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Vorwort

Dieses Projekt wurde als Verbundprojekt zwischen Professor Dr. Richard Pieper, Universitét
Bamberg und dem Staatsinstitut fr Familienforschung an der Universitat Bamberg (ifb) im
Auftrag des Bayerischen Staatsministerium flr Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen
durchgefuhrt. Geférdert wurde diese Forschungsarbeit durch die EU (COST A5 und BIO-
MED?2).

Die zentrale Fragestellung des Projektes lautete, welche Mdglichkeiten es gibt, die unabhan-
gige Lebensfiihrung alterer, behinderter oder kranker Menschen bzw. ihre Pflege und Rehabi-
litation durch einen pflegenden Angehdrigen entsprechend ihrem Bedarf in ihrer hauslichen
Umgebung zufriedenstellend zu unterstiitzen. Hierbei sollte das Augenmerk insbesondere auf
den Einsatz technischer Hilfsmittel und Malinahmen zur Wohnungsanpassung, einschlieBlich
neuer Informations- und Kommunikationstechnologien gerichtet werden. Das Verbundprojekt
verfolgte diese Zielsetzung auf europdischer Ebene in Kooperation mit Forschungseinrichtun-
gen aus funf weiteren europdischen Landern (Finnland, Schottland, Norwegen, Niederlande,
Italien). Auf deutscher Ebene erfolgte die Durchfiihrung in Zusammenarbeit mit der Bera-
tungsstelle Wohnen des Vereins ,,Stadtteilarbeit Milbertshofen* e.V., Miinchen und dem In-
stitut fur Nachrichtentechnik an der Universitat der Bundeswehr Miinchen. Hier wurde in der
Verantwortung von Dipl.-Ing. Erwin Riederer ein weiteres Teilprojekt bearbeitet, in dessen
Rahmen insbesondere Computerprogramme zur Unterstiitzung der Betreuung von Demenz-
und von Schlaganfall-Patienten entwickelt wurden.

Das Forschungsprogramm wurde daher in drei Teilprojekten organisiert:
- Wohnungsanpassung fur &ltere Menschen (Analyse der Malinahmen)
- Wohnungsanpassung und Demenz

- Wohnungsanpassung und Rehabilitation (Modellvorhaben Miinchen-Nord)

Der vorliegende Bericht enthalt die Ergebnisse der zuletzt genannten Thematik. Die Ergebnis-
se zu den beiden anderen Themenbereichen werden in einem weiteren Materialienband zu-
sammengefasst veroffentlich.

Die wissenschaftliche Leitung fiir dieses Projekt oblag Herrn Professor Dr. Richard Pieper,
dafr sei ihm an dieser Stelle herzlich gedankt.

Bamberg, Dezember 2000 L.A. Vaskovics
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Zusammenfassung

Angesichts der Bevolkerungsentwicklung und der sozial- und gesundheitspolitischen Zielset-
zungen (,,Selbstandige Lebens- und Haushaltsfuhrung im Alter*, ,,ambulante vor stationérer
Versorgung®, ,,Reha vor Pflege®) gilt als unstrittig, dass das System einer ambulanten geriat-
rischen Rehabilitation auf- bzw. ausgebaut werden muss. Erste Erfahrungen aus anderen Mo-
dellprojekten liegen vor; eine wichtige Aufgabe ist es derzeit, in praxisorientierten Projekten
die Erkenntnisse umzusetzen.

Das Modellprojekt ,,Hausliche geriatrische Rehabilitation im Minchner Norden* verfolgt ei-
nen pragmatischen Ansatz der ,,offenen Kooperation* in bestehenden Netzen:

Durchfiihrung ambulanter geriatrischer Rehabilitation in einer Kooperation von niedergelas-
senen Arzten, Therapeuten, sozialen Diensten und der Wohnberatung fiir Seniorinnen und
Entwicklung dieser Initiative aus den Anforderungen an eine Beratung uber technische Hilfen
und Wohnungsanpassungen fur Zielgruppen (nicht nur) im Bereich der Rehabilitation und der
hauslichen Pflege heraus.

Im Rahmen einer zundchst zweijahrigen Pilotphase (1997-98) wurden u.a. die Konzeption des
Modellprojekts in der Diskussion mit den Partnern im ortlichen Versorgungsnetz aufgrund
der praktischen Erfahrungen und in zwei Workshops (Méarz/April 1998) entwickelt sowie ein
HInitiativkreis ambulante Rehabilitation und soziale Dienste IKARUS* unter Mitgliedschaft
von Arztinnen, sozialen Diensten, Therapeutinnen und der Wohnberatung gegriindet (Juni
1998).

Das inhaltliche Ergebnis ist im vorliegenden Bericht zusammengefasst. Auf praktischer Ebene
konnte das primére Ziel — die Einrichtung eines experimentellen Kooperationsmodells in der
ambulanten geriatrischen Rehabilitation im Munchner Norden — realisiert werden. Das Pro-
jekt wurde als Verbundprojekt durchgefiihrt und wissenschaftlich betreut, in dem neben der
Universitat Bamberg (ifbo, SOFOS) und der Beratungsstelle Wohnen (Verein Stadtteilarbeit
Milbertshofen) insbesondere das Sozial- und Gesundheitsreferat der LH Munchen, das Baye-
rische Ministerium fur Sozialordnung sowie Infratest (Begleitforschung) zusammenarbeitete.






Hausliche geriatrische Rehabilitation im Miinchner Norden . 9

Einleitung: Das Modellprojekt ,,Minchner Norden*

Eine Reihe von Vorschlagen und Modellvorhaben zur ambulanten geriatrischen Rehabilitati-
on ist in den letzten Jahren diskutiert bzw. durchgeftihrt worden. Weitgehend einig ist man
sich inzwischen Uber die grundsatzliche Anerkennung des Bedarfs und die Notwendigkeit des
Ausbaus eines flachendeckenden Versorgungssystems. Ebenso einig ist man sich allerdings
auch, dass die Kosten eines solchen Systems sehr hoch und angesichts der gegenwaértigen
Sparpolitiken und Sparzwange kaum durchsetzbar sind, selbst wenn die strittige Frage der
langfristigen Einspareffekte der Rehabilitation positiv beantwortet werden kann.

In dieser Situation sind Vorschlage gefragt, die vorhandene Ressourcen nutzen und bestehen-
de Einrichtungen ausbauen. Das Gesundheitsreferat der Landeshauptstadt Munchen fordert
deshalb eine Reihe von Modellen, die diesen pragmatischen Ansatz verfolgen. Das Bayeri-
sche Ministerium fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen seinerseits fordert die
wissenschaftliche Begleitforschung und Evaluation der Projekte. Eines dieser Projekte ist das
Modellprojekt ,,Hausliche geriatrische Rehabilitation im Munchner Norden” (im folgenden
kurz Modellprojekt ,,Munchner Norden*), das von der Beratungsstelle Wohnen des Wissen-
schaftszentrums Minchen e.V. und dem Staatsinstitut fir Familienforschung an der Universi-
tat Bamberg (ifb) entwickelt und beantragt und seit 1997 unter der Trégerschaft des Vereins
Stadtteilarbeit Milbertshofen e.V. durchgefiihrt wird.

Das Modellprojekt ,,Miinchner Norden* ist Teil des umfassenderen Projekts ,,Hausliche Pfle-
ge, Rehabilitation und Gerontechnologie“. Zielsetzung dieses Verbundprojekts ist die For-
schung und die Entwicklung von Modellvorhaben im Bereich der ,,Unterstiitzung der selbst-
stdndigen Lebens- und Haushaltsfiihrung im Alter”. Im Verbund kooperieren eine Reihe von
Forschungsinstituten, Einrichtungstrdgern und Sozialverwaltungen. Neben der ambulanten
geriatrischen Rehabilitation wird in diesem Projekt das Thema der Unterstiitzung des hausli-
chen Wohnens und der héauslichen Pflege insbesondere bei Demenz mit Hilfe von Wohnungs-
anpassungen und technischen Hilfen bearbeitet. Die Ergebnisse hierzu werden in einem eige-
nen Bericht veroffentlicht.

Die Fragen der Unterstiitzung des selbstandigen Wohnens von Personen mit Demenzen wer-
den in Kooperation mit der Sozialwissenschaftlichen Forschungsstelle der Universitat Bam-
berg (SOFQOS), européischen Partnern aus Finnland, Italien, Schottland, den Niederlanden und
Norwegen im Rahmen des Projekts ,, Technology, Ethics and Dementia — TED", gefordert im
Rahmen des EU-Programms BIOMED2 untersucht. Sicherlich existiert zu Fragen der Ent-
wicklung und des Einsatzes von Technologien und Diensten im Alter ein grof3er Forschungs-
bedarf. Insbesondere im Bereich der ambulanten geriatrischen Rehabilitation ist aber festzu-
stellen, dass es derzeit weniger um Forschungsfragen, als um die Umsetzung von
Erkenntnissen und um die Erprobung von praktikablen Formen der Kooperation im lokalen
Versorgungsnetz gehen muss. Das Staatsinstitut fir Familienforschung (ifb) und die Bera-
tungsstelle Wohnen haben deshalb eine Konzeption fur ein praxisorientiertes Modellvorhaben
entwickelt und sich die Schaffung eines konkreten Kooperationsmodells zur Aufgabe ge-
macht.

Die Besonderheit des Modellprojekts ,,Minchner Norden® ist, dass es nicht aus dem medizi-
nisch-therapeutischen Bereich heraus konzipiert wurde, sondern seine Entstehung dem wach-
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senden Bedarf an ergotherapeutischem Sachverstand in der Praxis der alten- und behinderten-
gerechten Wohnungsanpassung verdankt. Dieser Problembereich, der zunéchst eher der Pra-
vention als der Rehabilitation zuzurechnen ist, ist in einem starken Wachstum begriffen, da
immer mehr die Bedeutung von und der Bedarf an angepassten Wohnsituationen fir eine al-
ternde Bevolkerung gesehen wird und sich bundesweit im Ausbau eines Beratungssystems
niederschlagt. Diese Bedeutung wird noch zunehmen, wenn (starker als noch zur Zeit) der
Einsatz technischer Hilfen bis hin zu den neuen Informationstechnologien des sog. ,,intelli-
genten Hauses* stérker Eingang in die Wohnberatung findet.

Damit entsteht einerseits im Bereich der Wohnungsanpassung ein Bedarf an Ergotherapie, der
dezentrale und wohnungsnahe Angebotsstrukturen erfordert, da Wohnungsanpassung natur-
gemaR nur ,,vor Ort* gemacht werden kann. Andererseits wird in der Diskussion tber die am-
bulante Rehabilitation zunehmend ein Bedarf an h&uslicher Rehabilitation anerkannt, die die
Rehabilitationsleistungen von therapeutischen Zentren und Kliniken konsolidieren und die
Anpassung an die Erfordernisse der jeweiligen Lebens- und Wohnsituation unterstiitzen soll.
In diesem Zusammenhang zeigt sich auch, dass die Wohnungsanpassung und technische Hil-
fen ihrerseits in vielen Féllen die notwendige Voraussetzung einer erfolgreichen héuslichen
Rehabilitation sind. Technologische Entwicklung und Innovation spielen im tbrigen schon
seit langem eine wichtige Rolle im Bereich der Rehabilitation — insbesondere jlingerer behin-
derter Menschen — und gewinnen mit dem Altern der Bevolkerung zunehmend auch Einfluss
in der Wohnberatung fur &ltere Menschen.

Es liegt also nahe, die beiden Bedarfe zu verknipfen, um einerseits die synergetischen Effekte
von ergotherapeutischer Rehabilitation und baulich-technischer Préavention zu nutzen und an-
dererseits die Fragen der Organisation und Finanzierung einer dezentralen Angebotsstruktur
durch die gemeinsame Nutzung der Ressourcen neu zu stellen. Allerdings ergeben sich auch
neue Probleme, u.a. weil die Kooperation mit den Arzten und Kliniken (noch) nicht entwi-
ckelt ist und die Finanzierung von Leistungen auf der Schnittstelle des Gesundheitswesens
zum Sozialwesen derzeit noch auf groRe Schwierigkeiten stoRt. Ein Anfang zur Integration ist
allerdings mit der Pflegeversicherung und ihrer (Teil-)Finanzierung von technischen Hilfen,
Wohnungsanpassungen und Beratungen gemacht.

Das Modellprojekt ,,Munchner Norden* setzt sich zum Ziel, durch die Anbindung der hausli-
chen Rehabilitation an eine Wohnberatungsstelle

e technische Hilfen und Wohnungsanpassungen systematisch und organisatorisch in die
héusliche geriatrische Rehabilitation einzubeziehen,

e die Mdglichkeiten der Zusammenarbeit mit der arztlichen Versorgungskette nach dem
Muster einer ,,offenen Kooperation“ in fallbezogenen “geriatrischen Teams” auszuloten
und

e die auf diese Weise erreichbaren Zielgruppen der ambulanten Rehabilitation und ein ent-
sprechendes Angebot zu bestimmen.
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Im Rahmen einer zunéchst zweijéhrigen Pilotphase (1997-98) wurden

e die Konzeption des Modellprojekts in der Diskussion mit dem Gesundheitsreferat der LH
Minchen, der Begleitforschung der Modellprojekte durch Infratest (v. Térne), den ande-
ren Modellprojekten (Minchen-Laim, Munchen-Giesing) und den Partnern im ortlichen
Versorgungsnetz entwickelt,

e erste praktische Erfahrungen mit der ambulanten Ergotherapie in Kooperation mit der
Wohnberatung gesammelt,

e in zwei Workshops die Konzeption mit Vertretern des ortlichen Netzes und Experten dis-
kutiert und fortentwickelt und

e ein ,Initiativkreis ambulante Rehabilitation und soziale Dienste — IKARUS* unter Mit-
gliedschaft von Arztinnen, sozialen Diensten, Therapeutinnen und der Wohnberatung ge-
grindet.

Das inhaltliche Ergebnis wird im vorliegenden Bericht zusammengefasst. Auf praktischer
Ebene konnte das primére Ziel — die Einrichtung eines experimentellen Kooperationsmodells
in der ambulanten geriatrischen Rehabilitation im Munchner Norden — realisiert werden.
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1.  Grundlagen des Bedarfs

1.1 Die,,alternde Gesellschaft*

Um die Forderung nach rehabilitativen — insbesondere ambulanten — MalRnahmen fir altere
Menschen richtig einschatzen zu kdnnen, sind die demographischen und sozialen Entwick-
lungen zu berticksichtigen. Veranderte soziale Strukturen ziehen Veranderungen in den Be-
darfen nach sich und stellen neue Anforderungen an das Sozial- und Gesundheitswesen; sie
bilden die quantitative und qualitative Basis fur die Planung und Organisation sozialpoliti-
scher MalRnahmen. Die demographischen Veranderungen in westlichen Industriegesellschaf-
ten lassen sich sehr zusammengefasst als ,,demographische Alterung“* der Gesellschaft be-
greifen, d.h. das quantitative Verhaltnis von jiingeren zu &lteren Menschen in der Bevolkerung
verandert sich deutlich zugunsten der alteren. Dieser Prozess ist das Ergebnis unterschiedli-
cher, langfristiger Entwicklungen und ist in allen westlichen L&ndern zu beobachten.

Eine ,,alternde Gesellschaft” ist vor allem auf zwei Faktoren zurlickzufiihren: den Geburten-
riickgang und die steigende Lebenserwartung. Der seit etwa 100 Jahren in Deutschland und in
anderen Industrielandern zu beobachtende Geburtenriickgang hat — trotz einer in den letzten
Jahrzehnten deutlich zuriickgegangenen S&auglingssterblichkeit — zu einer Abnahme des An-
teils der unter 20-Jahrigen an der Bevolkerung von 30% im Jahr 1955 auf etwa 21% im Jahr
1995 gefuhrt. Im gleichen Zeitraum stieg dagegen der Anteil der tiber 60-Jahrigen von knapp
16% auf rund 21%.? Die Lebenserwartung steigt aufgrund der verbesserten allgemeinen Le-
bensbedingungen sowie der Fortschritte in Medizin und Hygiene in allen Industrienationen
seit Jahrzehnten kontinuierlich an. Fir die Bevolkerungsstruktur heif3t dies, dass zum einen
immer mehr Menschen ein immer hoheres Alter erreichen und zum anderen sich der Anteil
der adlteren Menschen an der Bevolkerung immer mehr erhéht. Man kann also von einem
»dreifachen Altern“ sprechen: die alten Menschen werden zahlreicher, sie werden immer alter
und sie stehen immer weniger jiingeren gegentiber.?

! GeiRler 1996: 344
2 vgl. Statistisches Bundesamt 1997: 28
3 vgl. Tews 1993a
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Abb. 1: Dreifaches Altern der Gesellschaft (eigene Darstellung)

Drefaches Altern der Ges=llschaft

— 1

Antell alter
Anzahl ater der Hochaltrigkeit
Menschen an ochatrigkel
. Gesamtbevilkerung ninmt zu
nimmt zu .
nimmt zu

Sozialpolitisch impliziert diese Entwicklung, dass eine abnehmende Zahl jiingerer, im Er-
werbsleben stehender Personen eine zunehmende Zahl &lterer, bereits aus dem Erwerbsleben
ausgeschiedener Personen materiell durch Transferleistungen und sozial durch Unterstit-
zungsleistungen versorgen muss. In naher Zukunft werden einem quantitativ stark zunehmen-
dem Hilfe- und Unterstutzungsbedarf alterer Menschen mit aller Wahrscheinlichkeit deutlich
knapper werdende Ressourcen sowohl materieller als auch personeller Art gegeniiberstehen.
Es sind daher praventive sowie MaBnahmen der ,Hilfe zur Selbsthilfe* notwendig, wie sie
etwa im Rahmen der SIMA-Studie an der Universitét Erlangen-NUrnberg entwickelt wurden.’
Insgesamt gilt es, die Produktivitat des informellen und des formellen Unterstiitzungs- und
Versorgungssystems zu erhéhen; dies kann nur durch Fortbildung und Qualifikation, bessere
organisatorische Strukturen und Verfahren und den Einsatz von (neuen) Technologien gelin-
gen.

1.2 Gesundheitliche Situation alter Menschen

Nicht jeder alte Mensch ist krank oder ,,altersschwach®: Allein aufgrund seines kalendari-
schen Alters wird noch kein Mensch zu einem geriatrischen Patienten. Erst wenn durch (mul-
tiple) Erkrankungen und FunktionseinbulRen die Féahigkeit zur Selbstpflege und zur selbstéan-
digen Lebensfliihrung bedroht oder eingeschrénkt ist, kann man von einem geriatrischen
Patienten bzw. einer geriatrischen Patientin sprechen.

*vgl. hierzu Oswald et al. 1993-1996
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Krankheit im Alter zeichnet sich im Gegensatz zu Erkrankungen in jungeren Jahren durch
folgende Merkmale aus:

Merkmale von Krankheit im Alter

e  Multimorbiditat und dadurch ausgeldste (Wechsel-)Wirkungen
e  Zunahme chronischer Krankheiten
e spezifische Symptomatik

e erhohte physische, psychische und kognitive Instabilitdt sowie reduzierte Kompen-
sations- und Anpassungsféahigkeit

e groRe interindividuelle Differenzen auf der funktionellen Ebene, aber auch im Bereich
von Kompetenzen und Ressourcen

e drohende Immobilisation und nachfolgende Abhangigkeit von Hilfe und Pflege durch an-
dere

Wenn Krankheiten zu bleibenden funktionellen Beeintrachtigungen fiihren, die Auswirkungen
auf das soziale Leben haben, spricht man von Behinderungen. Nach der Definition der WHO®
wird der Begriff der Behinderung in drei Ebenen gegliedert:

1. Ebene: impairment = funktioneller Schaden
2. Ebene: disability

Funktionseinschrankung

3. Ebene: handicap = soziale Einschrankung

»Impairment” meint dabei eine Schadigung der anatomischen, psychischen oder physiologi-
schen Struktur, z.B. die Lahmung eines Nervs oder eine amputierte Gliedmalie.

,Disabilities” sind Funktionseinschrankungen, die sich aus der Strukturschadigung ergeben,
und die eine selbstdndige Bewaltigung des alltdglichen Leben erschweren oder unmdglich
machen, z.B. Gehunsicherheit oder -unfahigkeit, vermindertes Seh- oder Hérvermdgen.

Mit ,,Handicap“ sind die sozialen Folgen gemeint, die sich dann aufgrund der Funktionsein-
schrankungen ergeben, z.B. Einschrankung der Mobilitdt durch Angewiesensein auf eine
Gehhilfe oder auf einen Rollstuhl sowie Einschrdnkungen der Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben.

Diese Definitionen der WHO sind fur eine hdusliche Rehabilitation alter Menschen insofern
von besonderer Bedeutung, als sie neben der medizinisch-funktionalen Sichtweise, nach der
Krankheit hauptséchlich als Normabweichung gilt, auch die sozialen Folgen von Krankheit
beriicksichtigen, ndmlich die nach gesundheitlichen Krisen im Alter hdufig eingeschrankte
Fahigkeit zur selbstandigen Lebensfiihrung und zur sozialen Teilhabe. Beide wirken sich ih-
rerseits nachweislich auf den Gesundheitszustand aus.

> vgl. WHO 1980
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Die folgende Abbildung zeigt die Zusammenhange zwischen chronischen und akuten Erkran-
kungen, Behinderungen und Altersverdnderungen sowie deren Auswirkungen:

Abb. 2: Wechselwirkungen zwischen Erkrankungen, Funktionseinschrankungen und sozia-
lem Umfeld (eigene Darstellung, in Anlehnung an Runge/Rehfeld 1995, S.13)
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In den né&chsten Jahren muss mit einer steigenden Zahl alterer Menschen mit funktionalen
Einschrankungen gerechnet werden. Eine im Auftrag des Bundesministeriums fir Familie
und Senioren von Infratest durchgefiihrte Pflegebedarfsstudie prognostiziert fiir das Jahr 2040
GroRenordnungen von rund 2,63 Mio. pflegebedurftigen (1993: 1,7 Mio.) und rund 3,63 Mio.
hilfebedurftigen (1993: 2,3 Mio.) Menschen. Zusammengenommen entspricht das einer An-
zahl von 6,26 Mio. ,,Personen mit Einschrankungen in der selbstandigen Lebensfiihrung*, das
entspricht 8,6 % der Gesamtbevélkerung. Uberproportional ansteigen wird dabei jedoch der
Anteil der Uber 80jahrigen.® Es ist somit auch von einer steigenden Zahl von Patienten auszu-
gehen, deren eingeschrénkte Mobilitat (auch) eine hausliche Betreuung erforderlich macht.

6 Diese Zahlen basieren auf zwei Infratest-Studien 1991 und 1994, zitiert nach Schneekloth 1996.
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Zu bertcksichtigen ist zudem die Wohn- und Lebenssituation alterer Menschen, etwa die zu-
nehmende Zahl von Ein-Personen-Haushalten, in denen dltere Menschen maglichst lange
selbststandig leben moéchten, ohne dabei auf Unterstitzung von Familienmitgliedern zurtick-
greifen zu mussen Deshalb erhalten Mallnahmen der Pravention — wie etwa die Anpassung
der Wohnung an die veranderten Bedurfnisse — aber auch MaRnahmen der Rehabilitation eine
noch groRere Bedeutung. ’

" vgl. Bundesministerium fiir Familie und Senioren 1994
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2. Geriatrische Rehabilitation

2.1 ,,Geriatrisierung” des Gesundheitswesens

Die zunehmende Zahl alter Menschen und die Besonderheiten ihrer gesundheitlichen Situati-
on werden die Entwicklung des Gesundheitswesens in Zukunft starker mitbestimmen.? Schon
jetzt entfallen groRere Anteile der Kosten des Gesundheitswesen auf édltere Menschen. Not-
wendig sind veranderte, am verdnderten Bedarf orientierte VVersorgungsstrukturen: die Schaf-
fung spezifisch geriatrischer Einrichtungen und eine bessere Koordination und Kooperation
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung, zwischen niedergelassenen Arztinnen und
sozialen Einrichtungen, zwischen Akutmedizin und Rehabilitation.

Die ,,Geriatrisierung® des Gesundheitswesens hat drei Dimensionen:

e Quantitat: die Zunahme der alteren Menschen fuhrt zu einer Zunahme éalterer PatientlIn-
nen, d.h. der Anteil &lterer Menschen in Kliniken, (Hausarzt-) Praxen und Therapieein-
richtungen wird weiter steigen.

e Qualitat: durch die spezifische Symptomatik der Krankheiten adlterer Menschen (z.B.
Multimorbiditat, Pflegebedirftigkeit) werden sich auch die Anforderungen an Arzte und
Arztinnen verandern, z.B. werden in hoherem MaB als bisher koordinierende Tatigkeiten
und Kooperation in einem therapeutischen Team notwendig sein.

e Politische Dimension: durch die quantitativen und qualitativen Veranderungen wird die
Entwicklung des Gesundheitswesens insgesamt beeinflusst, nicht zuletzt Uber das Prob-
lem der Finanzierung.®

Ahnliche Entwicklungen einer ,,Geriatrisierung” sind natiirlich auch in anderen Bereichen,
insbesondere im Sozial- und Wohnungswesen, zu erwarten.

2.2 Grundlagen und Ziele

Ganz allgemein ist unter Rehabilitation die bestmdgliche Wiederherstellung der Erwerbsfa-
higkeit oder Lebenstiichtigkeit zu verstehen, eine (Re-)Integration in das gesellschaftliche Le-
ben oder in den Arbeitsprozess fiir korperlich oder geistig geschadigte Menschen.

Bisher wurde Rehabilitation primar im Hinblick auf die Wiederherstellung der Erwerbsféhig-
keit durchgefihrt, d.h. es kamen im Prinzip nur Menschen in den Genuss rehabilitativer MaR-
nahmen, die (noch) im Erwerbsleben standen. Inzwischen setzt sich mehr und mehr die Er-
kenntnis durch, dass auch im Alter Rehabilitation sinnvoll und notwendig ist — und zwar
sowohl unter ethisch-humanen als auch unter finanziellen Gesichtspunkten. Es ist nicht ver-
tretbar, Leistungen zur Rehabilitation auf eine Lebensphase zu begrenzen. Auch alte Men-
schen haben einen Anspruch auf eine umfassende und bedarfsgerechte Versorgung, die alle
medizinischen Leistungen und alle zur Rehabilitation erforderlichen Hilfen umfasst.’® Dabei

8 Zu den folgenden Ausfilhrungen vgl. Tews 1993b

®  vgl. Tews 1993b
10 ygl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 1995: 13
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leistet Rehabilitation einen wesentlichen Beitrag zur Abwendung kostenintensiverer Versor-
gungsformen.

Die Rehabilitation &lterer und alter Menschen hat andere Ziele als die jlngerer: nicht die
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit steht im Mittelpunkt, sondern die Erhaltung und For-
derung der Selbststdndigkeit. Zentrales Ziel geriatrischer Rehabilitation ist es, alten Men-
schen, die nach einer Akuterkrankung oder aufgrund ihrer sich verdndernden gesundheitlichen
Situation von Behinderung oder Pflegebedurftigkeit bedroht sind, so lange wie mdglich eine —
ihren eigenen Vorstellungen und ihrer bisherigen Lebensform entsprechende — selbstéandige
Lebensfuhrung in der eigenen Wohnung zu ermdglichen.

,.-Rehabilitation im Alter [umfasst] jegliches Bemiihen, das sich gegen akute und chroni-
sche Erkrankungen mit Verschlechterungen von Befinden und Befindlichkeit wie gegen
Behinderungen jeglicher Art richtet und das Ziel verfolgt, den Alteren — wieder - in die
Lage zu versetzen, moglichst unabhéngig von Pflege und Hilfe durch Dritte ein eigenver-
antwortliches, seinen bisherigen Lebensformen und -vorstellungen weitestgehend ange-
passtes Leben zu fuhren und —so es sein Wunsch ist und er dazu fahig ist —in seiner ge-

wohnten Umgebung zu verbleiben oder wieder hierher zuriickzukehren®.**

1 Schiitz 1993:17
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Abb. 3: Die geriatrische Rehabilitation in der Versorgungskette (eigene Darstellung)
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Rehabilitation bei alten Menschen ist aufgrund der interindividuell sehr unterschiedlichen
physischen oder psychischen Funktionseinschrankungen, aber auch wegen der in unterschied-
lichem Mal3 vorhandenen Kompetenzen und Ressourcen ein duferst individuell verlaufender
Prozess. Sie kann deshalb auch nie eine rein somatische, eine rein soziale oder eine rein psy-
chiatrische Mafinahme sein, sie muss immer verschiedene Lebensbereiche umfassen. Sie ist
im Grunde eine ,,Rehabilitation der Person“*,

12

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 1996: 135
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Innerhalb der Rehabilitation miissen drei Funktionsbereiche unterschieden werden:

Funktionsbereiche der Rehabilitation

e Praventive Rehabilitation: bei einer drohenden Verschlechterung des allgemeinen Ge-
sundheitszustandes

e Kurative Rehabilitation: bei akuten Erkrankungen, Unfallen etc.

e Erhaltende Rehabilitation: zur Verbesserung bereits bestehender Behinderungen oder
chronischer Erkrankungen oder zur Vermeidung einer Verschlechterung des Allgemein-
befindens.*

Es gibt fur geriatrische Rehabilitationsmalinahmen besonders geeignete Krankheitsbilder:

Fur geriatrische Rehabilitationsmalinahmen geeignete Krankheitsgruppen

e gefaBbedingte Hirnfunktionsstérungen
e operativ versorgte Frakturen und Gelenkschéden
e diabetische Spétschaden

e neurologische und gerontopsychiatrische Erkrankungen

In einer 1995 von den gesetzlichen Krankenversicherungen erstellten Rahmenkonzeption zur
Entwicklung der geriatrischen Rehabilitation wurden folgende Ziele formuliert:

Ziele geriatrischer Rehabilitation

e Vermeidung bzw. zeitliches Hinausschieben von Pflegebedurftigkeit
e Verkirzung von Klinikaufenthalten
e Verhinderung des ,,Drehtilireffektes*

e Entlastung pflegender Angehoriger

2.3  Erfolgspotentiale geriatrischer Rehabilitation

Geriatrische Rehabilitation ist grundsatzlich sinnvoll und effektiv. Das Rehabilitationspoten-
tial bleibt auch im Alter erhalten." Empirische Untersuchungen zeigen,

,,dass trotz einer zunachst ungunstigen Eingangsbeurteilung eine Wiederherstellung der
Selbstandigkeit in vielen Fallen zum Teil oder ganz méglich ist.«*

B vgl. Wissert u.a. 1996: 81
Y Kruse 1995
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Eine vollstandige Wiederherstellung (restitutio ad integrum) durch Rehabilitation ist bei &lte-
ren Menschen hdufig zwar eine nicht mehr erreichbare Idealvorstellung; meist muss man sich
mit Teilerfolgen (restitutio ad optimum) zufrieden geben, die in tatsachlichen funktionellen
Verbesserungen, oft aber auch nur in einer Verhinderung von Verschlechterungen des Zu-
standes bestehen konnen. Diese Funktionserhaltung bzw. -verbesserung ist jedoch bei einem
GroRteil der Patientinnen moglich.'®

Entscheidende Faktoren fur den Erfolg von RehabilitationsmaRnahmen sind ihr Beginn und
ihre Kontinuitat: Rehabilitation sollte nicht erst — womdglich noch mit zeitlicher Verzdgerung
— nach der Akutbehandlung, sondern im Idealfall bereits im Akutkrankenhaus parallel zu die-
ser einsetzen und kontinuierlich, ohne langere Unterbrechungen durchgefiihrt werden. Bisher
fiihlen sich die Akutkrankenhduser jedoch in der Regel nicht dazu aufgerufen oder in der La-
ge, sich um rechtzeitige und angemessene Rehabilitationsmalinahmen zu kiimmern. Wenn
keine Behandlungsbedurftigkeit des Patienten/der Patientin mehr vorliegt, sich die gesund-
heitliche Situation aber nicht so stabilisiert hat, dass sie einfach nach Hause entlassen werden
konnen, werden viele dltere Menschen als ,,Pflegefall* klassifiziert und in Pflegeheime verlegt
oder als Langzeitpatienten in den Kliniken belassen."

,.Experten sind der Ansicht, dass etwa 40% aller Pflegefalle, die von Akutkrankenh&u-
sern so klassifiziert worden sind, nach angemessener aktivierender Behandlung zu einem
selbstbestimmten Leben —ggf. mit Hilfen —in der Lage gewesen waren.““'?

Der Erfolg geriatrischer Rehabilitationsmalinahmen dagegen wird bisher meist nur nach funk-
tionellen Kriterien gemessen: Die Entlassung nach Hause gilt h&ufig bereits als Erfolg; dabei
bleibt die soziale und rdumliche Situation, in die hinein die rehabilitierte Person entlassen
wird, unbericksichtigt. Dies wird zunehmend kritisiert. Denn die Frage, ob eine Rehabilitati-
on langerfristig erfolgreich war, lasst sich erst dadurch beantworten, wie selbststandig die re-
habilitierte Person ihr Leben nach der Rehabilitation zu meistern in der Lage ist. Erst zu Hau-
se zeigt sich der Erfolg bzw. erst durch h&usliche Rehabilitation wird der in der Klinik erzielte
Erfolg konsolidiert. Aufgrund der auf medizinische Rehabilitation beschrankten Ausrichtung
der Altersrehabilitation werden dartber hinaus andere, vor allem psychosoziale Faktoren bei
der Evaluation h&ufig vernachlassigt. Hierflr fehlen auch noch weitgehend die notwendigen
Standards und Verfahren.

Ein entscheidender Punkt fiir den langerfristigen Rehabilitationserfolg gerade bei alten Men-
schen ist die fortdauernde, hausliche rehabilitative Weiterbehandlung bzw. -betreuung. Durch
sie l&sst sich eine funktionelle Verschlechterung haufig deutlich vermindern sowie die gesam-
te Situation stabilisieren. Weiterhin entscheidend ist neben der Rehabilitationsfahigkeit vor al-
lem die Rehabilitationswilligkeit des alten Menschen und die Unterstiitzung der Angehdrigen
sowie eine Anpassung des hauslichen Wohnumfeldes. Auch hierfir fehlt es an Einrichtungen
und Diensten.

> Goérres 1995: 164
16 ygl. Schiitz 1996
7 vgl. hierzu auch die Problematik der Fehlbelegungen in Kapitel 2.5
'8 Schiitz 1996: 621
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Jeder alte Mensch sollte aber, bevor er zum ,,Pflegefall* abgestempelt wird, die Chance einer
erfolgreichen Rehabilitation haben.” Nach § 11 SGB V besteht darauf sogar ein Rechtsan-
spruch.

2.4  Sozialrechtliche Rahmenbedingungen

Seit 1990 haben sich die gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir die Rehabilitation alter Men-
schen verbessert. Zwei Pramissen, die die politische Zielsetzung formulieren, liegen allen an-
deren, detaillierteren Regelungen zugrunde: ,,Pravention und Rehabilitation vor Pflege” und
»ambulant vor stationar.

Mit der Einfuhrung des SGB V (Soziale Krankenversicherung) werden erstmals speziell die
gesundheitlichen Lebensrisiken alter Menschen aufgegriffen und durch die Krankenkassen
abgesichert. Zu den Leistungen der Krankenversicherung gehdren nun auch Leistungen zur
Rehabilitation, die notwendig sind, um z.B. Pflegebedirftigkeit vorzubeugen (§ 11 Abs. 2
SGB V). Neben medizinischen tbernimmt die Krankenversicherung auch ergdnzende MaR-
nahmen zur Rehabilitation (§ 27 Abs. 1 Satz 6 SGB V und § 43 SGB V). Reichen ambulante
Krankenbehandlung und Rehabilitationsmanahmen nicht aus, werden von den Kassen stati-
ondre medizinische Rehabilitationsmaflnahmen bezahlt (§ 40 SGB V).

Generell gilt, dass alle Leistungen der Krankenkasse rehabilitativ auszurichten sind®.

Das Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI) bietet selbst zwar keine finanziellen Leistungen
zur Rehabilitation, in 8 5 SGB XI wird jedoch festgelegt, dass die Pflegekassen bei den zu-
stdndigen Tragern darauf hinzuwirken haben, dass durch alle geeigneten MalRnahmen der
Prévention, der Krankenbehandlung und der Rehabilitation der Eintritt von Pflegebedrftig-
keit vermieden wird. Auch nach dem Eintritt der Pflegebedurftigkeit sollen die anderen Leis-
tungstrager rehabilitative Leistungen in vollem Umfang einsetzen, um die Pflegebedurftigkeit
zu Uberwinden, zu mindern oder um eine Verschlimmerung zu verhindern. Versicherte haben
gegen den zustéandigen Tréger einen gesetzlichen Anspruch auf Leistungen zur ambulanten
medizinischen Rehabilitation (§ 18 SGB XI). Bei bereits bestehender Pflegebedrftigkeit soll
eine aktivierende Pflege durchgefiihrt und auch soziale Bedirfnisse des Pflegebedurftigen be-
ricksichtigt werden (8 28 Abs. 4 SGB XI). Darlber hinaus tbernehmen die Pflegekassen
Kosten fur Pflegehilfsmittel und technische Hilfen sowie fir MaRnahmen der Wohnrauman-
passung (8 40 SGB XI). Laut Gesetz hat die Pflegekasse vorléufige Leistungen zur Rehabili-
tation zu erbringen, wenn andere zustandige Tréager nicht sofort tatig werden (8 32 SGB XI).
Damit wird der Notwendigkeit Rechnung getragen, dass sinnvolle Rehabilitation ohne zeitli-
che Verzdgerungen einzusetzen hat.

Leistungen aus der Rentenversicherung zielen in erster Linie auf die Wiederherstellung oder
Sicherung der Erwerbsféhigkeit. Daher werden alte Menschen hier in der Regel nicht einbe-

19 ygl. Meier-Baumgartner 1992

20 vgl. Wissert u.a. 1996: 76
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zogen. Leistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG) sind nachrangig und damit
auf unterstutzende Leistungen beschrankt, etwa wenn die finanziellen Leistungen aus der
Pflegeversicherung nicht ausreichen, um den Lebensunterhalt bzw. die Kosten der Pflege zu
tragen.

Trotz der mit SGB V und SGB XI erreichten Weiterentwicklung der leistungsgesetzlichen
Grundlagen fiir die Rehabilitation alter Menschen gibt es ein grundsétzliches Problem, das die
Schaffung flachendeckender rehabilitativer Versorgungsstrukturen — gerade auch im ambu-
lanten Bereich — sehr erschwert: Das Pflegeversicherungsgesetz enthélt den gravierenden Sys-
temfehler, dass Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation weiterhin von den Krankenkassen
zu finanzieren sind, die ihrerseits aber gleichzeitig durch das Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) einer Deckelung ihrer Leistungen unterworfen sind.

Die ,,sdulenspezifische* und wenig durchlassige Gliederung des sozialen Sicherungssystems
fuhrt weiterhin dazu, dass die durch erfolgreiche Rehabilitationsleistungen erreichten Ein-
spareffekte, etwa durch Vermeidung von Pflegebedurftigkeit oder durch Einstufung in eine
niedrigere Pflegestufe, den Pflegekassen und nicht den Krankenkassen zugute kommen. Die
Krankenkassen als Hauptkostentrdger haben folglich keinen wirtschaftlichen Anreiz zum
Ausschopfen der Rehabilitationspotentiale bei alten Menschen.

2.5 Versorgungsdefizite, Qualitatssicherung und geriatrisches Assessment

Dem Rechtsanspruch auf Leistungen zur Rehabilitation nach § 11 SGB V stehen derzeit so
gut wie keine Kapazitadten gegeniiber. Sowohl die Versorgungsstrukturen als auch die finan-
ziellen Mittel, die daflr bendtigt wirden, fehlen weitgehend. Die Strukturen im Bereich der
geriatrischen Rehabilitation sind daher derzeit weit von einer angemessenen, flachendecken-
den und bedarfsorientierten Versorgung entfernt. VVollig unterentwickelt ist entsprechend eine
bedarfsgerechte Differenzierung nach stationdrer und ambulanter Versorgung sowie die Ab-
stimmung zwischen Einrichtungen in der Versorgungskette.

Im stationdren Bereich sind nur etwa 3% aller Krankenhausbetten explizit geriatrisch ausge-
richtet, obwohl der Anteil der tiber 65-jahrigen Menschen an den Gesamtpflegetagen bei etwa
45 bis 50% liegt.** Gleichzeitig liegen viele alte Menschen, die nicht (mehr) sinnvoll behan-
delt werden, in Akutkrankenhdusern, nur weil niemand weif3, wohin sie verlegt werden konn-
ten. Noch schlechter sieht die Situation im ambulanten Bereich aus: hier existiert heute

,.ein wenig transparentes, ein diffuses und zudem entwicklungsbediirftiges Feld*.?

2L vgl. Bruder 1996
2 Tews 1995: 33
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Als Ursachen hierfur kénnen Defizite auf vier Ebenen ausgemacht werden:

Ursachen fur fehlende Versorgungsstrukturen im

Bereich ambulanter geriatrische Rehabilitation

e Defizite auf der Infrastrukturebene
e Defizite auf der Finanzierungsebene
e Defizite auf der Organisationsebene

e Defizite auf der Personalebene #

Die Defizite auf der Infrastrukturebene und die auf der Personalebene sind zwei unterschied-
liche Ausprégungen des Problems der Erreichbarkeit qualifizierter Angebote fiir die Patien-
tinnen: Bei personellen Engpéssen, Mangeln in der Qualifikation und/oder Wartezeiten bei
Therapien oder stationdren Einrichtungen kann von Defiziten auf der Personalebene gespro-
chen werden, wahrend bei eingeschrankter Erreichbarkeit (z.B. in landlichen Gebieten) oder
bei einem vollstdndigen Fehlen niedergelassener Therapeutinnen das Defizit auf der Infra-
strukturebene liegt.

Die Defizite auf der Finanzierungsebene beziehen sich auf Fragen der Honorierung von Leis-
tungen. Defizite, die insbesondere bei der hduslichen Rehabilitation hervortreten, bestehen in
der unzureichenden Finanzierung von Hausbesuchen, Fallbesprechungen und Koordinations-
leistungen, die diese zu einem finanziellen Risiko fir die Akteure machen sowie in Mangeln
der Finanzierung, von technischen Hilfen, Wohnungsanpassungen und entsprechenden Bera-
tungsleistungen.

Defizite auf der Organisationsebene folgen nicht zuletzt aus der unzureichenden Finanzierung
von Abstimmungs- und Koordinationsleistungen. Solange fur diese Leistungen kein wirksa-
mer Anreiz in der arztlichen Gebiihrenordnungen existiert, kann von niedergelassenen Arzten
und Arztinnen nicht erwartet werden, dass sie diese Koordinierungsaufgaben in gréBerem
Umfang tibernehmen. Andererseits haben niedergelassene Arzte und Arztinnen aufgrund ihrer
Position im Gesundheitswesen eine zentrale Rolle im interdisziplinaren, therapeutischen
Team. Bei der Frage nach der Organisation von Teamarbeit zeigen sich haufig Defizite auf
der Organisationsebene, die nicht zuletzt auf Méngel in der entsprechenden Ausbildung zu-
rickzufiihren sind. Im Gegensatz zum stationdren Bereich, in dem verschiedene Disziplinen
in rdumlicher Nahe zusammenarbeiten und in dem es regelméRige Teambesprechungen oder
zumindest Ubergaben gibt, ist die Koordination verschiedener Berufsgruppen im ambulanten
Bereich sehr schwierig. VVon einer Vielzahl an Modellprojekten in fast allen Bundeslandern

2 vgl. Tews 1995: 45
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abgesehen, gibt es daher bisher im ambulanten Bereich kaum langerfristige, finanziell abgesi-
cherte Angebote im Rahmen der Regelversorgung.

Ziel der Bemiihungen — zuerst im Rahmen von Modellprojekten, dann als Regelversorgung —
muss daher sein, diese Defizite, wenn nicht komplett aufzulésen, so doch zumindest zu ent-
schérfen, und dadurch eine VVerbesserung der ambulanten Versorgungsstrukturen zu erreichen.

Diese Forderung wird unterstutzt durch die Notwendigkeit, in Zukunft starker die Effektivitat
der Leistungen durch Instrumente und Verfahren der Qualitatssicherung in der Rehabilitati-
on zu erhohen. Qualitatssicherung in der ambulanten geriatrischen Rehabilitation bezieht sich
— ebenso wie im stationdren Bereich — auf die Dimensionen

e  Strukturqualitat
e Prozessqualitat
e Ergebnisqualitat.

Elemente der Strukturqualitat sind die strukturellen Rahmenbedingungen einer Leistung,
wie z.B. die Organisationsform, die Zusammensetzung und Qualifikation des geriatrischen
Teams, die Kooperations- und Koordinationsstrukturen.

Zur Prozessqualitat gehort als zentrales Element das Rehabilitationsverfahren selbst und das
Monitoring des Zugangs zur Rehabilitation und des koordinierten Verlaufs. Weiterhin sind
entscheidend das geriatrische Assessment und die Dokumentation des Rehabilitationsverlaufs.
Nur ein standig evaluierter und verbesserter Prozessverlauf kann die Ergebnisqualitat steigern.

Die Ergebnisqualitat bemisst sich in erster Linie nach dem Rehabilitationserfolg. Die Be-
wertung des Ergebnisses der RehabilitationsmalRnahmen ergibt sich aus der Frage, ob die an-
gestrebten Rehabilitationsziele unter Berlicksichtigung der individuellen Umstande des Pati-
enten/der Patientin tatsachlich erreicht werden konnten.

Auch hier entsteht Bedarf an einer weiteren Qualifizierung aller Beteiligten in der Versor-
gungskette; dies gilt nicht zuletzt an der Schnittstelle zum Sozialwesen und zur ,,Ko-
Produktion” von Gesundheit in der Zusammenarbeit mit Angehoérigen und Selbsthilfe-
Initiativen.

Ein wichtiges Element der Qualifizierung ist das geriatrische Assessment, d.h. ein eigenstan-
diges klinisch-diagnostisches Instrument zur Erfassung und Bewertung der gesundheitlichen
Situation geriatrischer Patienten. Es ist Ausgangspunkt jeder sinnvollen geriatrischen Rehabi-
litation. Das geriatrische Assessment geht Uber die normale arztliche Diagnose weit hinaus:
Es ist multidimensional und bezieht neben organischen auch psychische, soziale und raumli-
che Faktoren in die Bewertung der gesundheitlichen Situation des Patienten ein. Es ist somit
zugleich ein zentrales Instrument der Qualitatssicherung.

Ziele des geriatrischen Assessments sind die Bewertung von Hilfebedurftigkeit, die Planung
von medizinischen, therapeutischen, pflegerischen und sozialen Interventionen sowie deren
Kontrolle und Evaluation.
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Bestandteile des geriatrischen Assessments

e eine quantifizierende Funktionsdiagnostik (Organfunktionen und Alltagsfunktionen)
e eine pflegerische Diagnostik tber Kompetenz und Hilfebedurftigkeit bei der Selbst-
e und Fremdpflege

e eine Uberprufbare Prognose der Rehabilitationsmadglichkeiten

e die Erfassung von ethischen Wertvorstellungen und personlicher Lebensplanung

e die gemeinsame Erarbeitung eines individuellen Zieles*

Es gibt kein einheitliches, ,,ideales* Assessment. Art und Umfang sowie Durchfiihrung und
Auswahl der Messinstrumente sind vielmehr je nach Ausgangslage und Bedarf individuell
festzulegen. Im Sinne einer multidimensionalen Diagnostik sollte ein umfassendes Basis-
assessment jedoch grundsétzlich die in der folgenden Abbildung genannten Bereiche umfas-
sen.

Abb. 4: Das geriatrische Assessment (eigene Darstellung)

Korperliche BUIOf,
Organbefunde untersuchungen
(ADL / IADL)

N/

Psychisches « Ceriarisches ‘ —,  Kompetenzen

N

Rarsondlles Materidles
Umfeld Umfeld

% Auflistung im Kasten zitiert nach Runge/Rehfeld 1995: 43
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Instrumente des Assessments sind neben der klassischen arztlichen Untersuchung vor allem
Fragebogen. Mittlerweile wurden mehrere Basisassessmentinstrumente, wie z.B. das ,,Pflege-
gesetzadaptierte Geriatrische Basisassessment (PGBA)” oder das Geriatrische Assessment des
Krankenhauses Minchen-Neuperlach entwickelt, die — in unterschiedlicher Auswahl und
Gewichtung — alle relevanten Bereiche erfassen. Die physischen Funktionen werden dabei mit
Hilfe von ADL-/IADL-Skalen uberprift; im psychischen Bereich sind vor allem Depression
und Demenz zu untersuchen. Das Ausmal} an sozialen und materiellen Ressourcen wird mit
Hilfe von spezifischen Sozialfragebdgen erhoben.

Idealerweise sollte — nach einem obligatorischen Basisassessment — das Problemassessment
als Prozess die Rehabilitation begleiten, d.h. die zu einem bestimmten Zeitpunkt von einer der
an der Rehabilitation beteiligten Personen (z.B. der Ergotherapeutin) fakultativ bendétigten
(zusatzlichen) Informationen werden von ihr mittels eines spezifischen Assessment-
Instruments erhoben.

Die ausgewerteten interdisziplindren Assessment-Ergebnisse werden aufeinander abgestimmt
und flieBen in einen individuellen Therapieplan ein, der dann vom medizinisch-
therapeutischen Team umgesetzt wird. Erst die Bewertung der Ergebnisse ermdglicht begriin-
dete Entscheidungen fiir den weiteren Prozess, der Abwagungen von Nutzen und Risiken
bzw. von Aufwand und Risiken, Interessenkonflikte und Ressourcenbeschrankungen und die
Koordination von MalRnahmen umfasst.

Ziel des Assessments ist nicht zuletzt eine umfassendere objektive Bedarfsanalyse, die auch
Aspekte einbezieht, die nicht im Aufmerksamkeitsbereich eines jeweiligen spezifisch qualifi-
zierten Therapeuten liegen. Aufgrund der besonderen Qualifikationsanforderungen liegt es
nahe, das Assessment einer unabhangigen Instanz zu tbertragen; Modell flr die Organisation
kdnnte der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) sein.

Anhnlich wie im Falle des MDK kann mit dem Geriatrischen Assessment ein neuer Akteur
(nicht nur ein Verfahren) in das Versorgungssystem eingefihrt werden, dessen Aufgabe die
Verbesserung der Informationsbasis aller Beteiligten ist und dessen (zentrale versus dezentra-
le) Organisation sowie dessen Koordination und Kooperation mit anderen Akteuren eigen-
stdndige Fragen aufwirft.

Zentrale Funktion des MDK nach MaRgabe des Pflegeversicherungsgesetzes ist die Feststel-
lung, ,,0b und in welchem Umfang MaRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verh(tung
einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit einschlielich der medizinischen Rehabilitati-
on geeignet, notwendig und zumutbar sind”.* Versicherte haben danach einen rechtlichen
Anspruch auf Leistungen der medizinischen Rehabilitation.”® Die Inanspruchnahme dieser
Leistungen wird jedoch nicht nur durch die — oben bereits beschriebenen — mangelhaften Ver-
sorgungsstrukturen erschwert, sondern dariiber hinaus auch durch die zdgerliche und unbe-
friedigende Umsetzung seines gesetzlichen Auftrags durch den MDK. AuRerst selten nur
werden der Pflege- bzw. der Krankenkasse tatsdchlich MaBnahmen zur geriatrischen Rehabi-

%  §18SGB XI
2 ygl. hierzu auch die Ausfiihrungen in Kap. 2.4 und 2.5
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litation empfohlen®, und wenn, dann handelt es sich haufig nur um Krankengymnastik, selte-
ner um Ergotherapie, um Logopédie so gut wie gar nicht. Eher noch werden bauliche MaR-
nahmen und Hilfsmittel vorgeschlagen, die ihrerseits aber h&ufig nur in Kombination mit the-
rapeutischen MafRnahmen und mit Anleitung sinnvoll sind. Die Einfihrung dieses weiteren
Akteurs hat somit (zundchst) Koordinationsprobleme zur Folge. Allerdings sollte der MDK
als unabhangige Instanz den angestrebten Beitrag zur Qualitatssicherung im Versorgungssys-
tem leisten.

Die Frage, ob der MDK (schon) die geeignete Instanz fur die Ubernahme des geriatrischen
Assessments und / oder weitergehender Koordinationsaufgaben in einem vernetzten Versor-
gungssystem darstellt, kann derzeit noch nicht befriedigend beantwortet werden. Eine Alter-
native ist die Verankerung des Assessments in der gegenwdrtigen diagnostisch-
therapeutischen Praxis.

Aufgrund der zunehmenden Zahl alterer Patienten und Patientinnen in den Praxen niederge-
lassener Arztinnen sollte das geriatrische Assessment in jedem Fall langfristig ein Bestandteil
der medizinischen Grundversorgung werden. Da im Augenblick jedoch nicht absehbar ist, wie
das Assesssment Uber eine unabhangige Instanz in der Grundversorgung sichergestellt werden
kann, ist die Qualifikation der Akteure vor Ort sowie die Entwicklung entsprechender Instru-
mente eine wichtige Aufgabe. Grundsatzlich sollten deshalb auch die Mdglichkeiten eines
Assessments ausgeschopft werden, das in der Kooperation der bestehenden Akteure
arbeitsteilig verankert ist. Dies setzt die Verbesserung und den Zuschnitt von
Diagnoseverfahren, Informationsstrukturen und Qualifikationen flr diese Situation voraus.
Damit entstehen neue Aufgaben und Belastungen, aber auch neue Chancen der Entlastung
durch Kooperation — ,vertikal* in der Versorgungskette und ,,horizontal” insbesondere in
dezentralen ,,geriatrischen Teams*.

Es gibt bereits Ansitze, Arztinnen und Therapeutinnen in Schwerpunktpraxen® und Thera-
piezentren fir Assessments zu qualifizieren, damit sie diese dort auch durchfiihren kénnen.
Die Kassen stehen dieser Entwicklung positiv gegeniiber. Damit ist jedoch das Problem eines
»pragmatischen® Assessments fir die niedergelassene Praxis, das schnell und unkompliziert
umgesetzt werden kann, noch nicht geldst. Ein Konzept hierfir muss — gemeinsam mit dem
Ausbau von entsprechenden Strukturen wie im Falle des Modellprojekts ,,Munchner Norden*
— erst noch entwickelt werden.

" Einer Auswertung von iber 6.000 Gutachten des MDK zufolge wurden bei tber 75jahrigen Schwerpflegebe-
durftigen nur in drei Prozent aller Félle rehabilitative Mallnahmen vorgeschlagen (vgl. Tews 1995: 39)

%8 vgl. hierzu Kap. 3.3.2
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Neue Versorgungsstrukturen sollten somit funf grundlegende Fragestellungen zugleich an-
gehen:

Anforderungen an die Gestaltung neuer Versorgungsstrukturen

e Neuordnung der Aufgabenverteilung zwischen den Akteuren

e Verbesserung der Informationsbasis (Assessment und Qualitatssicherung) im Netz
begleitend zum Prozess der ,,Patienten-Karriere*

e Verbesserung der organisatorischen Basis (Einrichtungen, Dienste) und der Kooperation

e Sicherung der Ubergange bzw. Anschlussfahigkeiten zu angrenzenden Unterstiitzungs-
systemen (z.B. Sozialwesen, technisch-bauliche Malinahmen im Wohnumfeld, soziales
Netzwerk)

e Ausgestaltung der finanziellen und rechtlichen Regelungen
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3.  Ambulante geriatrische Rehabilitation

3.1 Grundlagen und Ziele

Die medizinische und rehabilitative Versorgung &lterer und alter Menschen erfordert ein ab-
gestuftes Versorgungssystem, das die jeweilige gesundheitliche und soziale Situation des Pa-
tienten bzw. der Patientin berticksichtigt. Insbesondere stationare und ambulante Versorgung
sind keine Alternativen, sondern je nach den Indikationen bzw. Zielgruppen angemessen oder
nicht.

Bei akuten Erkrankungen, bei denen es primédr um eine optimale Diagnose und Therapie eines
bestimmten Organs geht, steht &lteren Menschen grundsatzlich die gleiche Versorgung und
Behandlung zu wie jingeren. Diese bekommen sie in Einrichtungen der allgemeinen, an den
Erkrankungen einzelner Organe orientierten Fachmedizin.

Die Geriatrie als ein Zweig der Medizin befasst sich mit den Krankheiten von alternden und
alten Menschen; sie umfasst sowohl die akutmedizinische als auch die rehabilitative Behand-
lung und damit alle Patienten ab einem bestimmten Lebensalter.

Die geriatrische Rehabilitation sollte nun im Idealfall bereits parallel zur Akutbehandlung ein-
setzen, hat jedoch andere Ziele als diese.?® Da nicht bei allen Krankheitsbildern eine Rehabili-
tation moglich und/oder sinnvoll ist, richtet sich geriatrische Rehabilitation nur an einen Teil
der geriatrischen Patienten.

Geriatrische Rehabilitation selbst kann in verschiedener Weise durchgefiihrt werden: Schwer
erkrankte Patientlnnen mit einem hohen Versorgungs- und Pflegebedarf mussen stationér un-
tergebracht werden, da eine aufwendige Versorgung zu Hause oft nicht mdglich ist. Bei Pati-
entinnen mit weniger gravierenden Erkrankungen und weniger hohem Versorgungs- und
Pflegebedarf reichen u.U. teilstationdre und ambulante bzw. hédusliche Malinahmen, unter-
stitzt durch ein angepasstes Wohnumfeld aus.

Stationdre geriatrische Rehabilitation erfolgt im allgemeinen als Anschlussheilbehandlung
nach einem Aufenthalt in einem Akutkrankenhaus — im Idealfall ohne zeitliche Verzdgerung
bzw. bereits parallel zur Heilbehandlung, um eine Immobilisierung durch langes Liegen zu
vermeiden. Sie ist flr alle Indikationen maoglich, die fir Rehabilitationsmalinahmen geeignet
sind.

Nach oder statt einer stationdren Rehabilitation, wenn der Patient/die Patientin soweit wieder-
hergestellt ist, dass er/sie entlassen werden kann, sollten die in der Reha-Klinik erzielten Er-
folge durch Weiterbehandlung in einer Tagesklinik oder durch ambulante Behandlung stabili-
siert und gesichert werden.

2 vgl. Kap. 2.2
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Abb. 5: Differenzierung der Versorgungskette

Buriues g Bp 88MUIS pun Ly

Fflege- und VVersorgungshedarf

Innerhalb der geriatrischen Rehabilitation gewinnt die ambulante geriatrische Rehabilitation
zunehmend an Bedeutung. Dies ist auch als Zielvorstellung in die Konzeption des Pflegever-
sicherungsgesetzes eingegangen, in dem nicht nur der Anspruch ,,Reha vor Pflege“, sondern
auch der Vorrang der ambulanten und teilstationdaren vor der stationdren Rehabilitation (ana-
log zu ambulanter vor stationarer Pflege) klar formuliert wurde.*

Ambulante Rehabilitation stabilisiert und verbessert die in der stationdren Rehabilitation er-
zielten Rehabilitationserfolge. Sie kann aber auch durchaus eine vollstdndige Alternative zu
einem stationdren Aufenthalt darstellen.

Ambulante geriatrische Rehabilitation findet in Praxen und zunehmend auch in der h&uslichen
Umgebung statt — als h&usliche oder mobile Rehabilitation. Ihre besondere Bedeutung liegt in
der Moglichkeit der wohnort- und alltagsnahen Versorgung und Betreuung. Besonders fiir Pa-
tienten mit eingeschrankter Mobilitét ist dies von grolRer Bedeutung.

%0 als Anspruch® deshalb, weil im SGB XI selbst keine expliziten Leistungen zur Rehabilitation vorgesehen

sind, sondern die Pflegekasse darauf hinzuwirken hat, dass der Trager der Rehabilitation im Alter — die ge-
setzliche Krankenversicherung — diesem Anspruch gerecht wird. Vgl. 8 5 SGB XI, §§ 31f. SGB XI, § 40
SGB V. Vgl. hierzu auch Abschnitt 2.4
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Gerade die mobile oder hdusliche Rehabilitation ermdglicht die Weiterentwicklung von
Kompetenzen, die den spezifischen Anforderungen des héuslichen Umfelds angepasst sind,
da das physische und das psychosoziale Umfeld einbezogen werden kénnen. Die Rehabilitati-
on kann am Alltagshandeln des Patienten/der Patientin ansetzen: dies ermdglicht direkte Re-
aktionen und Interventionen — Transferprobleme beim Erlernen notwendiger Funktionen ent-
fallen, d.h. die erlernten Funktionen konnen sofort im Alltag ausgefiihrt werden. Die
PatientInnen haben die Mdglichkeit,

,.unter Anleitung verschiedene Situationen des Tagesablaufes im betreffenden Wohnum-
feld zu erproben.**
Dariiber hinaus kénnen MaRnahmen zur Wohnraumanpassung sowie das Uben im Umgang
mit Hilfsmitteln einbezogen werden.
Ambulante Rehabilitation
,erflllt damit in optimaler Weise die Forderung nach vermehrter Integration des Klinik-
Umfeldes und des hauslichen Umfeldes*,*
die in der Diskussion iber angemessene Versorgungsstrukturen gefordert wird.
Bei einer Bereitstellung entsprechender Kapazitaten und bedarfsorientierter Angebote im am-
bulanten und teilstationdaren Bereich, wie sie etwa das Modellprojekt ,,Minchner Norden” in

seinem Einzugsgebiet anstrebt, l&sst sich eine quantitative Entlastung stationérer Einrichtun-
gen erreichen.

31 Hoop 1996: 657
¥ Kruse 1995: 90
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3.2 Indikationen und Zielgruppen ftr ambulante und h&usliche geriatri-

sche Rehabilitation

Uber das Vorliegen einer Erkrankung, die fiir geriatrische Rehabilitation allgemein geeignet
sind (vgl. Punkt 2.2), hinaus, richtet sich die ambulante geriatrische Rehabilitation im einzel-
nen an folgende Zielgruppen:

Zielgruppen fur ambulante bzw. hdusliche geriatrische Rehabilitation

Ambulante Rehabilitation:

Patientlnnen, deren Gesundheitszustand nach einer Krankenhausbehandlung so stabil ist,
dass sie nach Hause entlassen werden kénnen, wenn sie dort entsprechend versorgt wer-
den konnen;

Patientlnnen, die nach einem Aufenthalt in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung
weitere Behandlung benétigen, um den Rehabilitationserfolg zu sichern;

Patientlnnen, die nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus auf einen Platz in einer
Rehaklinik warten und bei denen diese Ubergangszeit genutzt werden kann, um das Re-
habiltationspotential zu erhalten;

Patientlnnen, fir die nach einer akuten gesundheitlichen Krise Manahmen der ambulan-
ten Rehabilitation ausreichen, um Pflegebedirftigkeit zu vermeiden oder zu mindern.

Hausliche Rehabilitation:

Patientinnen, die aufgrund eingeschrankter Mobilitat nicht (mehr) in der Lage sind, eine
Praxis aufzusuchen;

Patientlnnen, die in ihrer Wohnung gepflegt werden und nicht mehr in der Lage sind, ei-
ne Praxis oder eine stationdre Einrichtung aufzusuchen;

Klientlnnen, die ergotherapeutische Anleitung und Unterstiitzung bei der Nutzung techni-
scher Hilfen in ihrer Wohnung bzw. nach Wohnungsanpassungen benétigen.

(Quelle: Heinrich 1996, S.24)

Ganz entscheidende Voraussetzungen fiir den Erfolg ambulanter geriatrischer Rehabilitation
sind Rehabilitationsfahigkeit und -bereitschaft des Patienten/der Patientin.** Ebenso miissen
die Angehdrigen einbezogen werden, sie sind die ,,externen Ressourcen” des Patienten/der
Patientin. Ohne sie kann und darf kein ambulanter Rehabilitationsprozess geplant und durch-
gefiihrt werden.* Dartiber hinaus ist die Anpassung der hauslichen Umwelt an die Rehabilita-
tion erforderlich.

33

vgl. Sozialministerium Baden-Wiirttemberg 1997; 13ff.

¥ Runge/Rehfeld 1995: 180ff.
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Als Problem stellt sich immer wieder die Abstimmung zwischen Rehabilitation und Pflege
bzw. das Einbeziehen von rehabilitativen Malinahmen in die ambulante Pflege dar:

,.Rehabilitation und Pflege stehen nicht isoliert nebeneinander, sondern sind de facto und
konzeptionell miteinander verflochten und auch nur in ihrer wechselseitigen Beeinflus-
sung richtig zu verstehen und zu planen.*®

Soweit der theoretische Anspruch. In der Realitat ist es haufig eher so, dass Rehabilitation
und Pflege zeitlich nacheinander stattfinden und kaum Kommunikation zwischen den
beteiligten Berufsgruppen stattfindet. Das Pflegeversicherungsgesetz fordert zwar ,,Reha vor
Pflege”, aber das angestrebte Ziel ist ja nicht nur, Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, sondern
auch bei bereits eingetretener Pflegebedurftigkeit diese ,zu mindern oder ihre
Verschlimmerung zu verhiiten®.*® Das bedeutet, dass Reha und Pflege keine Alternativen sind,
sondern parallel stattfinden und aufeinander abgestimmt werden missen. Dazu sind
gegenseitiges Wissen und klare Kompetenzaufteilungen zwischen Pflegekréften und
therapeutischen Fachkréften nétig. Eine Moglichkeit, diese Kommunikation und Kooperation
auf lokaler Ebene herzustellen bzw. zu fordern, sind z.B. Pflegekonferenzen, in denen alle an
der Versorgung vor Ort Beteiligten vertreten sind.

3.3 Organisationsformen ambulanter geriatrischer Rehabilitation

3.3.1 Funktionen und Akteure: Das ,,geriatrische Team*

Eine umfassende ambulante bzw. hdusliche geriatrische Rehabilitation sollte mehrere Funkti-
onen erflllen, die sich aus den grundlegenden Fragestellungen an neue Versorgungsstruktu-
ren, die in Kapitel 2.5. genannt wurden, ergeben:

e Diagnose im engeren Sinn

e  Assessment

e Therapieplanung

e Therapieleistungen

e (Aktivierende) Pflege

e Soziale Hilfen

e  Technische Hilfen

e Wohnungsanpassung und -beratung
e Finanzierung und Verwaltung

e Sozialrechtliche Beratung

w

® Runge/Rehfeld 1995: 25
% §31SGB XI
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e Horizontale” Vermittlung (Koordination)
e, Vertikale” Vermittlung (Case Managament)
e Dokumentation/Evaluation/Qualitatssicherung

Diese unterschiedlichen Funktionen kénnen (und missen) von unterschiedlichen Akteuren
ausgefullt werden. Welche Funktion von wem bernommen wird, ist nicht bei allen Funktio-
nen festgelegt bzw. kann von Fall zu Fall unterschiedlich entschieden werden. Rehabilitation
kann mithin nicht auf einen Akteur beschrankt werden, sie ist eine integrative Leistung.

In der geriatrischen Rehabilitation wird die Erfullung der beschriebenen Funktionen von ei-
nem multiprofessionellen ,, Team* erwartet — unabhangig von der im einzelnen gewahlten Or-
ganisationsform. Dieses Team

,.hat ein gemeinsames Konzept und Ziel, an dem jeder entsprechend seinem Berufsbild

und seinen persénlichen Kenntnissen arbeitet**’.
Der Begriff des ,,Teams” hat — in diesem Zusammenhang — mehrere Bedeutungsebenen. Zum
einen spricht man von einem ,, Team”, wenn eine feste Gruppe von Personen aus unterschied-
lichen Bereichen auf ein gemeinsames Ziel hinarbeitet, welches nicht von einer Person allein
erreicht werden kann. Ein solches Ziel ist in der geriatrischen Rehabilitation ohne Zweifel ge-
geben und rechtfertigt die Orientierung am Leitbild des ,,Teams®. In der Diskussion und auch
in vielen Publikationen hat die Betonung der Notwendigkeit zur engen Zusammenarbeit ver-
schiedener Berufsgruppen (,,dialogische Struktur der Entscheidungsprozesse®) zum anderen
oft den normativen Charakter eines moralischen Appells. Dieser normative Appell an eine
mdoglichst partnerschaftliche, nicht-hierarchische Kooperation kann als ,,Leitgedanke” von
Akteuren in unterschiedlichen Formen der Zusammenarbeit akzeptiert werden. Zum dritten
wird mit dem Begriff des ,,Teams* auch die organisatorische Struktur i.e.S. beschrieben: Ar-
beit im Team heil’t, eine weitgehend nicht-hierarchische Organisationsstruktur aufzubauen
und aufrechtzuerhalten, die regelméRigen Informationsaustausch, enge Koordination der Ak-
tivitaten und intensive Kooperation ermdglicht.

,,Die Organisation geriatrischer Rehabilitation hat dafiir zu sorgen, dass das Team mehr

ist als die Summe seiner Teile.**
Die Umsetzung eines Teams im engeren organisatorischen Sinne ist in nicht-stationaren Zu-
sammenhangen duferst schwierig. Entsprechend werden mit sehr unterschiedlichen organisa-
torischen Modellen derzeit Erfahrungen gesammelt (siehe weiter unten). Pragmatisch ist eine
fallbezogene Koordination und Kooperation unter dem Leitgedanken des Teams, wobei die
Frage zu klaren ist, welche Berufsgruppen und Disziplinen — vor allem aus dem therapeuti-
schen Bereich — jeweils zum Team gehoren und wie die Zustandigkeiten und Verantwortlich-
keiten zu ordnen sind. Uber das Verfahren ist eine allgemeine Vereinbarung zu treffen.

¥ Runge/Rehfeld 1995: 153
% Runge/Rehfeld 1995: 506
% Runge/Rehfeld 1995: 507
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Abb. 6: Das geriatrische Team (eigene Darstellung)

psychisch,
psychiatrische (Fa(fh') Pflegekraft
: Arzt/Arztin
Dienste
Multipro-
Szalabeiter/ing - t— fes_sopelles - Krankengymnast/in
gernatrisches
Team
Beratung
Technik und logopade/in Egotherapeut/in
Wohnen

Eine zentrale Funktion im geriatrischen Team bekleidet der niedergelassene Haus- oder
Facharzt/ die niedergelassene Haus- oder Facharztin. Er/sie ist verantwortlich fur die Ein-
leitung von Rehabilitationsmanahmen und entscheidet ber deren Dauer; er/sie verordnet
Heil- und Hilfsmittel sowie die einzelnen therapeutischen MalRnahmen.

Ein weiterer zentraler Bereich in der ambulanten Rehabilitation ist die Pflege. Die Position
der Pflegefachkraft ist in der Geriatrie allgemein und insbesondere im ambulanten Bereich im
ubrigen anders und eigenstandiger als in der Akutmedizin: Ziel der Pflege hier ist neben der
pflegerischen Versorgung eine Aktivierung und Hinfiihrung zur Selbstpflege.

Die Krankengymnastik unterstitzt dies durch aktive Bewegungsschulung, durch die Wie-
derherstellung von Kraft, Ausdauer und Geschicklichkeit. Ziel ist die Riickgewinnung und
Verbesserung der Selbstéandigkeit im Bereich der Korperbewegungen und der Lokomotion.

Spezifisches Element der Ergotherapie ist das Training der motorischen Funktionen, die zur
Bewaltigung von Alltagsaktivitaten nétig sind. Auch der Umgang mit Hilfsmitteln wird ge-
ubt.
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Viele Apoplex-Patientinnen sind von einer Aphasie betroffen. Ihnen kann eine Sprach- bzw.
Logotherapie helfen, die auf den verbliebenen intakten F&higkeiten im Sprachbereich auf-
baut.

Soziale Dienste haben die Aufgabe, die Patientlnnen zu beraten und Auskunft Uber die ver-
schiedenen Maglichkeiten fir weitere Hilfen, etwa Leistungen von Versicherungstragern, zu
geben.

Zu den bisher vernachlassigten Partnern gehort die Beratung Uber technische Hilfen und die
Wohnberatung.

Einem geriatrischen Team kdnnen bzw. sollten im Idealfall noch weitere Fachkréfte aus Be-
reichen wie z.B. Gerontopsychiatrie, Psychologie, Sozialpadagogik, pysikalische Thera-
pie, soziale Hilfen oder rechtliche Beratung angehoren.

Als weitere Akteure gelten natlrlich auch die stationdren Einrichtungen, mit denen eine enge
Zusammenarbeit zu pflegen ist.

Je nach Situation und fallspezifischen Erfordernissen wird das geriatrische Team in unter-
schiedlichen Konstellationen tatig, womit die Koordination und die wechselseitige Informati-
on im geriatrischen Team zu einem besonderen Problem wird.

Als eine weitere Schwierigkeit taucht bei mehreren gleichartigen Akteuren (z.B. Arztinnen)
und fallbezogener Kooperation das Problem auf, d.h. z.B. die Frage, wer welchen Patien-
ten/welche Patientin ,,bekommt“. Es missen in diesem Fall zwischen den beteiligten Akteu-
ren einerseits moglichst konkrete Vereinbarungen tber die Verteilung der Aufgaben und der
Patienten ausgehandelt werden, ohne andererseits das Recht des Patienten bzw. der Patientin
auf eine freie Wahl zu schmalern.

Wegen ihrer zentralen Rolle in der ambulanten Versorgungsstruktur verdient die Situation
niedergelassener Arztinnen naher betrachtet zu werden: Welche Funktionen und Aufgaben
haben sie, welche Probleme und Kosten entstehen fiir sie durch eine Kooperation und wel-
chen Nutzen konnen sie fiir ihre eigene Arbeit daraus ziehen?

Das Engagement niedergelassener Arztinnen in der ambulanten geriatrischen Rehabilitation
kann theoretisch — und wird bisher in den meisten Féllen auch praktisch — auf die Funktion
eines ,reinen Uberweisers* (auf der Grundlage einer Diagnose oder eines Screenings bzw.
Assessments) beschrénkt werden. Die Rehabilitationsmalinahmen werden in diesem Fall von
anderen geplant, koordiniert, realisiert und dokumentiert. Der Arzt/die Arztin kann aber auch
als verantwortlicher Koordinator auf der Grundlage einer Diagnose, eines Screenings oder ei-
nes Assessments die Aufgabe tbernehmen, den Rehabilitationsprozess zu planen, zu koordi-
nieren und zu dokumentieren — teilweise in Kooperation mit anderen Therapeutinnen.

Fur die Kooperation zwischen niedergelassenen Arztinnen und Therapeutinnen sind also fol-
gende — zunehmend anspruchsvollere und komplexere — Formen denkbar:

e Uberweisung auf der Grundlage einer Diagnose

e Uberweisung mit Riickmeldung und Absprachen auf der Grundlage einer Diagnose

e Uberweisung auf der Grundlage eines Screenings oder Assessments
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e Uberweisung und Rehabilitationsplanung auf der Grundlage eines Screenings oder As-
sessments

e Uberweisung und Rehabilitationsplanung auf der Grundlage eines Screenings oder As-
sessments mit anschlieBender Erfolgskontrolle (dokumentiert)

e Uberweisung und gemeinsame Rehabilitationsplanung auf der Grundlage eines Scree-
nings oder Assessments mit Fallbesprechungen und anschlieBender Erfolgskontrolle (do-
kumentiert)

e Uberweisung und gemeinsame Rehabilitationsplanung auf der Grundlage eines Scree-
nings oder Assessments mit Fallbesprechungen und anschlieRender Erfolgskontrolle (do-
kumentiert) unter Einbeziehung pflegerischer MaRnahmen und mit durch Hausbesuche
erworbener Kenntnis des hduslichen Umfeldes

e Uberweisung und gemeinsame Rehabilitationsplanung auf der Grundlage eines Scree-
nings oder Assessments mit Fallbesprechungen und anschlieBender Erfolgskontrolle (do-
kumentiert) unter Einbeziehung pflegerischer MaRnahmen und mit durch Hausbesuche
erworbene Kenntnis des hduslichen Umfeldes sowie Integration nicht-&rztlicher Hil-
fen/flankierender Dienste, z.B. Technik und Wohnen.*

Zu den letztgenannten Leistungen — und zwar in vollem Umfang — sind Hausérztinnen nach §
73 SGB V verpflichtet.* Sie sind im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung, d.h. im
Rahmen der Ublichen arztlichen Gebihrenordnung (Hausarztpauschale) zu leisten. Diesem
theoretischen Anspruch kénnen Hausérztinnen in der Realitat jedoch h&ufig nicht nachkom-
men. Einige der Grinde: Angesichts des hohen Aufwandes fir Koordinations— und Koopera-
tionsleistungen im Bereich der ambulanten geriatrischen Rehabilitation werden die Vergutun-
gen als nicht ausreichend angesehen; die Koordinations- und Kooperationsleistungen (z.B.
Fallbesprechungen) sind zeitlich und organisatorisch kaum zu leisten; die Notwendigkeit von
Hausbesuchen konfligiert mit dem Praxiszwang. Hier wird also eine Licke zwischen dem ge-
setzlichen Anspruch einerseits und seiner Realisierung andererseits deutlich, die moglicher-
weise nur dadurch zu l6sen ist, dass im Rahmen von § 73 SGB V nur Koordinationsleistungen
im Bereich allgemeiner Versorgung zu erbringen sind, wahrend Koordination und Kooperati-
on im Rahmen der Rehabilitation mit dem Anspruch eines geriatrischen Teams, eine eigene

0 Diese Aufstellung erganzt eine Ubersicht, die von v. Térne (Infratest) im Rahmen der Begleitforschung des
Modellprojekts vorgeschlagen wurde.

Im Sozialgesetzbuch wurde dieser Anspruch folgendermafen formuliert:
,»Die hausérztliche Versorgung beinhaltet insbesondere

1. die allgemeine und fortgesetzte &rztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik und Therapie bei Kennt-
nis seines hauslichen und familidren Umfelds,

2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MalRnahmen,

3. die Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung, Bewertung und Aufbewahrung der wesentlichen
Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und stationéren Versorgung,

4. die Einleitung oder Durchfiihrung praventiver und rehabilitativer MaRnahmen sowie die Integration nicht-
arztlicher Hilfen und flankierender Dienste in die BehandlungsmaRnahmen.” (§ 73 SGB V)

41
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Leistung auBerhalb des allgemeinen kassenarztlichen Auftrags darstellt. Finanziert werden
konnte diese Leistung dann z.B. iber zeitliche oder fallbezogene Gesamtpauschalen.

Eine Kooperation mit anderen — medizinischen und/oder therapeutischen — Fachkraften kann
fiir niedergelassene Arztinnen in mehrfacher Hinsicht vorteilhaft sein. Bei Patientlnnen, die
eine aufwendige Behandlung mit hohem Koordinationsbedarf bendtigen, hat eine Kooperati-
on mit anderen Arztinnen und/oder Therapeutinnen Vorteile fir den Hausarzt/die Hausarztin:
er/sie kann Riicksprache mit anderen Beteiligten halten, es kénnen Verantwortlichkeiten ver-
teilt und Mafinahmen abgestimmt werden.

Bei vielen dlteren Patientinnen kommen zu somatischen Erkrankungen auch psychische Prob-
leme wie z.B. Depressionen hinzu. Haufig gibt es hdusliche Faktoren, die eine effektive Be-
handlung erschweren wie z.B. mangelnde Betreuung. Die Handlungsmdglichkeiten eines
Hausarztes/einer Hausérztin sind hier schnell Uberfordert. Fehlende eigene Fachkenntnisse
oder aus Zeitgrinden fehlende Kenntnis des hduslichen Umfeldes der Patientinnen kénnten
durch eine Kooperation mit anderen Berufsgruppen — hier etwa mit Psychologlnnen und Er-
gotherapeutinnen — kompensiert werden und den Arzt/die Arztin entlasten.

Durch rechtzeitige Einleitung abgestimmter Rehabilitationsmanahmen kénnen eventuell
Medikationen reduziert und dadurch das &rztliche Budget entlastet werden.

Auch ein stationarer Aufenthalt kann durch ambulante und hdusliche Rehabilitation — wenn
sie fruhzeitig und kontinuierlich durchgefiihrt wird — vermieden werden. Dadurch wird die
Position der niedergelassenen Arzteschaft gegeniiber den Klinikarzten gestarkt.

Neben den patienten- und den budgetbezogenen Vorteilen gibt es auch noch berufsbezogene
Vorteile einer Kooperation: Im immer enger werdenden ,,Arzte-Markt* nimmt die Konkur-
renz zu. Durch zusétzliche Qualifikationen etwa im Bereich des Assessments und/oder die
Herausbildung eines (geriatrischen) Schwerpunkts er6ffnen sich neue berufliche Chancen.
Gerade auf dem Hintergrund der ,,Geriatrisierung des Gesundheitswesens* wird eine Fortbil-
dung in Geriatrie und geriatrischer Rehabilitation in Zukunft von zunehmender Bedeutung
sein. Profunde Kenntnisse im Bereich des Assessments und in Fragen der Kooperation und
des (Arzte-)Managements bieten vielfaltige Chancen. Auch in den Verhandlungen mit den
Kassen starkt es die Position der Arzte, wenn sie sich aktiv qualifizieren.

3.3.2 Modelle und Organisationsformen

In der Organisation ambulanter geriatrischer Rehabilitation gibt es eine Vielfalt von Modell-
varianten. Sie wurden bzw. werden in verschiedenen Modellprojekten erprobt. Die sechs
wichtigsten Modelle werden im folgenden kurz dargestellt und im Hinblick auf ihre Struktur-
und Prozessqualitat diskutiert.*

Hausarzt-/Facharzt-Modell

Beim Hausarzt-/Facharzt-Modell Gbernimmt der niedergelassene Arzt/die niedergelassene
Arztin mit eigener Praxis die zentrale Rolle im Rehabilitations-Team. Unter seiner/ihrer Lei-
tung und Koordination werden die rehabilitativen Leistungen durch die therapeutischen Mit-

2 zu den folgenden Ausfiihrungen vgl. u.a. Tews 1995; Rapp 1996
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glieder des Teams, die auch in der &rztlichen Praxis angestellt sein kdnnen, erbracht. Die Be-
zahlung erfolgt durch Pauschalen von der Krankenkasse, welche die arztlichen und therapeu-
tischen Leistungen als Komplex abdecken.

Abb. 7: Hausarzt-/Facharzt-Modell (eigene Darstellung)

Patient
I

Akut-Krankenhaus niedergelassener Facharzt
Arzt

hauslich

soziale Dienste

ambulant

teil-stationar ambulant

teilstationar

stationar

Beratung

Technik und
Wohnen

sozial

psychisch

In diesem Modell fungiert der Haus- bzw. Facharzt/die Haus- bzw. Facharztin sowohl als
»,Gate-Keeper” fiir die Patientlnnen zur Rehabilitation als auch als Case-Manager fir die
Durchfiihrung. Die Vorteile eines solchen Modells liegen auf der Hand: Fir die meisten élte-
ren Menschen ist der Hausarzt bzw. die Hausérztin eine Ansprechperson, die ihnen h&ufig
schon seit Jahren oder Jahrzehnten vertraut ist und die auch bei Fragen, die tber rein medizi-
nische Probleme hinausgehen, zu Rate gezogen bzw. um Hilfe gebeten wird. Die hausarztli-
che Praxis ist meist in rdumlicher N&he der Patienten, also gut zugéanglich, und ihre Funktio-
nen und Leistungen sind bekannt. Es muss also keine neue kostenintensive Anlaufstelle
eingerichtet werden, die erst bekanntgemacht und im Bewusstsein der (alteren) Menschen
verankert werden muss. Ebenso nahtlos fugt sich dieses Modell in die traditionelle &rztliche
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Rolle ein als derjenigen Person, die entscheidet, welche praventiven, kurativen oder rehabili-
tativen Malinahmen zu treffen sind, und ihre Durchfiihrung dann an nicht-arztliche — pflegeri-
sche oder therapeutische — Disziplinen delegiert.

Ein kritischer Punkt bei diesem Modell ist die Frage, inwieweit hier die Idee eines Rehabilita-
tions-,, Teams* in die Praxis umgesetzt werden kann. Fiir viele Arztinnen ist die Arbeit im
Team neu; weder in der Ausbildung noch in der Praxis spielt sie bisher eine grof3e Rolle.
Durch die zentrale Stellung des Arztes/der Arztin geraten dariiber hinaus die anderen Mitglie-
der des therapeutischen Teams leicht in eine untergeordnete Rolle. Eine gleichberechtigte
Teamarbeit, die durch die hochst unterschiedlichen Beitrage der anderen Teilnehmer im Team
eigentlich erforderlich ist, wird dadurch erschwert und hangt von der Bereitschaft des jeweili-
gen Arztes/der jeweiligen Arztin ab.

Ein weiterer kritischer Punkt ist die geriatrische bzw. geronto-psychiatrische Qualifikation der
Haus- und Fachérzte. Sie ware durch entsprechende Fort- und Weiterbildung in den meisten
Fallen Gberhaupt erst zu entwickeln. Gleiches gilt auch fir das Assessment und Probleme der
Qualitatssicherung. Hier konnen sich auch leicht Konflikte zwischen der ,,formalen® Zustan-
digkeit des Arztes/der Arztin und Erfordernissen einer sinnvollen Arbeitsteilung ergeben —
speziell, wenn es sich nicht um eine ,,Schwerpunktpraxis* handelt.

Schwerpunktpraxis

Eine mdgliche Antwort auf einige dieser Probleme ist die Bildung von Gemeinschafts- oder
Schwerpunktpraxen, in denen zumindest ein Arzt/eine Arztin die notige Qualifikation mit-
bringt bzw. erwirbt. In einer Schwerpunktpraxis arbeiten mehrere Arztinnen (aus verschiede-
nen Fachrichtungen) und Therapeutinnen verschiedener Disziplinen zusammen. Der Arbeits-
schwerpunkt liegt dabei auf der Versorgung alter Menschen. Schwerpunktpraxen sind
vergleichbar mit den Gesundheitszentren in den USA, in denen therapeutische Leistungen und
ambulante Pflege mit einer &arztlichen Gemeinschaftspraxis verbunden werden. Denkbar sind
Schwerpunktpraxen zur Versorgung eines raumlich abgegrenzten Gebietes oder Stadtteils o-
der auch z.B. im Rahmen eines gegliederten Altenzentrums. Rehabilitative Leistungen, die in
diesem organisatorischen Rahmen erbracht werden, werden — wie auch beim
Hausarzt-/Facharzt-Modell — durch Pauschalen auBerhalb des Honorars der kassendrztlichen
Versorgung abgegolten.
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Abb. 8: Schwerpunktpraxis (eigene Darstellung)
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Das Modell der Schwerpunktpraxis ist sicherlich ein mdglicher Weg, der allerdings das Prob-
lem einer allgemeinen geriatrischen Grundversorgung nicht l6sen kann, da die Rolle des
Hausarztes in der Geriatrie nicht vollig ersetzt werden kann.

Vermittlungsmodell

Das Vermittlungsmodell setzt auf eine selbstandige, im Idealfall organisatorisch und interes-
senunabhéngige Anlauf- und Vermittlungsstelle, die das Zusammenwirken der einzelnen &rzt-
lichen und therapeutischen Leistungen koordiniert, Patienten an die erforderlichen Stellen
vermittelt, die Durchfiihrung der MalRnahmen fallbezogen Uberwacht und evaluiert, kurz das
gesamte Casemanagement tbernimmt. Im Gegensatz zum Hausarzt-/Facharzt-Modell liegt
hier die Verantwortung fiir den Ablauf der Rehabilitation nicht beim Arzt/bei der Arztin, son-
dern bei sozial(padagogisch)en Berufen. Die Kooperation zwischen den einzelnen Berufs-
gruppen ist im Vermittlungsmodell relativ locker und jede Disziplin wird flr sich allein tatig.
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Abb. 9: Vermittlungsmodell (eigene Darstellung)
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Da beim Vermittlungsmodell eine zusétzliche Stelle fur die Koordination eingeschaltet wird,
hangt die Qualitat der Kooperation zwischen den am Rehabilitationsprozess Beteiligten von
der Effektivitat der Vermittlungsinstanz ab. Maoglicherweise entstehen erhéhte Reibungsver-
luste im Informationsfluss und die Verantwortung fir den Informationsaustausch wird allzu-
leicht dieser Vermittlungsinstanz zugeschoben, ohne dass mdglicherweise durch geeignete
Verfahren sichergestellt wird, dass das Casemanagement die erforderlichen Informationen
auch enthalt.

Ein zentrales Problem des Vermittlungsmodells stellt — zumindest derzeit — die Ablehnung
dieses Modells durch die Krankenkassen dar. Sie sind nicht bereit, Leistungen im Sinne eines
Casemanagements zu finanzieren — es sei denn, die Vermittlungsinstanz ware innerhalb der
kasseneigenen Strukturen angesiedelt, etwa als neues Aufgabengebiet der kasseneigenen So-
zialarbeit.

Therapiezentrumsmodell

Hier handelt es sich um ein ambulantes Modell, bei dem die therapeutischen Rehabilitations-
leistungen in einem Zentrum unter &arztlicher Leitung und nach einem &rztlichen Therapieplan
erbracht werden. Organisationsstruktur und Trégerschaft eines solchen Therapiezentrums
konnen unterschiedlich sein. Denkbar waren Wohlfahrtsverbande, ebenso arztliche oder the-
rapeutische Genossenschaften oder auch ganz andere Einrichtungen. Grundsétzlich wird im
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Rahmen eines Therapiezentrums eine Komplexleistung unter &rztlicher Leitung angeboten
und zwar aufRerhalb der vertragsarztlichen Versorgung.

In einer solchen therapeutischen Gemeinschaftseinrichtung konnen die einzelnen Reha-
MaRnahmen gut aufeinander abgestimmt werden und die Patientinnen erhalten die Behand-
lung sozusagen aus einer Hand bzw. unter einem Dach. Insbesondere fir hochqualifizierte
Leistungen, die eine aufwendige Ausstattung voraussetzen, ist dieses Modell geeignet. Auf-
grund der erforderlichen GroRe eines solchen Therapiezentrums ist eine wohnortnahe und fla-
chendeckende Versorgung auf diese Weise sicherlich nicht erreichbar — wenn auch eher als
im folgenden ,,Institutsmodell. Die Versorgungsstruktur misste auf jeden Fall durch weitere
ambulante Angebote ergénzt werden.

Abb. 10: Therapiezentrumsmodell (eigene Darstellung)
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Institutsmodell

Beim Institutsmodell handelt es sich um eine Erweiterung einer Klinik in den ambulanten Be-
reich: Eine stationdre Einrichtung der geriatrischen Rehabilitation wird erméachtigt, auch am-
bulante Leistungen zu erbringen und abrechnen zu kénnen. Es kénnen also ber die stationare
Rehabilitation hinaus ambulante Behandlungen durchgefiihrt und mobile ambulante Teams
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eingesetzt werden. Organisatorisch ist die Institutsambulanz an einen Klinikbetrieb angeglie-
dert, die organisatorischen Aufgaben und die rehabilitativen Malinahmen werden von Mitar-
beiterinnen der Trégereinrichtung durchgefihrt.

Das Institutsmodell hat den Vorteil, auf bestehende Einrichtungen aufzubauen und vorhande-
ne Ressourcen zu nutzen. Es bietet die Mdglichkeit, Patientinnen rehabilitativ zu betreuen, die
nicht durch Vertragsarzte oder durch andere ambulante Angebote erreicht werden koénnen.
Andererseits setzt es das Vorhandensein eines stationdren Betriebes voraus — eine Vorausset-
zung, die nicht Gberall gegeben ist. Eine flachendeckende Versorgung é&lterer Menschen ist
auf diese Weise nicht moglich. Mdglich ist so nur eine SchlieBung von Licken und eine Ver-
sorgung von besonders schwer Betroffenen.

Abb. 11: Institutsambulanz (eigene Darstellung)
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Mobiles geriatrisches Team

Eine Flexibilisierung der Versorgung, die auch hédusliche Rehabilitation starker einbezieht,
besteht in der Bildung mobiler geriatrischer Rehabilitationsteams. Bei dieser Modellform
werden keine Raumlichkeiten vorgehalten, die Rehabilitation wird ausschliellich in der haus-
lichen Umgebung der Patientinnen durchgefiihrt. Hinsichtlich der organisatorischen Anbin-
dung, der Tragerschaft und Fragen der internen Koordination gibt es unterschiedliche Ansat-
ze, die derzeit in verschiedenen Modellprojekten erprobt werden. Eine sinnvolle Ldsung
scheint die Anbindung des mobilen Teams an eine Sozialstation zu sein, da dies gleichzeitig
zu einer Aufwertung der Arbeit der Sozialstation fihren wirde. Offen ist noch, wie die Mobi-
litat dieser Teams zu finanzieren ist und wie die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arz-
tinnen, sozialen Diensten und anderen Akteuren wie etwa der Beratung uber technische Hil-
fen und Wohnungsanpassungen erfolgen kann.

Abb. 12: Mobiles geriatrisches Team (eigene Darstellung)
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3.4 Zusammenfassung

Eine Bewertung der unterschiedlichen Modelle ist derzeit nicht abschlieBend mdglich, auch
wenn erste Erfahrungen und Evaluation von Modellvorhaben vorliegen (z.B. aus Baden-
Wiirttemberg). Offenkundig ist, dass die Versorgungsprobleme nicht tiber ein Modell geldst
werden kdnnen, sondern dass eine differenzierte Struktur geschaffen werden muss — und dass
diese derzeit noch weitgehend fehlt und geeignete Strukturen somit entwickelt und erprobt
werden missen.

Dies ist u.a. auch eine Forderung des sog. ,,Solinger Modells“, das in seinem Anspruch noch
uber die eben genannten Modellformen hinausgeht, da hier auch explizit politische Forderun-
gen gestellt werden. Ausgehend von der Erkenntnis, dass die bislang vorherrschende kurative
Versorgung der Situation alterer und alter Menschen nicht gerecht wird, werden hier struktu-
relle Veranderungen der kassendrztlichen Versorgung gefordert. In das ambulante Versor-
gungssystem soll neben der kurativen Medizin eine weitere Saule eingeftigt werden, die ganz-
heitlicher orientiert ist und deren Kern ein Geriatrisches Assessment darstellt.”®

Gerade mit Blick auf die hausliche ambulante Rehabilitation wird auch deutlich, dass die Su-
che nach geeigneten Lésungen sich nicht nur auf den medizinischen Bereich in einem engeren
Sinne beschranken sollte, sondern auch Instrumente, Verfahrensweisen und organisatorische
Konzepte fir die Kooperation mit anderen Diensten und dem Bereich der Angehoérigen- und
Selbsthilfe entwickeln muss. Welche Anforderungen an die organisatorische Gestaltung neuer
Versorgungsstrukturen zu stellen sind, wurde bereits weiter oben beschrieben.*

Eine wichtige Schnittstellenfunktion hat in diesem Zusammenhang die Ergotherapie, die typi-
scherweise eine medizinisch-therapeutische Perspektive mit einer Orientierung an den Erfor-
dernissen der konkreten, selbstandigen Lebensfihrung im Alltag verbindet. Sie kann damit
auch in der Kooperation unterschiedlicher Angebote im System sozialer Sicherung ,,vor Ort*
eine besondere, fordernde Rolle Gbernehmen. Dies gilt nicht zuletzt fur die Qualifizierung der
informellen Hilfe durch Angehorige und Selbsthilfe-Initiativen. Die Ergotherapie als Diszip-
lin mit spezifischen vermittelnden Funktionen wurde bisher in den Modellen nicht hinrei-
chend bertcksichtigt. Das Vorhalten dezentraler, die hausérztliche Versorgung erganzender
therapeutischer Kompetenzen wird aber um so wichtiger, wenn die ambulante Versorgung
gegenlber stationdaren Einrichtungen den Vorzug erhalt und wenn sie nicht — insbesondere
unter dem Druck von Sparpolitiken — zu einer Absenkung des Versorgungsniveaus fuhren
soll.

Dariiber hinaus ist mit der Beratung Gber Wohnungsanpassung und technische Hilfen in den
letzten Jahren ein Bereich mit einem Bedarf an ergotherapeutischem Sachverstand und Leis-
tungen auch auflerhalb der medizinisch-rehabilitativen Versorgung im engeren Sinne entstan-
den. Angesichts der praventiven und kostensparenden Bedeutung technischer Hilfen wird die-
ser Bereich zukunftig noch anwachsen. Nicht zuletzt die Tatsache, dass die Ergotherapie eine
Vermittlerrolle an der Schnittstelle von therapeutischen MaRnahmen und physisch-

* vgl. Rapp 1996: 36f.
“ vgl. S.37
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technischer Umwelt besitzt, ist Ausgangspunkt fur das Modell ,,Miinchner Norden* mit seiner
Verbindung von hduslicher Rehabilitation mit der Wohnberatung.

Abb.13: Die ,,Blume* patientenbezogener Funktionen der Versorgung

Die “Blume” patientenbezogener Funktionen der Versorgung

Finanzierung [Kassen]

Wirtschaft und Gesellschaft
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4.  Das Modellprojekt ,,Hausliche geriatrische Rehabilitation im
Munchner Norden”

4.1  Zielsetzungen und Rahmenbedingungen®

Zusammen mit dem Bayerischen Staatsministerium flr Arbeit und Gesundheit, Familie und
Frauen hat sich die Stadt Minchen das Ziel gesetzt, im Rahmen einer Modellphase den Auf-
bau von Versorgungsstrukturen zu fordern, ,,in denen die ambulante rehabilitative Versorgung
alter Menschen bedarfs- und bediirfnisgerecht gewdahrleistet ist“.“® Mehrere unterschiedliche
Modelltypen sollen im Verbund ber eine Begleitforschung des Instituts Infratest unterstiitzt
und evaluiert werden. Folgende Modelle wurden in den Modellverbund einbezogen:

e ,Mobile Ambulante Reha Laim* unter der Trégerschaft der Arbeiterwohlfahrt
e Mobiles Rehabilitationsteam BRK (Vermittlungsmodell)

e Das Modellprojekt ,,Hausliche geriatrische Rehabilitation im Miinchner Norden” der Be-
ratungsstelle Wohnen und der Universitat Bamberg (im Folgenden kurz Modellprojekt
»~Miinchner Norden*)

Gemeinsam ist den Projekten im Minchner Stadtgebiet bei allen sonstigen Unterschieden
zum einen der Fokus auf h&usliche Versorgung, d.h. die Rehabilitationsleistungen werden
nicht in einem Therapiezentrum oder einer (Gemeinschafts-)Praxis erbracht, und zum anderen
ein ,,pragmatischer* Ansatz, der von bestehenden Versorgungsstrukturen ausgeht und sich die
Schaffung neuer im lokalen Umfeld verankerter Kooperations- und Koordinationsformen zum
Ziel setzt.

Die Beratungsstelle Wohnen wurde 1986 vom Wissenschaftszentrum Miinchen e.V. (WZM)
mit dem Ziel gegrundet, dltere und behinderte Menschen bei Problemen in der Wohnung, bei
Fragen der Wohnungsanpassung und -modernisierung zu beraten und konkret zu unterstitzen.
Ihre Aufgabe ist es, im Sinne von Prévention und Rehabilitation die gesundheitlichen, psychi-
schen, sozialen und baulich-technischen Voraussetzungen fir eine selbstandige Lebensfiih-
rung zu schaffen, zu erhalten oder wiederherzustellen. Eine Architektin, eine Ergotherapeutin
und zwei Sozialarbeiterinnen betreuen die (Uberwiegend élteren) Klientinnen und deren An-
gehdrige. Gemeinsam mit ihnen planen sie z.B. UmbaumafRnahmen in der Wohnung, koordi-
nieren die Ausfiihrung, klaren Zustéandigkeiten und beantragen die Finanzierung. Seit Anfang
1997 ist die Beratungsstelle Wohnen eine Einrichtung des Vereins Stadtteilarbeit Milbertsho-
fen e.V. Die Aufgabenstellung und die Zustandigkeiten der Beratungsstelle wie auch das Mo-
dellprojekt sind durch den Tréagerwechsel nicht beruhrt.

Ausgangspunkt fur die Entwicklung des Modells ist entsprechend der Bedarf an ergotherapeu-
tischen Leistungen, wie er im Kontext von alten- und behindertengerechten Wohnungsanpas-
sungen sowie bei der Beratung Uber technische Hilfen auftritt. Ziel ist — wie auch bei der Re-
habilitation — die Unterstitzung einer selbstandigen Lebens- und Haushaltsfiihrung.

** zu den folgenden Ausfilhrungen vgl. den Jahresbericht 1997 des Modellprojekts ,,Miinchner Norden“ (Bera-

tungsstelle Wohnen 1997)
* Landeshauptstadt Miinchen — Gesundheitsreferat 1995: 4
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Ambulante héusliche geriatrische Rehabilitation und altengerechte Wohnungsanpassung ha-
ben somit teilweise gemeinsame Zielgruppen und missen ihren Aufgaben gemal beide
dezentral organisiert sein und die Klientinnen bzw. Patientlnnen in ihrer Wohnung aufsuchen.
Daraus ergeben sich spezifische Mdglichkeiten und Grenzen fir die Anbindung der Rehabili-
tation mit Bezug auf die Zielgruppen, das Leistungsspektrum und die Organisation bzw. Ko-
operation in der Versorgungskette, wie noch auszufiihren sein wird.

Das Modellprojekt ,,Munchner Norden” integriert in einem ersten Schritt das Angebot hausli-
cher Rehabilitation als ergdnzenden Baustein in die Beratungsstelle Wohnen in Munchen-
Milbertshofen. In einem zweiten Schritt ist dann eine entsprechende dezentrale Koordinati-
ons- und Kooperationsstruktur unter Einbeziehung weiterer Akteure zu schaffen.

Fur die konkrete Arbeit bedeutet dies unter anderem, dass ein therapeutisches Team nicht in
einer fixen Zusammensetzung vorgehalten wird, sondern sich je nach den Erfordernissen des
Einzelfalles konstituiert.

Der Munchner Norden bietet im brigen giinstige VVoraussetzungen fir dieses Modellprojekt.
Unter dem Gesichtspunkt der ,,Nachfrage ist festzustellen, dass in diesem Stadtgebiet ein ho-
her Anteil alterer und gesundheitlich beeintrachtigter Menschen mit geringem Einkommen
lebt, die in hohem Malie auf Hilfe (auch i.e.S. auf Sozialhilfe) angewiesen sind. Auf der Seite
der ,,Anbieter” hat sich gerade in diesem Stadtgebiet im Rahmen von anderen Modellprojek-
ten (u.a. REGSAM — Regionalisierung Sozialer Arbeit in Minchen) ein relativ dichtes Ko-
operationsnetz von sozialen Diensten und Initiativen herausgebildet, das gute VVoraussetzun-
gen flr weitere Projekte lokaler Kooperation bietet. Dazu gehért auch die Initiative einiger
Arztpraxen, sich zu einem arztlichen Bereitschaftsdienst im Minchner Norden zusammenzu-
schliefen.

Das Modellprojekt ,,Minchner Norden* hat folgende Zielsetzungen:

e hdusliche geriatrische Rehabilitation in einer ,,offenen Kooperation“ mit den bereits vor-
handenen und im lokalen Umfeld verankerten Akteuren flexibel und dezentral anzubie-
ten,

e fir die ,,offene Kooperation* ein geeignetes Organisationsmodell, geeignete Verfahren
und Instrumente zu entwickeln,

e die Vorteile einer engeren Einbindung von Beratung Uber technische Hilfen und Woh-
nungsanpassung zu prifen und

e die Zielgruppen eines solchen Angebots und damit die Funktion im Kontext anderer Re-
habilitationsangebote néher zu bestimmen.

Das Modellprojekt ,,Miinchner Norden* wahlt also nicht die Option, neue Stellen zur Biinde-
lung ambulanter Versorgungsangebote im Sinne eines ,,Vermittlungsmodells* (s.0.) einzu-
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richten, sondern versucht tber einen ,,pragmatischen” Ansatz die Koordination und Koopera-
tion innerhalb der vorhandenen Strukturen durch ein besseres ,,Informationsmanagement* zu
fordern und zu entwickeln. Vom Ansatz her folgt es somit im wesentlichen dem ,,Hausarzt-
Modell“, wobei allerdings in diesem Falle die Initiative von der Wohnberatung ausgeht und
die Anbindung der Ergotherapie an die Wohnberatung fiir einen gleichberechtigten Partner
des Hausarztes bzw. der Hausarztin sorgt.

Das Modell umfasst somit vier charakteristische Elemente:

Zentrale Elemente des Modellprojekts "Munchner Norden”

e Hausliche Rehabilitation Gber dezentrale Angebote
e Nutzung der synergetischen Effekte von Ergotherapie und Wohnungsanpassung
e ,Offene Kooperation“ als organisatorisches Prinzip

e Pragmatischer Ansatz bei der Entwicklung vorhandener Strukturen

4.1.1 Hausliche Rehabilitation tUber dezentrale Angebote

Eine ausgewogene Versorgungsstruktur (nicht nur) im Bereich der Rehabilitation bendtigt
sowohl zentrale wie auch dezentrale Einrichtungen und Dienste. Viele hochqualifizierte, teure
und relativ seltene Leistungen kénnen nur in Zentren vorgehalten werden; andere Leistungen,
insbesondere aus dem Bereich einer allgemeinen Grundversorgung, kénnen und missen de-
zentral angeboten werden, um die Patientlnnen in ihrem Lebenszusammenhang zu erreichen.
Dies gilt nicht zuletzt im Sinne und Dienste der Prévention.

Ambulante geriatrische Rehabilitation, insbesondere, wenn sie als hausliche Rehabilitation
im Wohnumfeld der PatientInnen stattfindet, ist grundsatzlich sinnvoll. In zahlreichen Studien
wurde festgestellt, dass die Rehabilitationserfolge, die im stationdren Bereich erzielt wurden,
nach der Riickkehr in die eigene Wohnung haufig nicht anhalten.

Stationdre Reha-Einrichtungen sind in der Versorgungskette i.d.R. vor der ambulanten Reha
angesiedelt und kénnen ihre Rehabilitationserfolge und deren Erhaltung im h&uslichen Um-
feld nur durch Weitervermittlung an ambulante Angebote sichern und langfristig stabilisieren.
In anderen Féllen ist eine stationdre Behandlung nicht notwendig oder moglich — etwa im
Kontext héuslicher Pflege — und daher eine ambulante Versorgung von vorne herein geboten.
Es besteht somit keine Konkurrenzsituation, sondern eher eine wechselseitige Erganzung bei
unterschiedlichen Zielgruppen, die durch Kooperation zu gewahrleisten ist. Die unterschiedli-
chen Zielgruppen der hauslichen Rehabilitation wurden schon im Abschnitt 3.2. néher be-
stimmt. Grundsatzlich gilt, dass sie um so sinnvoller ist, als es um eine Stabilisierung der Per-
son in ihrer gesamten Lebenssituation geht — im Gegensatz zu hochqualifizierten
medizinischen MaRnahmen bezuglich spezieller Funktionsbeeintrachtigungen.

Insbesondere die niedergelassenen Arztinnen sichern eine wohnortnahe und weitgehend fla-
chendeckende drztliche Infrastruktur und erflllen fur die Patientinnen (und fur das Projekt)
eine ,,gate-keeper“-Funktion: Durch sie erhalten die Patientinnen eine dezentrale Anlaufstelle
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und die Mdglichkeit, Leistungen zur Rehabilitation in Anspruch nehmen und Uber die Kran-
kenkasse abrechnen zu kénnen. Das Modellprojekt geht von dieser Schlusselrolle der nieder-
gelassenen Arztinnen im Sinne des ,,Hausarzt-Modells*“ (s.0.) aus.

Die organisatorische Anbindung der ambulanten bzw. hauslichen Rehabilitation l&sst sich un-
terschiedlich gestalten. Aus der Dezentralitat ergeben sich zunéchst spezifische Kooperati-
onsprobleme der beteiligten Akteure, die eher strukturorientiert Gber neue Instanzen geldst
werden koénnen (z.B. ,Casemanagement” bzw. ,Vermittlungsmodell*) oder eher
prozessorientiert  Uber neue Informations- und Kooperationsformen. Fir die
ergotherapeutischen Leistungen gilt, dass es neben einer Anbindung an die Praxis eines
niedergelassenen Arztes/einer niedergelassenen Arztin oder an eine Sozialstation auch die
Maoglichkeit der Anbindung an eine nicht medizinisch-pflegerische Einrichtung gibt, z.B. an
die Wohnberatung fir alte und behinderte Menschen. Diese Form wurde beim Modellprojekt
»Munchner Norden” gewahlt. Sinnvoll ist diese Organisationsform zum einen deshalb, weil
die Wohnberatung zunehmend zu einem eigenstandigen und spezifischen Aufgabenbereich
der Ergotherapie wird, und zum anderen, weil sich bei ergotherapeutischer Behandlung im
hauslichen Wohnumfeld gleichzeitig die Madglichkeit von bzw. der Bedarf an
Wohnraumanpassung evaluieren lasst. Denkbar ist natirlich auch das ergotherapeutische
Angebot in Form einer selbstdndigen Praxis. In diesem Fall wird aber die Ergotherapie
voraussichtlich nicht die Ressourcen haben, um eine gleichberechtigte Rolle in der

ﬁ?PBH%L%H&PSfE@U&H&%& %%?Q‘?ﬂ'ein weiteres Argument: Die Unterstiitzung der Selbstan-

digkeit Uber Rehabilitation und Wohnungsanpassung ist noch wesentlich effektiver, wenn die
rehabilitativen Bemihungen die Angehdrigen, das spezifische Umfeld, die individuelle Le-
benslage, den Lebensstil und die Interessen der Patientinnen einbeziehen. Die Motivation der
Patientlnnen, an der Rehabilitation mitzuwirken, und damit das Erfolgspotential der rehabili-
tativen MafRnahmen lasst sich auf diese Weise u.U. deutlich erhéhen. Auch die Eintibung und
Anleitung beim Gebrauch technischer Hilfen ist im konkreten Umfeld sinnvoller und weitaus
erfolgversprechender, als wenn sie sozusagen ,,im Labor* stattfindet.

4.1.2 Nutzung der synergetischen Effekte von Ergotherapie, technischen Hilfen
und Wohnungsanpassung

Eine barrierefreie und altersgerechte Gestaltung der Wohnung und die Verwendung techni-
scher Hilfen bei physischen und psychischen Beeintrachtigungen sind wichtige Faktoren im
Bereich der Pravention. Denn in vielen Fallen gefahrden nicht das Alter bzw. altersbedingte
Einschrankungen der Kompetenzen, sondern eine nicht altersgerechte Wohnung die selbstéan-
dige Lebensfiihrung alterer Menschen. Deutlich wird diese Problematik oft erst, wenn ein al-
terer Mensch etwa in der Wohnung stiirzt, oder nach akuten gesundheitlichen Krisen wie z.B.
einem Schlaganfall. Nicht selten ist eine mangelhafte oder veraltete Ausstattung der Wohnung
dann die Ursache fir eine stationare Unterbringung.

Anfangs wurde eine altengerechte oder barrierefreie Wohnraumgestaltung als ausschlieBlich
technischer Aufgabenbereich gesehen, der weitgehend von Architektinnen, Sanitérausstattern
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sowie dem Handel und der Beratung im Bereich der Sanitdts- und Reha-Technologie abge-
deckt wurde. Es wird jedoch zunehmend deutlich, dass einerseits bauliche Verédnderungen in
der hauslichen Umgebung sowie die Verwendung von technischen Hilfen nicht ohne ergothe-
rapeutische Beratung, Unterstiitzung und Anleitung durchgefiihrt werden kdnnen. Zudem er-
fordert die Durchfiihrung von Reha-MalRnahmen hdufig, dass auch die Wohnung verandert
wird, um Erfolge abzusichern. Daraus ergibt sich ein zunehmender Bedarf an ergotherapeuti-
scher Kompetenz und Beratung. Durch die enge Verzahnung zwischen beiden Bereichen im
Modellprojekt ,,Minchner Norden“ kann gleichzeitig eine Verbesserung des h&uslichen Um-
feldes durch baulich-technische und eine Erhdhung der individuellen Handlungskompetenz
und Selbststandigkeit durch therapeutische MaRnahmen erreicht werden.

Dartiber hinaus zeigt sich im Rahmen der Wohnungsanpassung immer wieder, dass medizini-
sche Kompetenzen erforderlich sind. Eine enge Kooperation mit Arztinnen ist deshalb gebo-
ten, nicht nur im offenkundigen Falle der erforderlichen Verschreibung von MaRnahmen bzw.
Hilfsmitteln durch Arztinnen. Die Schnittstelle im Versorgungssystem zwischen arztlicher
und technisch-sozialer Unterstiitzung wird in besonderer Weise durch die Ergotherapie abge-
deckt. Die Kombination von Wohnungsanpassung und Ergotherapie fordert somit die Integra-
tion in der Versorgungskette auch jenseits der engeren Aufgaben h&uslicher geriatrischer Re-
habilitation. Dartiber hinaus werden zukinftig technische Hilfen in der Wohnungsanpassung
und der ambulanten medizinischen Versorgung noch an Bedeutung gewinnen. Die Wohnbera-
tung wird sich qualifizieren (miissen), um auch neue Technologien — Stichworte ,,Intelligentes
Haus* oder ,, Telemedizin“ — in die hdusliche Rehabilitation integrieren zu kénnen.

4.1.3 ,,Offene Kooperation* als organisatorisches Prinzip

In Abgrenzung zu Modellen, die auf die Zusammenfassung von Leistungen in Zentren oder
Schwerpunktpraxen, auf spezielle geriatrische Teams oder Vermittlungsinstanzen setzen, wird
im Modellprojekt ,,Minchner Norden“ die Entwicklung einer ,,offenen Kooperation“ ange-
strebt. Gegenuber (den in der Regel nicht naher erlduterten) Forderungen nach einer ,,Vernet-
zung* wird unter ,,offener Kooperation* ein Organisationsprinzip verstanden, demzufolge die
einzelnen medizinischen, therapeutischen und sonstigen Akteure die interorganisatorische Zu-
sammenarbeit konkreten vereinbarten Regeln unterwerfen und mit methodischen Verfah-
rensweisen und Instrumente den Austausch von Informationen betreiben. Die Mdoglichkeiten
und Formen dieses Austauschs kdnnen unterschiedlich — je nach Zusammensetzung der Betei-
ligten und je nach dem Einzelfall — ausgestaltet werden, tiber die Notwendigkeit und den Nut-
zen einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit und eines ausfihrlichen Berichts- und Doku-
mentationswesens muss jedoch unter allen Beteiligten Konsens bestehen. Ziel des Projekts ist
nicht zuletzt, diesen Konsens uber die gemeinsame Initiative der Akteure vor Ort und eine
Analyse der Versorgungspraxis herzustellen. Ein praktisches Problem fur eine ,,offene Koope-
ration* ist sicherlich, dass die Akteure unterschiedliche Qualifikationen, Zusténdigkeiten,
Ressourcen und Macht in die Kooperationen einbringen und damit die Partnerschaftlichkeit
gefahrdet sein kann. Ein entscheidender VVorteil des Modellprojekts ,,Miinchner Norden* kann
es deshalb sein, dass mit der Verbindung von Wohnberatung und Ergotherapie ein Partner flr
die Arztpraxen geschaffen wird, der beruflich qualifiziert einen ganz eigenstdndigen Bereich
— Uber die Verbindung von Architektur, (Reha-)Technik und Ergotherapie — einbringt und



54 'S /b — Materialien 10-2000

damit auch die traditionelle Gegenuberstellung von Medizin und Sozialarbeit/Pflege in der
ambulanten Versorgung aufbricht.

Die praktikablen Formen einer Kooperation sollen im Rahmen des Modellprojekts entwickelt
und evaluiert werden. Folgende Elemente sollte die ,,offene Kooperation* enthalten:

Elemente der ,,offenen Kooperation*

o fallbezogenes geriatrisches Team ,,vor Ort*

e Verbesserung der Informationsbasis und Assessment

e Organisation der Kooperation

e Entwicklung der Kooperation mit anderen Unterstlitzungssystemen

e Ausgestaltung und Ausschopfung rechtlicher und finanzieller Regelungen

Fallbezogenes geriatrisches Team ,,vor Ort™

Die Zusammensetzung des ,,geriatrischen Teams” erfolgt kooperativ und fallbezogen durch
die Akteure ,vor Ort”. Die medizinische Verantwortung liegt beim Hausarzt bzw. bei der
Hausarztin (oder beim Facharzt/bei der Fachérztin); die Aufgabenverteilung wird jeweils un-
ter Einbeziehung der hauslichen Ergotherapie und (nach Bedarf) der Wohnberatung und wei-
terer Dienste sowie der Angehorigen- und Selbsthilfe vorgenommen; die MaRnahmen und
Zielsetzungen werden in einem Therapieplan festgehalten.

Verbesserung der Informationsbasis und Assessment

Ausgehend von einem geriatrischen Basisassessment wird geklart, welche (zusétzlichen) In-
formationen Uber die bestehenden Arztbriefe hinaus zu welchem Zeitpunkt fir wen notwendig
sind und wer sie im Rahmen eines arbeitsteiligen Assessment erhebt. Teilerhebungen werden
abgestimmt und koordiniert, um Doppeluntersuchungen und die Ausblendung bestimmter
Fragen zu vermeiden. Als Einstieg und Vorleistung erhalten im Modellprojekt die niederge-
lassenen Arztinnen ausfiihrliche Berichte der Ergotherapeutin auf der Basis einer umfassen-
den Fall-Dokumentation. Ein geeignetes Instrumentarium fiir die gemeinsame Dokumentation
und Therapieplanung ist in Anlehnung an bestehende Instrumente, unterstutzt durch die Be-
gleitforschung und in Kooperation mit Reha-Zentren zu entwickeln.

Organisation der Kooperation

Auch eine ,,offene Kooperation* bendtigt regelmaRige Treffen fur die Koordination der Arbeit
(zur Zeit im Modellprojekt alle sechs Wochen). Dennoch sollte die Kooperation vorrangig
uber Kommunikationsmedien und gestiitzt durch das Berichts- und Informationswesen erfol-
gen. Da ein sinnvoller Abstimmungsprozess nicht nur tber schriftliche oder telefonische Mit-
teilungen laufen kann, sind Fallbesprechungen (von Teilen) des Teams, insbesondere in Form
gemeinsamer Hausbesuche, und regelmaRige Treffen aller ortlichen Partner in der Versor-
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gungskette vorgesehen. Mit den ,,vorgelagerten* Kliniken und Reha-Zentren sind Vereinba-
rungen Uber die Zusammenarbeit und den Informationsfluss zu treffen, wobei die Kooperation
nach Maglichkeit schon vor der Entlassung des Patienten aus der stationdren Versorgung ein-
setzen soll.

Entwicklung der Kooperation mit anderen Unterstiitzungssystemen

Besondere Aufmerksamkeit wird der Entwicklung der ,,offenen Kooperation* an der Schnitt-
stelle zur Beratung tber Wohnungsanpassungen und technische Hilfen, zum Netz sozialer
Dienste im Stadtgebiet sowie zu den Angehdrigen und Selbsthilfe-Initiativen gewidmet, um
eine selbstandige Lebensfuhrung wirksam zu unterstiitzen.

In Bezug auf die "Koproduktion” der Gesundheit in der Zusammenarbeit mit Angehorigen
und Selbsthilfe-Initiativen ist auf die Bedeutung qualifizierter Anleitung, Beratung und
Betreuung durch therapeutische Fachkrafte hinzuweisen. Eine starkere Einbeziehung dieser
sozialen Unterstiitzungsformen Uber ambulante Versorgung fiihrt ansonsten — nicht zuletzt
motiviert durch Sparpolitiken — zu einer Dequalifizierung und Absenkung der Versorgung mit
absehbaren Folgekosten fur die stationdren Versorgungseinrichtungen.

Ausgestaltung und Ausschopfung rechtlicher und finanzieller Regelungen

Die rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen konnen im Rahmen der Modellprojekte
nicht gedndert werden. Férderungen durch die LH Minchen und das Sozialministerium sowie
Vereinbarungen mit den Krankenkassen missen die notwendigen Spielrdume flr die experi-
mentelle Praxis schaffen. Ausgangspunkt ist hier eine Vereinbarung mit der AOK Muinchen.
Im Ubrigen sollen die Probleme und Grenzen bestehender Regelungen tber die Praxis der Pro-
jekte aufgezeigt werden. Besondere Bedeutung kommt dabei den Aufwendungen fur Hausbe-
suche, fur die Verbesserung der Informationsbasis und fir Kooperations- und Vermittlungs-
aktivitaten zu.

4.1.4 Pragmatischer Ansatz der Entwicklung vorhandener Strukturen

Das Modellprojekt ,,Mlnchner Norden“ baut auf die vorhandenen Strukturen im medizini-
schen, therapeutischen und sozialen Bereich auf. Diese Strukturen sind gewachsen, haben sich
in der Regel bewahrt — auch in der Zusammenarbeit mit der Beratungsstelle Wohnen. Daher
soll auf sie zuruickgegriffen, die Kooperation untereinander auf der vorhandenen Basis gefor-
dert werden, ohne vollig neue Strukturen oder neue Organisationsformen einzufiihren, die bei
allen Beteiligten ein hohes MalRl an Umstellung und Einarbeitung erforderlich machen wir-
den. Zu einem pragmatischen Ansatz gehort auch das Ausloten vorhandener rechtlicher und
finanzieller Maoglichkeiten auf ihre Umsetzbarkeit.*” Die konkret verfolgte Strategie und das
»pragmatische* Organisationsmodell der Zusammenarbeit wird in einem eigenen Abschnitt
(4.3) dargestelit.

7 vgl. S. 68
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4.2  Zielgruppe und Angebote des Modellprojekts ”Munchner Norden”

4.2.1 Zielgruppe und raumliche Eingrenzung

Die Zielgruppe des Modellprojekts ,,Mlnchner Norden” — und der Beratungsstelle Wohnen —
sind im Regelfall altere Menschen Uber 60 Jahre im nordlichen Stadtgebiet von Munchen, die
wegen Krankheit oder Behinderung auf gezielte therapeutische und technische MaRnahmen
angewiesen sind, um in groRtmaoglicher Selbstédndigkeit in ihrer hduslichen Umgebung leben
zu konnen. Es geht — wie schon ausgefiihrt — insbesondere um &ltere Menschen, die aus Grin-
den eingeschrénkter Mobilitat zu Hause bleiben missen und/oder keine Leistungen benétigen,
die nur durch spezialisierte Einrichtungen in Therapiezentren angeboten werden kénnen. Ty-
pische Krankheitsbilder sind Schlaganfalle, rheumatische Erkrankungen, Briiche im Bewe-
gungsapparat oder Amputationen. Die GroRe der Zielgruppe ist schwer einzuschatzen, weil es
daruiber keine verlaRlichen Zahlen gibt. Im Einzugsgebiet im Norden Miinchens® leben ca.
40.000 Menschen Gber 60 Jahre, davon etwa 10.000 Menschen tber 80 Jahre. Wenn davon ca.
25% hilfebedurftig sind, und von diesen wiederum ca. 5 bis 10% ergotherapeutische und re-
habilitative Versorgung zu Hause benétigt, ergibt sich ein Bedarf von 100 bis 200 Personen,
die als engere Zielgruppe des Modellprojektes gelten kdnnen. Geht man von dem Potential
der Pflegebedirftigen aus (etwa 3 bis 4% der Uber 60-Jahrigen), dann wére der Bedarf noch
hoher anzusetzen.

4.2.2 Aufgaben und Leistungen im Bereich der ambulanten Rehabilitation

Der therapeutische Prozess der hduslichen Rehabilitation orientiert sich am Klienten/der
Klientin und der Lebenssituation, an der Diagnose und an der &rztlichen Verordnung. Grund-
legende Schritte im Prozessablauf sind:

e Hausbesuche

e  Geriatrisches Assessment

e Befunderhebung/Diagnose, evtl. auch stationar

e Erstellung eines Therapieplans in Riicksprache im ,,geriatrischen Team“
e Organisation von Fallgesprachen

e Dokumentation und Erfolgskontrolle

Im Modellprojekt kommt dabei (im 1. Schritt der Kooperationsentwicklung) der arbeitsteili-
gen Kooperation von Hausarzt/Hausarztin und Ergotherapeutin eine gewisse Schlisselstel-
lung zu, aber grundsatzlich sind alle Beteiligten im ,,geriatrischen Team“*® gleichberechtigt
gefordert.

8 dazu gehéren die Bezirke Moosach-Olympiazentrum, Milbertshofen, Am Hart, Harthof, Lerchenau, Schwa-
bing, Freimann, Feldmoching und Hasenbergl

* vgl. Abschnitt 3.3.1
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Die therapeutischen Leistungen werden in der Regel in der Wohnung des Patienten/der Pati-
entin erbracht. Eine spezielle Zielsetzung im Rahmen des Modellprojekts besteht darin, die
Aufgaben der Ergotherapeutin in dieser besonderen arbeitsteiligen Konstellation einer ,,offe-
nen Kooperation* ndher zu bestimmen. Betrachtet man speziell die ergotherapeutischen Leis-
tungen ,,am Patienten*, so kdnnen dies im einzelnen sein:

o  Selbsthilfetraining im Bereich der Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL)
e  Verbesserung der Mund- und Essmotorik

e Entwicklung und Verbesserung der Grob- und Feinmotorik und der Koordination von
Bewegungsablaufen

e Training im Gebrauch von Hilfsmitteln

e Verbesserung der psychischen Grundleistungsfunktionen

e Verbesserung kognitiver Funktionen

e Entwicklung und Verbesserung der Funktion einzelner Sinnesorgane
e Koordination und Umsetzung von Sinneswahrnehmungen

e Stabilisierung sensomotorischer Funktionen

e Verbesserung von Gelenkfunktionen

e Abbau pathologischer Haltungs- und Bewegungsmuster.

Dariber hinaus waren naturlich Leistungen zu nennen und im gemeinsamen Therapieplan des
»geriatrischen Teams* zu bericksichtigen, die durch andere beteiligte Dienste eingebracht
werden, z.B. medizinische Versorgung, Krankengymnastik, Logopadie, Pflege, Sozialdienste,
Wohnberatung etc. Aufl3erdem sind zu erwéhnen:

e Mitbestimmung des Patienten/der Patientin bei der Erstellung des Therapieplans, damit
Uber- oder Unterforderungen vermieden werden; gemeinsame Formulierung der Nah-
und Fernziele, um eine kontinuierliche Zusammenarbeit zu ermdglichen, und

e Einbindung von Angehdrigen in das Rehabilitationsprogramm, um die Mitwirkungsbe-
reitschaft zu erhthen und Entlastungen zu ermdoglichen.

Aufgrund der Anbindung an die Beratungsstelle Wohnen sind von der Ergotherapeutin weite-
re Leistungen zu erbringen, um u.a. die praventive Wirkung von Malinahmen bzw. die Effek-
tivitat der Pflege durch Angehorige und/oder ambulante Dienste zu erhdhen:

e Beratungsleistungen im Rahmen der Wohnungsanpassung zur Qualifizierung der techni-
schen Hilfen und der baulichen Veranderungen,

e therapeutische Leistungen zur Anpassung an die baulichen Malnahmen und technischen
Hilfen.

Insbesondere im ersten Jahr des Modellversuchs sind bzw. waren Initiativen zu ergreifen, um
die Konzeption zu entwickeln und die Kooperation zwischen den Partnern in der Versor-
gungskette anzuregen und zu fordern:



58

'S /b — Materialien 10-2000

Unterstutzung der Kooperation in der Versorgungskette tber die Rolle als Ansprechper-
son flr alle Beteiligten sowie durch die Sammlung von Vorschlagen zur Verbesserung
der Kooperation,

Rickmeldungen (ber den Rehabilitationsverlauf an die behandelnden Arztinnen und
sonstige Einrichtungen der medizinischen Versorgung, um die Abstimmung von MaR-
nahmen auf die jeweilige hausliche Situation zu verbessern und die Aufgaben der ambu-
lanten Ergotherapie in der Kooperation neu zu bestimmen,

Zusammenarbeit und Erfahrungsaustausch mit anderen Ergotherapeutinnen, Kranken-
gymnastinnen und Logopadinnen uber Probleme der h&uslichen Rehabilitation, Betreu-
ung und Wohnungsanpassung,

Fortbildung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Einrichtungen im Bereich der
Pflege und Betreuung im Stadtbezirk (Regsam, 6AG),

Methodische Dokumentation der Téatigkeiten und Malinahmen zur internen Evaluation
und zur Entwicklung geeigneter Instrumente fir die Verbesserung der Informationsbasis.

Auf der Basis der ersten Schritte zur Kooperationsentwicklung konnten Beziehungen zu ei-
nem Kreis von Partnern des Modellprojekts ,,Munchner Norden* aufgebaut werden:

die Reha-Kliniken in Haag und Dachau-Markt Indersdorf sowie das Krankenhaus
Schwabing. Beide Einrichtungen vermitteln Patienten aus dem ,,Munchner Norden“ an
das Projekt, die nach einem stationaren Aufenthalt Bedarf an ambulanten ergotherapeuti-
schen Leistungen, Wohnungsanpassungen oder technischen Hilfen haben.

eine Gruppe von niedergelassenen Arztlnnen im Miinchner Norden. Insbesondere die
Hausarzte sollen und konnten durch aktive Offentlichkeitsarbeit auf das erweiterte ergo-
therapeutische Angebot und die Ziele des Modellprojekts — die Entwicklung einer ,,0ffe-
nen Kooperation — hingewiesen werden.>

die ortliche AG Altenhilfe. Aufgrund der engen Zusammenarbeit der Beratungsstelle
Wohnen und der AG Altenhilfe bestand von vorne herein eine Einbindung des Modell-
projektes in die vorhandenen Strukturen der Altenarbeit: mit Sozialstationen, Sozialdiens-
ten, Kirchengemeinden, stationédren Einrichtungen.

die stadtische Beratungsstelle flir Wohnungsanpassung, mit der die Zustandigkeit der Be-
ratungsstelle Wohnen fiir den Munchner Norden vereinbart ist.

Das Modellprojekt ist auBerdem vertreten im Arbeitskreis Gesundheit, im Arbeitskreis ambu-
lanter Dienste, in der ortlichen Arbeitsgemeinschaft fiir Altenhilfe, in der Arbeitsgemeinschaft
Wohnungsanpassung sowie in regionalen Arbeitskreisen im Stadtbezirk (RAK, REGSAM).

%0 ygl. Landeshauptstadt Miinchen — Gesundheitsreferat 1995: 12ff.



Hausliche geriatrische Rehabilitation im Miinchner Norden . 59

Eine wichtige Aufgabe, die nicht zuletzt durch die Ausgestaltung des Modells der ,,offenen
Kooperation* zu leisten ist, liegt in der Eingrenzung und Kanalisierung der ,,Gremienarbeit*
und Offentlichkeitsarbeit auf einen vertretbaren Anteil der Arbeitszeit.

Eine weitere wichtige Zielsetzung und Aufgabe ist die Entwicklung der geeigneten
Instrumente fir Dokumentation, Assessment und Qualitatssicherung. Dies gilt zun&chst fir
den engeren Aufgabenbereich der Ergotherapie im Projekt, aber auch — mit der Ausgestaltung
der ,,offenen Kooperation* — flr das Modellvorhaben insgesamt.

Zentrale Verfahren und Instrumente zur Qualitatssicherung im Modellprojekt ,,Minchner
Norden* sind ein Basisassessment und eine Basisdokumentation. Diese Instrumente werden
in Zusammenarbeit mit der Begleitforschung der Munchner Modellvorhaben durch das Insti-
tut Infratest im Auftrag des Bayerischen Sozialministeriums (weiter-)entwickelt. Verwendet
wird zum einen ein den spezifischen Anforderungen angepasstes Basisassessment. Fur den
Einsatz dieses Assessmentinstruments wurde die Ergotherapeutin umfassend geschult.

Eine ausfiihrliche und detaillierte Dokumentation aller Bereiche des Rehabilitationsverlaufs
ist neben der Durchfiihrung des Assessments eine wichtige Aufgabe. Die Basisdokumentation
hat das Ziel, die wesentlichen Patienten- und Prozessdaten sowie die Kooperationsstrukturen
zu dokumentieren.®* Somit dient sie einerseits der Datensammlung fir die wissenschaftliche
Begleitung des Projekts und der Qualitatssicherung in Bezug auf das Projekt im engeren Sin-
ne der Aufgabenbestimmung der Ergotherapie, andererseits der Verbesserung der Informati-
onsbasis der therapeutischen Malinahmen sowie als ,,strategisches* Mittel der Einbindung der
niedergelassenen Arztinnen in die Kooperationsstruktur und damit der Qualitéitssicherung der
patientenbezogenen Arbeit. Auch wenn im weiteren Verlauf der ,,offenen Kooperation“ eine
solche kontinuierliche Dokumentation fir die Ergotherapeutin sicherlich nicht ohne Probleme
— z.B. Zeitmangel, ungeklarte Fragen inhaltlicher und ethischer Art — umzusetzen ist, ist sie
von entscheidender Bedeutung fiir die Qualitat der Rehabilitation und die Entwicklung der
Kooperation.

Ziele und Vorteile der Dokumentation

e  Strukturierung der ergotherapeutischen Befunderhebung und der Therapieplanung
e Ermdglichung zielorientierten Arbeitens durch explizite Formulierung der Ziele

e  Erinnerungshilfe wahrend des Therapieverlaufs

e Evaluation des Rehabilitationsverlaufs (Qualitatssicherung)

e Geeignete Grundlage fur Zwischen- und Abschlussberichte

o Strategisches“ Angebot zur Entwicklung der ,,offenen Kooperation“ in der Versor-
gungskette

L vgl. von Térne 1997h: 23ff.
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4.3  Strategie und Organisationsmodell

4.3.1 Strategie: ein pragmatischer Ansatz

Wie bereits im Kapitel tber die Grundelemente des Modellprojekts ,,Minchner Norden* kurz
angesprochen wurde, steht ein pragmatischer Ansatz im Zentrum der Entwicklung der lokalen
und regionalen Kooperationsstrukturen. ,,Pragmatisch“ ist zum einen die Konzentration auf
die gewachsenen Strukturen und die lokalen Bedingungen und Besonderheiten der Versor-
gungsstrukturen und die Verankerung verbesserter Kommunikations- und Kooperationsfor-
men in eben diesen Strukturen. Nicht von auflen sollen neue Strukturen und Arbeitsformen
kommen, sondern sie sollen sich innerhalb der bestehenden und unter Beteiligung aller Akteu-
re entwickeln. Zum anderen ist ,,pragmatisch* auch die Fokussierung auf die Klienten und Pa-
tienten, die im Einzugsbereich leben und die gleichzeitig auch die Zielgruppe der Beratungs-
stelle Wohnen bilden (s.0.).

Als ein erster Schritt zur Umsetzung des Ansatzes — zur Information Uber das Modellprojekt
und zur Anregung weiterer konkreter Schritte — wurde im April 1998 ein Workshop fiir alle
beteiligten Berufsgruppen im Miinchner Norden, insbesondere fiir Arzte und Arztinnen ange-
boten. Im Rahmen dieses Workshops wurde deutlich, dass ein Bedarf an besserer Kooperation
besteht und dass hierfiir geeignete Mdglichkeiten und Instrumente geschaffen werden muissen.
Eine zweite Tagung im Mai 1998 wurde vorgeschlagen, beschlossen und durchgefihrt, wel-
che die Themen der ersten weiterentwickelte und konkretisierte. Im Rahmen dieser
Workshops wurde schliellich beschlossen, einen ,,Initiativkreis* als Forum der Kooperation
und Koordination im Bereich der ambulanten geriatrischen Rehabilitation im Miinchner Nor-
den zu grunden. Die Ergebnisse der Workshops wurden protokolliert und fiir die Weiterent-
wicklung der Konzeption ausgewertet.

4.3.2 Organisationsmodell: der Initiativkreis ,,IKARUS*

Ganz im Sinne des pragmatischen Ansatzes und der Leitidee einer ,,offenen Kooperation
wurde der Initiativkreis als eine (zunachst) von der Mitgliedschaft und den Zielsetzungen her
noch offene Struktur vereinbart.

Ziele des Initiativkreises ,,IKARUS* (Initiativkreis ambulante geriatrische Rehabilitation und
soziale Dienste) sind

e die Verbesserung der medizinischen, therapeutischen und sozialen Versorgung éalterer
Menschen im Minchner Norden im Bereich der ambulanten geriatrischen Rehabilitation
und

e die Forderung und Entwicklung der Zusammenarbeit zwischen ambulanter Versorgung
durch niedergelassene Arzte in Kooperation mit anderen therapeutischen und sozialen
Diensten einerseits und den stationdren Einrichtungen andererseits.

Mitglieder im Initiativkreis sind Arztinnen, Therapeutinnen und soziale Dienste sowie die Be-
ratung zu technischen Hilfen und Wohnungsanpassung im Minchner Norden. Die Mitglieder
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verfiigen Uber bzw. erwerben — so die Zielsetzung der Konzeption — durch Fort- und Weiter-
bildung spezielle Qualifikationen im Bereich der Geriatrie, des geriatrischen Assessments, der
Rehabilitation sowie der Altenhilfe.

»IKARUS" versteht sich — wie gesagt — nicht als geschlossener Kreis, sondern vielmehr als
offene Initiative, die sich an alle Interessierten Personen und Einrichtungen im Munchner
Norden wendet und an der sich moglichst viele Akteure beteiligen sollten. Treffen im sechs-
wdchigen Rhythmus wurden vereinbart. Mehrere Treffen zur gegenseitigen Information und
zur Planung des weiteren VVorgehens haben bereits stattgefunden.

Angestrebt wird eine Anerkennung des Initiativkreises als Modellvorhaben durch die Kran-
kenkassen und eine damit verbundene Vereinbarung spezieller Honorierungs- und Abrech-
nungsverfahren flr die ambulante geriatrische Versorgung und Rehabilitation.

Geplant bzw. geprift wird die Grindung eines Vereins, um den Initiativkreis noch handlungs-
fahiger nach auflen zu machen. Aufgaben dieses Vereins konnten dann Verhandlungen mit
den Kassen und stationdren Einrichtungen sowie Fortbildungsveranstaltungen fir alle Mit-
glieder sein, insbesondere in den Bereichen Qualitatssicherung und Geriatrisches Assessment.
Eine Finanzierung dieser FortbildungsmalRnahmen wie auch der allgemeinen Aufgaben des
Vereins durch die Krankenkassen z.B. im Rahmen eines ,,Qualitatszirkels* wird erwogen.

4.3.3 Grundsatze und Aufgaben der Zusammenarbeit

Mit seiner Griindung Ubernimmt der Initiativkreis zukinftig natlrlich auch die Aufgabe, Ziele
und Aufgaben selbst festzulegen und gegebenenfalls von der Konzeption des Modellvorha-
bens abzuweichen. Die Diskussionsvorschlage der Konzeption fur die Kooperation der Mit-
glieder von ,,IKARUS* basieren auf folgenden Grundsatzen:**

e Es wird eine Liste aller Mitglieder von ,,IKARUS* erstellt und im Einzugsgebiet verof-
fentlicht, um die Kooperation zu erleichtern, interessierten Nicht-Mitgliedern die Kon-
taktaufnahme und Zusammenarbeit zu erleichtern und fur das Anliegen des Initiativkrei-
ses zu werben.

e Sofern sie die vom Initiativkreis festgelegten Kriterien fiir besondere geriatrische Bedurf-
tigkeit erfillen, erhalten Patientinnen bzw. KlientInnen eines Mitglieds einen ,,Patienten-
Pass*, der von jedem Mitglied ausgestellt werden kann. Diese Kriterien (Kriterien 1. Stu-
fe) beziehen sich auf einen Bedarf an Kooperation verschiedener Dienste.

e Die Patientlnnen bzw. Klientlnnen sollen diesen Pass mdglichst immer bei sich tragen,
damit bei Inanspruchnahme eines Dienstes bzw. bei Konsultation mit einem Mitglied des
Initiativkreises dies mit Datum im Pass vermerkt werden kann. Die Mitglieder des Initia-
tivkreises werden auf diese Weise auf den besonderen Bedarf der Inhaberinnen dieses
»Patienten-Passes* aufmerksam und kdnnen sich ihnen besonders zuzuwenden und insbe-
sondere den Informationsaustausch und die Kooperation zwischen den Diensten gewahr-
leisten.

52" Die nachfolgenden Ausfiihrungen sind einer unverdffentlichten Diskussionsvorlage von ,,IKARUS“ ent-
nommen, die vom Modellvorhaben eingebracht wurde.
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e  Zusétzlich zu den ,Kriterien 1. Stufe“ legt der Initiativkreis spezielle ,,Kriterien 2. Stufe”
fur Patientinnen bzw. Klientinnen mit einem besonderen Bedarf ambulanter geriatrischer
Rehabilitation fest. Fir diese Patientinnen wird — orientiert an den jeweils individuellen
Bedurfnissen — aus den Mitgliedern von ,,IKARUS* sowie ggf. weiteren fallbezogen he-
rangezogenen Diensten ein ,,mobiles Reha-Team* gebildet. In der Regel gehéren dazu
ein Arzt/eine Arztin, ein/e Therapeutln, ein sozialer oder Pflegedienst sowie die Beratung
uber technische Hilfen und Wohnungsanpassung. Die Aufgaben des Teams umfassen
dann

e ein Geriatrisches Assessment und eine Dokumentation
e Erstellung und Fortschreibung eines Rehabilitationsplanes
e Fallbesprechungen

e ,Case Management®, d.h. der Patient/die Patientin wird durch ein Teammitglied ver-
antwortlich betreut

Der Status als ,,Initiativkreis-PatientIn®, das Mitglied mit Casemanagement-Funktion und
die Namen aller Mitglieder des Teams werden im ,,Patienten-Pass* vermerkt. Alle Mit-
glieder des Teams stehen auch als Kontaktstellen fir externe ambulante wie stationare
Dienste zu Verfiigung, d.h. externe Stellen mussen sich nicht speziell an das Casemana-
gement wenden, sondern die Team-Mitglieder informieren sich gegenseitig tber Kontak-
te mit anderen Akteuren im Versorgungsnetz.

4.4  Zusammenfassung

Das Modellprojekt ,,Munchner Norden“ geht aus von bestehenden Strukturen und versucht in
einem pragmatischen Ansatz einen Beitrag zur Entwicklung kooperativer Strukturen ,,vor
Ort“ d.h. wohnungs- und patientennah, im Bereich der ambulanten hduslichen Rehabilitation
zu leisten. Modell ist hier die ,,0ffene Kooperation“ in Anlehnung an das ,,Hausarzt-Modell*.
Zielgruppen sind insbesondere Patienten, deren Mobilitat eingeschrankt ist und die keine spe-
ziellen technisch aufwendigen und/oder fachlich besonders qualifizierten Malinahmen bendti-
gen, sondern eher im Sinne einer Grundversorgung, Nachversorgung und Pravention zu
betreuen sind. Weiterhin steht die Einubung in die selbstandige Haushalts- und Lebensfiih-
rung im Vordergrund sowie der Gebrauch von technischen Hilfen und die Anpassung an bau-
liche Veranderungen in der Wohnung — eine Zielsetzung nicht nur der Rehabilitation, sondern
auch der Pravention. Darlber hinaus ist es Ziel und Aufgabe des Projekts, fiir die Ergothera-
pie eine neue Rolle in der ,,Koproduktion” von Gesundheit an der Schnittstelle von Arztinnen,
sozialen Diensten und sozialen Unterstutzungssystemen (Familie, Selbsthilfe) und Wohnbera-
tung zu bestimmen.

Das Projekt kann sich dabei auf die Erfahrungen und die Kooperationsbeziehungen im Stadt-
gebiet der Beratungsstelle Wohnen stiitzen und synergetische Effekte durch die Anbindung an
die Beratung Uber technische Hilfen und Wohnungsanpassungen nitzen. Einerseits wird ergo-
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therapeutischer Sachverstand in der Beratung bendétigt, andererseits erschlielen die Zielgrup-
pen und Koooperationsbeziehungen der Wohnberatung der Ergotherapie ein wichtiges Klien-
tenpotential. Rehabilitation verknupft sich hier wiederum in organischer Weise mit Pravention
und trégt somit zur Integration der Leistungen im Gesundheitswesen bei. Insbesondere durch
die Einbeziehung neuer innovativer Technologien in die Wohnberatung ist zu erwarten, dass
die Kombination von ambulanter Rehabilitation und Wohnberatung ein fruchtbares Modell
flr die Ausgestaltung zukinftiger dezentraler Versorgungsstrukturen sein kann.

Kooperationspartner sind aus dem medizinischen Bereich vor allen die Haus- und FacharztIn-
nen sowie die Reha-Kliniken, welche die Patienten fir eine Weiterfihrung und Konsolidie-
rung der Rehabilitation nach Hause entlassen.

Orientiert am ,,Hausarzt-Modell* fur die ambulante geriatrische Rehabilitation wurde ein Mo-
dell fiir eine ,,0ffene Kooperation* entwickelt und in Workshops mit Vertretern des Versor-
gungssystems im Munchner Norden diskutiert und ein ,,Initiativkreis ambulante geriatrische
Rehabilitation und soziale Dienste — IKARUS* gegriindet.
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