-
sames Ziel gute und fur die Betroffe-
nen wertvolle Arbeit leisten kann.
Allein die Tatsache, daB es gelungen
ist, zwei so unterschiedlich entstan-.
dene und ,gestrickte” Verbande wie
den Hartmannbund und die Arbei-
terwohlfahrt in Ausrichtung auf ein
gemeinsames Ziel zusammenzutun,
um diese Fachveranstaltung durch-
zuftihren, stimmt mich hier sehr
zuversichtlich. '
Auch wenn ich dies mit gewissem
Eigeninteresse verbinde, kann der
Erfolg dieser Veranstaltung u.a. auch
hier in Krefeld, in unserer geplanten
Modelleinrichtung, wirksam \i\rerden.
Ich darf mich nochmals bei allen,
die zum Zustandekommen diESEt:
Veranstaltung hier und h?ute heige-
tragen haben, ganz herzhc.h bedan-
ken. Ausdracklich mochte ich Herrn
Dr. Joussen und Frau Bosch vom
Hartmannbund, Herrn Dr. Stémm, ‘
Herrn Taake, und unseren Mitarbei-
tern und Kollegen, Herrn Ol_gemann
und der Arbeiterwohifahrt m Kre-
feld, Herrn Reinders, den !mtlato.ren
und Organisatoren far ihre.Arberc
danken. Wir werden gemeinsam, der
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Hartmannbund und die Arbeiter- hoffentlich hieraus resultierenden Sponsoren
wohlifahrt, diese Veranstaltung im AnstdBe in der Praxis, werden lhnen -
Stdwesten fortsetzen, Der Erfolg und uns den Dank der betroffenen '

dieser Veranstaltung und die alten Menschen einbringen. [J

Wir bedanken uns fir die finanzielle
UnterstUtzung dieser Publikation

bei:

I> duphar med communication I> neuraxpharm Arzneimittel

Herr Erken Steffen GmbH u. Co. KG

Hans-B&ckler-Allee 20 Sepp-Herberger-Strae 11

30173 Hannover 40764 Langenfeld N
: P> SANOFI WINTHROP GmbH I> LUITPOLD PHARMA GmbH

HerrBernd Betzold ZielstattstraBe 9

Herr Dr. J, Rainer Fiebig 81379 Minchen
: AugustenstraBie 10

80333 Miinchen
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