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GruBwort des

Niedersachsischen Ministerprasidenten David McAllister

Sehr geehrte Damen und Herren,

der demografische Wandel stellt auch Niedersachsen vor
groBBe Herausforderungen. Schon heute sind rund ein Viertel
aller Menschen in Niedersachsen Uber 60 Jahre alt. Der Anteil
alterer Menschen an der Gesamtbevélkerung wird in den
nachsten Jahrzehnten deutlich steigen. Deshalb mussen
bereits heute Modelle entwickelt werden, die eine bestmog-
liche medizinische Versorgung zu tragbaren Beitragssatzen
in der Zukunft sicherstellen.

FUr Erkrankungen, die Gberwiegend im hdheren Lebensalter auftreten, werden fir die
nachsten Jahre erhebliche Zuwachsraten in der medizinischen Versorgung erwartet.
Vor diesem Hintergrund freue ich mich, dass sich der Landesverband Geriatrie
Niedersachsen seit Jahren intensiv fUr eine bessere Versorgung geriatrischer
Patienten einsetzt.

In Niedersachsen gibt es ein ausgewogenes Verhaltnis geriatrischer Versorgungs-
angebote in spezialisierten Akutkrankenhadusern und Rehabilitationseinrichtungen in
Wohnortnéhe. Es ist wichtig, dieses Versorgungsniveau in der Zukunft aufrecht zu
erhalten sowie bedarfsorientiert weiter zu entwickeln. Dabei mUssen die spezifischen
Anforderungen an eine geriatrische Behandlung im Vordergrund stehen. Nur durch ein
umfassendes, Mehrfacherkrankungen ber(cksichtigendes Leistungsangebot bewahren
wir die Chancen auf ein eigenstandiges Leben mit hoher Lebensqualitat. Zudem werden
so frihzeitig Weichen gestellt, um den zunehmenden Bedarf an qualifiziertem Fach-
personal in allen Berufsgruppen und Versorgungsbereichen zukiinftig sicherstellen zu
kénnen. Gerade in der Altersmedizin hat eine intensive und zuwendungsorientierte
Betreuung der Patienten einen wesentlichen Einfluss auf den Behandlungserfolg.

Die Neuformulierung des Konzeptes der Versorgung geriatrischer Patienten aus dem
Jahr 2008 in dem nunmehr vorliegenden Konzept , Altersmedizin in Niedersachsen
2012" leistet dazu einen wichtigen Beitrag. Hierfur danke ich allen Mitwirkenden des
Landesverbandes Geriatrie in Niedersachsen.

Hannover, im Marz 2012

@w( sl

David McAllister
Niedersachsischer Ministerprasident
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1. Die geriatrischen Einrichtungen in Niedersachsen Tab. 1: Versorgungsvertragsiibersicht der geriatrischen Einrichtungen Landesverband
in Niedersachsen (Stand 01.03.2012) Geriatrig

menilya Otterndorf PLZ - Stadt Rehabilitation
Einrichtung § 40 SGB V
statio- |ambu- | mobil
nar lant
TK/AGV*
Oldenburg 29544 Bad Bevensen Ja Nein | Nein
Diana Klinik
Bad Bevensen 31162 Bad Salzdetfurth Ja AGV |Nein
Friesoythe ‘ Klinik Hildesheimer Land
49565 Bramsche Nein |Nein |Nein
Niels-Stensen-Kliniken
Celle Bramsche . . . '
Lingen Lohne 38106 Br?unschvyelg Nein |[Nein |Nein
Stadt. Klinikum Braun-
Langenhagen schweig gGmbH
HENSETE - - 29221 Celle Nein |Nein | Nein

Allgemeines Krankenhaus
Celle, St. Josef-Stift
Gronau 31863 Coppenbrigge
Krankenhaus Lindenbrunn
26169 Friesoythe
St.-Marien-Hospital gGmbH
37075 Gottingen-Weende
Ev. Krankenhaus gGmbH

Braunschweig

Osnabriick Hannover

Ja AGVY | Nein

Coppenbrigge Bad Salzdetfurth Nein |Nein | Nein

Ja TK Nein

Gottingen-Weende 31028 Gronau/Leine Nein  |Nein | Nein
Johanniter Krankenhaus
Gronau
27404 Gyhum Ja AGV |Nein
Stand 01.03.2012 Reha-Zentrum Gyhum

30559 Hannover Ja TK Nein
Diakonische Dienste
Hannover gGmbH
Niedersachsen: 30851 Langenhagen
Klinikum Region Hannover
GmbH
49808 Lingen
St. Bonifatius Hospital gGmbH
Abteilung FAS 336 49393 Lohne
St. Franziskus-Hospital
26133 Oldenburg
Geriatrisches Zentrum
Oldenburg
FAS 340 49090 Osnabriick
Klinikum Osnabrtick —
Natruper Holz
21762 Otterndorf
Capio Krankenhaus
Land Hadeln
1, Geriatrische Zentren” 49377 \Vechta
St. Marienhospital Vechta

Folgende Organisationsformen der geriatrischen Versorgung existieren in

Ja TK Nein

[0, Geriatrisierte Innere Abteilung”

i TK Nei
d. h. ohne speziellen Versorgungsvertrag nach § 109 SGB V fir gesamte Ja en

Nein |Nein |Nein

[, Fachabteilung Akutgeriatrie” Antrag|Nein |Nein

d. h. spezieller Versorgungsvertrag nach § 109 SGB V fir ,klinische Geriatrie”

Ja AGVY | Nein

[, Geriatrische Rehabilitationseinrichtung”

Nei Nei Nei
Abteilung nur mit Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V fir die Indikationsgruppe 19 el el el

Ja Nein  |Nein

mit speziellem Versorgungsvertrag nach § 109 SGB V fir klinische Geriatrie

(FAS 340) plus Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V fur die Indikationsgruppe 19 *TK: etablierte Tagesklinik

AGV: Ambulante Geriatrische Versorgung ab 2012 7




2. Entwicklung der geriatrischen Versorgung
in Niedersachsen

2.1. Aus Sicht der Politik und Kostentrager

Der demografische Wandel stellt nicht nur die Gesellschaft in Deutschland, sondern
insbesondere die Gesundheits- und Sozialpolitik sowie die an der gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgung alterer Menschen beteiligten Institutionen vor gewaltige
Herausforderungen. Daher wurde 1989 der Grundsatz ,Reha vor Pflege” mit Inkraft-
treten des GRG (Gesundheits-Reform-Gesetz) in das Leistungsrecht der GKV (gesetz-
liche Krankenversicherung) aufgenommen.

Vor diesem Hintergrund haben sich Denkweisen und Konzepte zur medizinischen
Versorgung, die ihre Behandlungsansatze eher organspezifisch und nicht auf die
Sicht umfassender Zusammenhéange fokussiert haben, fur Alterspatienten als nicht
ausreichend geeignet erwiesen. Die medizinische und pflegerische Versorgung der
alternden Gesellschaft erfordert Konzepte, die die stark spezialisierte Medizin mit
ihren einzelnen Schwerpunktfachern nur unzureichend bietet. In Niedersachsen
bestand Einvernehmen darUber, dass es ein abgestimmtes, einheitliches Konzept der
medizinisch-geriatrischen Versorgung fir den Krankenhaus- und Rehabilitations-
bereich geben sollte.

Das im Weiteren vorgestellte Konzept einer angemessenen flachendeckenden ,, Geriatrie”
greift die seit 1993 unverandert existierenden Richtlinien zur Geriatrie und Geriatri-
sierung in Niedersachsen auf, auf deren Basis die bisherige Versorgung geriatrischer
Patienten in Niedersachsen sichergestellt und geleistet wurde. MaBgeblichen Anteil
an der Konzeption mit Integration von Krankenhausabteilungen und stationdren Reha-
bilitationseinrichtungen hatten Herr Dr. Ernst Bruckenberger, damaliger Referent fur
Krankenhausplanung des Niedersachsischen Sozialministeriums sowie die Landes-
verbande der Krankenkassen in Niedersachsen, vertreten durch Frau Heike Klein und
Frau Martina Einbeck-Kaufmann. Zusammen mit leitenden Arzten niederséchsischer
geriatrischer Kliniken wurde das erste niedersachsische Geriatriekonzept mit folgenden
grundsatzlichen Zielen entworfen, abgestimmt und vertffentlicht:

Integration von akutstationarer Krankenhausabteilung mit Méglichkeit der haus-
arztlichen Direktzuweisung und stationarer Rehabilitationsabteilung

Auswahl bestimmter Klinikstandorte in Niedersachsen nach demographischen
Aspekten

Festlegung der Struktur- und Prozessqualitat, bestimmter AbteilungsgroBen

und Anforderungen an die personelle und apparative Ausstattung entsprechend
damaliger Empfehlung der Bundesarbeitsgemeinschaft klinisch-geriatrischer
Einrichtungen

Bewusster Verzicht auf flachendeckende Versorgung mit geriatrischen Kliniken in
Niedersachsen zugunsten einer bestimmten Anzahl geriatrischer Zentren
Weitere Ziele waren die Einrichtung von Qualitatszirkeln, Fortbildungen und der
Aufbau kooperativer Netzwerke, um geriatrisches Wissen seitens der geriatrischen
Zentren in die ambulante Versorgung sowie in die organspezifische Medizin zu
tragen (Stichwort: ,Geriatrisierung”)

Explizit sollte mit diesem Geriatriekonzept verhindert werden, unter der Vorstellung,
man habe schon immer alte Menschen behandelt und verflige daher Gber ausrei-
chende Expertise zur geriatrischen Versorgung, zahllose kleinste Einheiten in Kranken-
hausern entstehen zu lassen, deren AbteilungsgréBen weder einen addquaten Stellen-
plan noch die Ubrigen Mindestanforderungen an die Altersmedizin erfullten.

Die stationdre altersmedizinische Versorgungsstruktur in Niedersachsen mit Integration
von Akutgeriatrie und geriatrischer Rehabilitation in , geriatrischen Zentren” unter-
scheidet sich von den meisten Konzepten anderer Bundeslander, in denen die Geriatrie
entweder nur im Krankenhaus (z. B. Schleswig-Holstein, Bremen) oder ausschlieBlich
(z. B. Mecklenburg-Vorpommern) bzw. Uberwiegend in Rehabilitationseinrichtungen
(z. B. Bayern, Baden-Wirttemberg) angesiedelt ist. Es wurde eine begrenzte Zahl von
Zentren mit einer Aus-, Fort- und Weiterbildungsfunktion angestrebt, um zunachst
Erfahrungen zu sammeln und die qualitativen, baulichen und personellen Voraus-
setzungen ausreichend zu bertcksichtigen. Geriatrische Versorgungseinheiten wurden
ausschlieBBlich an Krankenhdusern oder Rehabilitationskliniken etabliert. Aus qualitativen
und wirtschaftlichen Grtinden war von Einrichtungen mit mindestens 200 Betten am
Klinikstandort auszugehen. Diese geriatrischen Zentren sollen Uber einen Kranken-
hausbereich (Legitimation durch eine erganzende Vereinbarung nach § 109 SGB V im
Rahmen der im Krankenhausplan ausgewiesenen internistischen Betten) und einen
Rehabilitationsbereich (spezieller Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V) verflgen.
Beide Leistungsbereiche ,unter einem Dach” wurde als sinnvoll erachtet, weil sich
geriatrische Patienten genau an der Schnittstelle zwischen beiden Sektoren bewegen.
Die geriatrischen Zentren sollen aus qualitativer und wirtschaftlicher Sicht sowie der
Aus-, Fort-, und Weiterbildungsfunktion mindestens 50 Betten haben. Da von quali-
tativen und nicht von quantitativen Versorgungsdefiziten auszugehen war, wurde
folgerichtig eine Umsetzung im Rahmen der bestehenden Kapazitdten und der finan-
ziellen Moglichkeiten angestrebt.

Durch den bewussten Verzicht auf die Nennung einer ZielgréBe (Anzahl der notwen-
digen Zentren zur Sicherstellung der Versorgung) und Festlegung auf bestimmte
Landkreise oder idealtypische Strukturvorgaben (Art, GréBe und Struktur der infrage
kommenden Kliniken) konnte flexibel reagiert werden. Da die Errichtung und Etablierung
eines Zentrums i. d. R. sehr zeitaufwendig (zwei bis funf Jahre) ist, konnte auf zwischen-
zeitliche Anderungen des Leistungs- und Vertragsrechts oder im Bereich der Qualitéts-
sicherung verhaltnismaBig gut eingegangen werden.

2.2. Aus Sicht der geriatrischen Medizin

Die Geriatrie als mittlerweile etablierte, aber noch nicht ausreichend verbreitete
Disziplin hat es in Niedersachsen verstanden, sich selbst und ihren Aufgabenbereich
zu definieren bzw. sich gegentiber anderen Fachern in der Medizin abzugrenzen. Dies
gelang durch zahlreiche Aktivitdten engagierter Chefarzte und Klinikleiter, nicht nur
in Niedersachsen sondern bundesweit durch:

die Erhebung umfangreicher Datensatze Uber Patientenstrukturen, Behandlungs-
prozesse, deren Ergebnisse und Langzeiteffekte (Versorgungsforschung),
medizinisch-wissenschaftliche Aktivitdten,
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die Organisation und Durchflihrung von Symposien, Fortbildungsreihen,
wissenschaftlichen Tagungen und Kongressen,

aktive und beratende Mitarbeit in politischen Gremien, Verbanden, Fach-
gesellschaften und Arbeitsgemeinschaften auf Landes- und Bundesebene.

Dieses Engagement war zugleich Grundlage und Triebfeder fir die Entstehung weiterer
geriatrischer Versorgungsstrukturen, wie z. B. von Tageskliniken, der ambulanten und
mobilen geriatrischen Rehabilitation, der Curriculum-gestutzten Schulung von Haus-
arzten in der ambulanten geriatrischen Behandlung (Stichwort: , Geriatrisierung”) sowie
der Verankerung frihrehabilitativer geriatrischer Komplexleistungen im DRG-System.

In nahezu allen Bundeslandern wurden die Geriatriekonzepte, in der Regel als konzer-
tierte Aktivitat von Politik, Kostentragern und Einrichtungen, in den letzten Jahren
fortentwickelt. Dies ist in Niedersachsen bisher unterblieben. Niedersachsen nimmt
heute in der Auflistung geriatrischer Betten in der Zusammenschau von Akutgeriatrie
und stationdrer geriatrischer Rehabilitation in Relation zur Bevélkerungszahl eine
Position im unteren Viertel (siehe Tab. 2) ein. Dies erlaubt die folgende Schlussfolgerung,
dass die Versorgung der Burgerinnen und Birger Niedersachsens mit geriatrischen
Betten quantitativ dringend verbesserungsbedirftig erscheint.

Tab. 2: Geriatriebetten und deren Inanspruchnahme nach Bundeslandern’

Bundesland Krankenhaduser | Reha-Einrichtungen gesamt
Betten* Falle* | Betten* Falle* | Betten* Falle*
Baden-Wirttemberg 0,50 8,69 0,87 11,25 1,37 19,94
Bayern 0,20 7,05 k. A. k. A. 0,20 k. A.
Berlin 3,10 60,87 0,19 k. A. 3,29 60,87
Brandenburg 2,35 40,43 0,27 3,30 2,62 43,73
Bremen 3,09 55,19 k. A. k. A. 3,09/ 55,19
Hamburg 4,19 74,87 k. A. k. A. 4,19 74,87
Hessen 1,95 29,32 k. A. k. A. 1,95 29,32
Mecklenb.-Vorpommern 0,16 3,47 k. A. k. A. 0,16 3,47
Niedersachsen 0,55 7,13 0,34 6,43 0,89 13,56
Nordrhein-Westfalen 1,92 38,12 0,45 6,19 2,37 | 44,31
Rheinland-Pfalz 0,15 k. A. 0,76 9,69 0,91 9,69
Saarland 1,44 24,18 k. A. k. A. 1,44 24,18
Sachsen k. A. k. A. k. A k. A. k. A. k. A.
Sachsen-Anhalt 0,78 16,30 k. A. k. A. 0,78 16,30
Schleswig-Holstein 1,22 21,19 k. A. k. A. 1,22 21,19
Thiringen 1,66 26,84 3,44 47,52 510 74,36

*je 10.000 Einwohner

1: www.destatis.de

3. Demografie in Niedersachsen

3.1. Altersstruktur der Bevolkerung im Bundesland Niedersachsen

Nach Angaben des Niedersachsischen Landesamtes fur Statistik ist Niedersachsen mit
rund 47.624 km?2 flachenmaBig das zweitgroBte, mit ca. 8 Millionen Einwohnern am
30.06.2006 der Bevolkerungszahl nach viertgréBte Bundesland?. Die Gesundheitsver-
sorgung der Bevolkerung wird auch durch den Charakter Niedersachsens als Flachen-
land entscheidend gepragt.

Auf der Grundlage der 12. koordinierten Vorausberechnung der Bevélkerung Deutsch-
lands 2060 durch das Statistische Bundesamt von 20092 ergibt sich auch fur unser
Bundesland eine Abnahme und Alterung der Bevolkerung im Erwerbsalter, die Gruppe
der Erwerbstatigen wird in den kommenden Jahrzehnten starker durch altere Menschen
gebildet werden. Stellen aktuell die 50—-65-jahrigen etwa 30 % der Gruppe der
Erwerbstatigen dar, so wird fiir 2020 eine Zunahme auf Uber 40 % prognostiziert.
Zeigte der sogenannte Altersquotient fUr bereits im Jahre 2008 ein Verhaltnis von
34 Uber 65-jahrigen auf 100 Personen im Erwerbsalter, so durfte der Anteil der
Menschen Uber 65 Jahre bis Ende 2030 um tber 80 % steigen, der Altersquotient
flr 2060 wird mit etwa 65/100 vorausberechnet.

Jugend-, Alten- und Gesamtquotient mit den Altersgrenzen 20 und 65 Jahren?
Ab 2009 Ergebnisse der 12. koordinierten Bevilkerungsvorausberechnung
Variante: Untergrenze der ,mittleren” Bevilkerung

Quotient Quotient
100 100
Gesamtquotient
- 80
62
i 67 |l 60
Altenquotient
9
- 40
Jugendquotient
gendg |
34 29 3_51 -
0 s — e e e e e e e #+ 0

T I T
1950 60 70 80 90 2000 10 20 30 40 50 60

1) Jugendguotient: unter 20-Jdhrige je 100 Personen im Alter von 20 bis 64 Jahren; Altenquotient: 65-Jdhrige und Altere je 100
Personen im Alter von 20 bis 64 Jahren; Gesamtquotient: unter 20-Jdhrige und ab 65-Jahrige je 100 Personen im Alter von 20
bis 64 Jahren.

2009 -15-0835

Quelle: Bevélkerung Deutschlands bis 2060, 12 koordinierte Bevolkerungsvoraus-
berechnung. © Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2009. www.destatis.de

2: http://Awww.nls.niedersachsen.de/index.html
3: www.destatis.de
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Betrug die niedersachsische Bevolkerung am 31.12.2008 nach Angaben des Nieder-
sachsischen Landesamtes fur Statistik 7.94 Millionen Menschen, so wird fur 2030
eine Abnahme der BevolkerungsgroBe von 7.47 Millionen Menschen prognostiziert.
Der Anteil der Gruppe der Uber 65-jahrigen steigt dabei von 29.3 % auf 42.8 %!

Ursache fir diese Entwicklung ist neben der prognostizierten Ruickldufigkeit der Geburten
die langere Lebenserwartung der Bevolkerung. Sie betragt fur Niedersachsen nach der
neuen Sterbetafel 2008/2010 flr einen neugeborenen Jungen 77,2 Jahre, fir neuge-
borene Méadchen sogar 82,4 Jahre. Nach der vorherigen Sterbetafel 2007/2009 waren
es 77,0 beziehungsweise 82,2 Jahre®.

Aus geriatrischer Sicht kommt aber nicht nur der verlangerten durchschnittlichen
Lebenserwartung der Bevolkerung, sondern vielmehr besonders der ferneren durch-
schnittlichen Lebenserwartung von Menschen zu, die heute 65 Jahre und alter sind.
Auch diese Lebenserwartung steigt in Niedersachsen. Nach der neuen Sterbetafel
2008/2010 fur Niedersachsen® kénnen 67-jdhrige Manner statistisch noch mit einer
ferneren Lebenserwartung von 15,7 Jahren rechnen. Fur 67-jahrige Frauen ergeben
sich statistisch 18,8 weitere Lebensjahre, siehe Tabelle 3.

3.1.1. Versorgungsdichte der Bevolkerung mit geriatrischer
Facharztkompetenz

In einer 2008 erschienenen Analyse® der in den Bundeslandern tatigen Zahl an Fach-
arztinnen/-en mit der Zusatzbezeichnung Geriatrie schnitt Niedersachsen am schlech-
testen ab, sowohl was das Verhaltnis von Geriatern zur Gesamtbevolkerung als auch
zum Anteil der Uber 65-jahrigen und der Gber 80-jahrigen betrifft: 68 Geriater waren
2008 in Niedersachsen gemeldet, das heiBt 1 pro ca. 117.000 Einwohner bzw. 1 pro
ca. 23.000 Einwohner > 65 Jahre und 1 pro ca. 5.400 Einwohner > 80 Jahre.

Zum Vergleich: In Baden-Wrttemberg kam ein Geriater auf 26.000 Einwohner bzw.
1 auf ca. 4.700 > 65-jahrige und 1 auf ca. 1.100 > 80-jahrige Einwohner. Nieder-
sachsen und Baden-Wirttemberg unterschieden sich damit um den Faktor 5 (oder
500 %!) in der Versorgungsdichte ihrer Bevolkerung mit geriatrischer Facharztkom-
petenz. Niedersachsen wich auch erheblich vom Bundesdurchschnitt ab, der lediglich
30 % unterhalb der ginstigsten Werte lag.

Der Landesverband hat der Zahl der in Niedersachsen registrierten Facharztinnen/-en
mit geriatrischer Expertise aktuell bei der Landesarztekammer erfragt: im Februar 2012
waren in Niedersachsen 77 Geriater/-innen gemeldet (alle entsprechenden Facharzt-
gruppen, zu denen die Zusatzbezeichnung Geriatrie erworben werden kann, einschlieB-
lich Ruhestandler).

Grundsatzlich durfte sich die aktuelle Versorgungsdichte der niedersachsischen
Bevolkerung mit geriatrischer Facharztkompetenz damit im Vergleich zu 2008 eher
noch verschlechtert haben, insbesondere unter Berlicksichtigung der demografischen
Entwicklung 2008 bis 2012. Angesichts des zunehmenden Bedarfs und der steigenden
Nachfrage an geriatrischer Medizin erscheint diese Entwicklung fatal.

4: http://www.Iskn.niedersachsen.de/portal/live.php?navigation_id=256668&article_id=98911&_psmand=40
5: http://www.Iskn.niedersachsen.de/portal/live.php?&article_id=87673&navigation_id=25688&_psmand=40
6: G. Kolb: Versorgungsdichte mit geriatrischer Fachkompetenz in Deutschland, EuroJGer Vol. 11 (2009) No. 1

Tab. 3: Entwicklung in den niedersachsischen Landkreisen’

Landkreise
Niedersachsens

Ammerland

Aurich
Braunschweig (Stadt)
Celle

Cloppenburg
Cuxhaven
Delmenhorst (Stadt)
Diepholz

Emden (Stadt)
Emsland

Friesland

Gifhorn

Gottingen

Goslar

Grafschaft Bentheim
Hameln-Pyrmont
Hannover (Region)
Harburg

Helmstedt
Hildesheim
Holzminden

Leer
Luchow-Dannenberg
LUneburg

Nienburg

Nordheim
Oldenburg (Land)
Oldenburg (Stadt)
Osterholz
Osnabruck (Land)
Osnabrick (Stadt)
Osterode am Harz
Peine

Rotenburg
Schaumburg
Salzgitter (Stadt)
Soltau-Fallingbostel
Stade

Uelzen

Vechta

Verden
Wilhelmshaven (Stadt)
Wittmund
Wolfenbuttel
Wolfsburg (Stadt)
Wesermarsch

Altersgruppe 65 plus

Anteil in %
31.12.05 31.12.15
18,6 22,3
18,8 22,5
20,0 21,1
20,1 23,4
15,5 17,0
21,5 25,5
19,2 23,5
19,3 22,2
19,4 21,4
16,5 19,5
20,6 25,6
16,7 19,7
17,9 19,8
24,7 27,3
18,2 19,7
23,0 25,0
19,8 22,0
18,6 235
21,5 23,9
20,9 23,6
23,6 26,5
18,3 21,4
23,9 27,2
17,7 19,0
19,9 21,7
22,5 24,7
17.4 21,3
17,5 19,3
18,7 23,4
17.9 20,2
19,3 20,1
24,7 28,0
19,4 21,9
17,8 20,5
21,5 24,2
21,8 25,6
19,6 21,8
17,7 21,6
22,9 24,7
14,7 16,2
17.9 22,4
22,6 25,6
19,2 23,8
20,1 23,8
22,4 24,9
20,0 23,0

7: www.nls.niedersachsen.de/applet/prognose/start.htm

Veranderung:
2015 gegenuber 2005
3,7
3,7
1.1
3,0
1,5
4,0
4,3
2,9
1,9
3,0
5,0
3,0
1,9
2,6
1,5
2,0
2,2
4,9
2,4
2,7
2,9
3,1
3,3
1,5
1,8
2,2
3,9
1,8
4,7
2,3
0,8
3,3
2,5
2,7
2,7
3,8
2,2
3,9
1,8
1,5
4,5
3,0
4,6
3,7
2,5
3,0
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3.2. Der gesunde éltere Mensch

Die meisten alteren, Uber 65-jahrigen, Menschen haben keine oder kaum gesund-
heitliche Einschrankungen. Sie gestalten ihren privaten Lebensbereich selbststandig,
beteiligen sich vielfach engagiert am 6ffentlichen Leben und sind harmonisch in
soziale Strukturen eingebettet. Das Alter ist also per se keine Krankheit, aber Alter-
werden ist verbunden mit einer Abnahme der Anpassungsfahigkeit an Umwelt-
einflisse. Das heil3t, es kommt zu einer fortschreitenden Anhaufung von schadlichen
Verdnderungen, die mit der stets zunehmenden Wahrscheinlichkeit von Krankheiten
und schlieBlich dem Tod zusammenhangen oder dafur verantwortlich sind.

In einer Studie im Auftrag der Robert Bosch Stiftung® wurden éltere Menschen ab
70 Jahre bis hin zu Hochaltrigen, d. h. tGber 95-jahrigen, bezogen auf ihre korperlichen
Fahigkeiten zur Bewaltigung des Alltages untersucht. Hierbei zeigte sich, dass mit
zunehmendem Lebensalter die Grundfertigkeiten der Mobilitat und Selbststandigkeit
sowie die kognitiven Fahigkeiten abnehmen, ohne dass dies Krankheitswert besitzt,
jedoch zunehmende Vulnerabilitat mit sich bringt. Zusammen mit auftretenden Krank-
heiten, insbesondere wenn diese mit bleibenden kérperlichen Beeintrachtigungen
einhergehen, drohen rasch Pflegebedurftigkeit oder gar Pflegeabhangigkeit.

Einer Pressemitteilung des statistischen Bundesamtes vom Februar 2011° ist zu ent-
nehmen, dass 2009 ca. 2,34 Millionen Pflegebedurftige gemaB SGB Xl in Deutsch-
land lebten. 83 % davon waren Uber 65 und 35 % sogar Uber 85 Jahre alt. Mehr
als zwei Drittel (69 %) der Pflegebedurftigen wurden im hauslichen Umfeld betreut.
Hiervon erhielten 1,07 Millionen Patienten Pflegegeld und 555.000 Patienten wurden
teils oder vollstandig durch ambulante Pflegedienste betreut.

Legt man nun die Zahlen zur Bevolkerungsentwicklung zugrunde und beachtet
gleichzeitig die steigende Lebenserwartung wie die Tendenz zu Single-Haushalten, so
muss von einem deutlichen Rickgang der , Flrsorgereserve”, d. h. den Familien, die
pflegebediirftige Altere betreuen kénnen, ausgegangen werden. Dies bedeutet im
Umkehrschluss, dass es einer zunehmenden Professionalisierung und eines Ausbaus
qualifizierter Angebote der Pflege und medizinischen Versorgung hilfsbedtrftiger
Alterer und hochaltriger Menschen bedarf, um ein Leben in Wiirde auch bei Pflege-
bedurftigkeit, drohender sozialer Isolation sowie zunehmender Singularisierung in
Zukunft sicher zu stellen.

Im Flachenstaat Niedersachsen kommen mit seinen sehr unterschiedlichen urbanen
Gegebenheiten weitere Merkmale zum Tragen, die einer regional unterschiedlichen
Ausgestaltung der medizinischen Infrastruktur beddrfen, denn sowohl die Angebots-
vielfalt wie auch deren Erreichbarkeit — Stichwort ¢ffentlicher Nahverkehr in landlichen
Regionen — sind fur altere Menschen abhangig vom Wohnort. Ferner wirken sich die
abnehmende Mobilitat im Alter und EinbuBen in der sozialen Integritat auf die Erreich-
barkeit aus.

Auch wenn davon auszugehen ist, dass die Mehrzahl alterer Menschen bis in héhere
Lebensabschnitte keine oder wenig gravierende gesundheitliche Einschrankungen
aufweist, stellt die Versorgung alter, insbesondere, kranker und pflegebedurftiger
Menschen eine ,humane Gesellschaft” auf eine ernste Bewahrungsprobe, zudem
unter zunehmenden finanziellen Begrenzungen aufgrund der Budgetknappheit in

8: E. Steinhagen-Thiessen: Assessment, Robert-Bosch-Stiftung; 1999, 214
9: Pressemitteilung Statistisches Bundesamt, 21.02.2011

der Gesundheitsversorgung seitens der Kostentrager. Gerade dieser langfristig zu
beachtende Aspekt der Kostenentwicklung fur medizinische und pflegerische Dienst-
leistungen ist eine Herausforderung fir die Sozialpolitik der Zukunft.

Fir einen Flachenstaat wie Niedersachsen sind daher regional organisierte, fachkundig
geleitete, auf Kooperation der Anbieter basierende, vernetzte und durchgangig erreich-
bare Versorgungsstrukturen im ambulanten, teilstationdren und stationaren Bereich
zwingend zu fordern, um so eine geriatrische, medizinisch wie fachlich kompetente,
Ressourcen schonende, umfassende Versorgung mit den Kernelementen der Praven-
tion im Alter, Akutmedizin (hausarztlich, Krankenhaus), Rehabilitation (ambulant, teil-
stationar, stationar), Pflege (ambulant, institutionalisiert) und Palliation (ambulant,
stationar) auch mittelfristig gewahrleisten bzw. sicherstellen zu kénnen.

4. Landesverband Geriatrie in Niedersachsen -
LVG Niedersachsen

In Niedersachsen griindete sich 1994 — basierend auf einen Arbeitskreis der ersten in
diesem Bundesland tatigen geriatrischen Chefarzte — die Landesarbeitsgemeinschaft
klinisch-geriatrischer Einrichtungen in Niedersachsen (LAG Geriatrie Niedersachsen),
die im Juni 2010 umbenannt wurde in Landesverband Geriatrie in Niedersachsen
(LVG Niedersachsen). Als Landesverband Geriatrie Niedersachsen der Tragergesellschaft
.Bundesverband Geriatrie e.V.” (BVG e.V.) reprasentieren wir heute alle Professionen
des geriatrischen Teams. Die Mitgliedschaft im BVG ist satzungsgemaf3 Voraussetzung
fur eine Mitgliedschaft im Landesverband. Der LVG Niedersachsen wird durch gewahlte
arztliche und kaufmannische Vorsitzende reprasentiert.

Auf Grundlage der 2007 erarbeiteten Geschaftsordnung der damaligen LAG
Geriatrie Niedersachsen finden regelmaBig 3—4 x jahrlich Arbeitstagungen statt.
Es werden relevante Belange der altersmedizinischen Versorgung erértert und
konzipiert, wie z. B.:
Entwicklungen an den einzelnen Geriatriestandorten in Niedersachsen
Fachlich-medizinischer Austausch in gemeinsamen Fortbildungen
MaBnahmen zur Qualitatssicherung und des Benchmarkings
Kommunikation und Austausch mit Arztekammer und Kassenarztlicher Vereinigung
zur berufs- und standespolitischen Vertretung des Faches Geriatrie
Entwicklung neuer medizinischer Konzepte und wissenschaftlicher Schwerpunkte
Vertretung der niedersachsischen Geriatrie gegentiber Kostentrégern, insbesondere
den Landesverbanden und dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK)
sowie den zustandigen Landesministerien
Vertretung der niedersachsischen Geriatrie in wissenschaftlichen Fachgesellschaften
gegenUber Spitzenverbanden der Kostentrdger und in politischen Gremien auf
Bundesebene.

Somit steht der heutige LVG Niedersachsen, vertreten durch seine gewahlten

Vorsitzenden, als fihrendes niedersachsisches Kompetenzgremium far alle an den
geriatrischen Versorgungsprozessen beteiligten Institutionen und Anbieter bezuglich
Kooperationen, fachlichem Austausch und konzeptionellen Fragen zur Verfligung.

Landesverband
Geriatrie
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5. Geriatrische Medizin

5.1. Aktuelle Definition der Geriatrie

Konsensus der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG), der Deutschen Gesellschaft
flr Gerontologie und Geriatrie (DGGG), der Bundesarbeitsgemeinschaft Klinisch-
Geriatrischer Einrichtungen (BVG), des Bundesverbandes Deutscher Internisten (BDI),
Sektion Geriatrie, und zugleich Diskussionsgrundlage der Europaischen Facharztever-
einigung, Sektion Geriatrie, ist:
Die Geriatrie als medizinische Disziplin fuhrt akutmedizinische, frihrehabilitations-
medizinische und rehabilitationsmedizinische Behandlungen fiir geriatrische Patienten
durch.
Die Geriatrie geht deshalb zumeist tber die reine Organmedizin hinaus und
erbringt zusatzliche Leistungen vor allem im Bereich der multidisziplinaren, ICF-
und ICD-orientierten Diagnostik und funktionellen Therapie sowie im Bereich der
Prévention und der Palliation.

Entsprechend den europaischen Empfehlungen besteht die Forderung, Geriatrie bundes-
weit in die arztliche Weiterbildungsordnung als Schwerpunkt mit einer Mindestdauer
der spezifischen Weiterbildung von 36 Monaten zu etablieren.™

5.2. Definition des geriatrischen Patienten

Konsensus der DGG, der DGGG, des BVG", des BDI Sektion Geriatrie und zugleich
Diskussionsgrundlage der Europaischen Facharztevereinigung, Sektion Geriatrie ist:
Ein geriatrischer Patient ist definiert durch die , Geriatrietypische Multimorbiditat”
und
hoheres Lebensalter (Gberwiegend 70 Jahre oder alter),
oder durch ,Alter 80+" (, oldest old”) auf Grund der alterstypisch erhdhten
Vulnerabilitat, z. B. des Auftretens von Komplikationen und Folgeerkrankungen,
der Gefahr der Chronifizierung sowie des erhéhten Risikos eines Verlustes der
Autonomie mit Verschlechterung des Selbsthilfestatus.

Die geriatrietypische Multimorbiditat™ ist hierbei vorrangig vor dem kalendarischen
Alter zu sehen. Sie ist in zahlreichen Publikationen beschrieben und beinhaltet folgende
Merkmale:

Immobilitat, Sturzneigung und Schwindel

Kognitive Defizite, Depression, Angststérung

Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkontinenz)

Dekubitalulcera

Fehl- und Mangelerndhrung

Stérungen im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt

Chronische Schmerzen

Sensibilitatsstérungen

Herabgesetzte korperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit

Starke Sehbehinderung, ausgepragte Schwerhorigkeit

Rezidivierende Infektionen, verminderte Immunkompetenz

10: Luttje D. Frihwald T, Hastie |.R.; Aus- und Weiterbildung in der Geriatrie / Geriatric Training; Euro J Ger 7(2005)-4: 206-211
11: www.bv-geriatrie.de/Presse/31.Januar 2007 — pdf
12: www.mds-ev.org/index2.html: Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation; 10-2005: 41-43

Mehrfachmedikation Landesverband
Herabgesetzte Medikamententoleranz Geriatrie

Haufige Krankenhausbehandlung (Drehttreffekt) EEREERSACHSEN

Geriatrische Patienten zeichnen sich somit neben dem héheren Lebensalter durch
eine jeweils individuell zu betrachtende Problemkonstellation aus, wobei die physio-
logischen Veranderungen des gealterten Organismus eine fundamentale Rolle spielen,
z. B. bezlglich veranderter Zusammensetzung von Muskelmasse, Anteil von Kérperfett
und Wasser. Dies hat Auswirkungen auf die Homdostase, die Stoffwechselprozesse,
die Arzneimittelwirkungen und deren Interaktionen. Ein alterer Patient wird daher
immer dann zu einem geriatrischen Patienten, wenn Erkrankungen mit Schadigungen
(impairment) einhergehen, aus denen Fahigkeitsstérungen (functioning) und soziale
Beeintrachtigung (participation) resultieren. Mit anderen Worten, bei Erkrankung drohen
stets Verlust von Alltagskompetenz und Selbststandigkeit im soziodkonomischen
Kontext. Der altere Patient weist dartber hinaus als weitere ihn kennzeichnende
Eigenschaften eine oft unspezifische oder fehlende typische Symptomatik und einen
protrahierten Krankheitsverlauf mit verzdogerter Rekonvaleszenz auf.

5.3. Versorgungsstrukturen fiir dltere Patienten

Der geriatrische Patient bedarf je nach individueller gesundheitlicher Situation einer
auf seine Bedurfnisse und Erfordernisse zugeschnittenen, qualifizierten medizinischen
Versorgung. Nachfolgend sind all jene Sektoren genannt, die zu einem solchen
.Netzwerk” gehdéren bzw. sinnvoller Weise dazu gehéren sollten:

Ambulanter Sektor
Haus- und facharztliche Versorgung
Ambulante pflegerische Versorgung und Tages-/Nachtpflege
Kurzzeit- und Verhinderungspflege
Qualitatszirkel , Geriatrie”
Mobile geriatrische Rehabilitation™
Ambulante geriatriatrische Rehabilitation (AGR) gemaB § 40 SGB V*
Strukturierte ambulante geriatrische Versorgung/Pravention/Palliation
Ambulantes Hospiz

Stationarer Sektor
Akutgeriatrie inklusive geriatrischer Frihrehabilitation und Tagesklinik gemaf
§ 39 SGB V
Palliative Care (Palliativstation/Palliativbereich)
Geriatrische Rehabilitation mit angeschlossener geriatrischer Tagesklinik
Langzeitpflege
Stationdres Hospiz

Integrierte Versorgung

Aus-, Fort- und Weiterbildung, Etablierung in Forschung und Lehre

13: DVfR: Rahmenempfehlungen zur mobilen geriatrischen Rehabilitation 17
14: Essener Konsensus-Konferenz (BVG, DGG, MDS) / 07.02.2003



5.4. Das multiprofessionelle geriatrische Team

Die Umsetzung geriatrischer Konzepte — unabhéngig davon, ob es sich um ambulante,
stationare, akutgeriatrische oder geriatrisch-rehabilitative Versorgungsformen handelt —
erfolgt immer prozessorientiert in multiprofessioneller Teamarbeit unter arztlicher
Leitung und beinhaltet die folgenden Professionen:

Arztlicher Dienst
Pflegerischer Dienst

Therapeutische und psychosoziale Dienste:
Physiotherapie (Krankengymnastik)
Physikalische Therapie
Ergotherapie
Logopadie
(Neuro)-Psychologie
Sozialdienst

Erganzende Dienste:
Erndhrungsberatung
Seelsorge
Arztlicher Konsiliardienst
Orthopadietechnik
Hilfsmittelversorgung

Die enge Zusammenarbeit mit Angehdérigen, ambulant betreuenden Arzten und
Therapeuten sowie ambulanten Pflegediensten und Einrichtungen der stationaren
Pflege ist in der Geriatrie von besonderer Bedeutung und von daher fester Bestand-
teil der regionalen Konzeption einer umfassenden institutionstibergreifenden Versorgung.

6. Prinzipien der geriatrischen Versorgung
in Niedersachsen

Geriatrische Medizin bietet unter Berlcksichtigung regionaler Strukturen unterschied-
liche Behandlungsansatze, die dem einzelnen Patienten je nach individueller
Erfordernis zur Verflgung stehen, ineinander greifen und so ein ganzheitliches
Therapiekonzept erméglichen. Hierzu gehéren im Einzelnen:

Institutionen
Stationare Versorgung geriatrischer Patienten gemafB § 39 SGB V in
akutgeriatrischen Abteilungen
Geriatrisch-frihrehabilitative Komplexbehandlung in der akutgeriatrischen Abteilung
Stationare geriatrische Rehabilitationsbehandlung gemaf3 § 40 SGB V im geriatrischen
Zentrum

Behandlung in einer Tagesklinik/AGR
Mobile Angebote der geriatrischen Rehabilitation Geriatrie

Ambulante geriatrische Versorgung EEREERSACHSEN
Ambulante haus-/fachérztliche Betreuung durch Arzte mit geriatrischer Qualifikation

Tatigkeitsmerkmale
MaBnahmen der Pravention
Multiprofessionelle Teamarbeit unter arztlicher Leitung
Interdisziplindre Behandlung auf Basis des geriatrischen Assessments
Geriatrisch-interdisziplindre Zusammenarbeit mit Hausarzten und ambulanten
Diensten
Palliativmedizinische Behandlung
Sozial flankierende MaBnahmen
Angehdérigenanleitung, Hilfsmittelversorgung und Wohnraumanpassung
Entlassungsmanagement zur Vorbereitung der nachfolgenden ambulanten
Versorgung innerhalb eines geriatrisch fortgebildeten Kompetenznetzwerkes
unter hausarztlicher Leitung

6.1. Multiprofessionelles geriatrisches Team

Das geriatrische Behandlungsteam betreut akutgeriatrische und geriatrisch rehabilita-
tive Patienten und umfasst unter facharztlicher Leitung (mit spezieller Weiterbildung
. Geriatrie”) mit 24-stiindiger Ansprechbarkeit den &rztlichen Dienst sowie die Pflege
mit rehabilitativ-therapeutischem Konzept, darlber hinaus: Physiotherapie (Kranken-
gymnastik inklusive physikalischer Therapie), Ergotherapie und Logopédie, (Neuro-)
Psychologie und Sozialdienst. Das Team wird ergdnzt durch Seelsorge, ehrenamt-
lichem Besuchsdienst, Ernahrungsberatung, Orthopadietechnik, ferner Funktions-
und Konsildienste. Nachfolgend sind die professionsspezifischen Qualifikationen und
Tatigkeitsmerkmale aufgefuihrt. Die Personalschlussel aller Mitgliedseinrichtungen des
LVG Niedersachsen orientieren sich an den Vorgaben des Qualitatssiegels Geriatrie
des Bundesverbandes™.

6.1.1. Arztlicher Dienst

Der leitende Arzt/Chefarzt und sein stéandiger Vertreter verfligen tber eine Facharzt-
anerkennung, in der Regel Innere Medizin, mit fakultativer Weiterbildung , klinische
Geriatrie” bzw. spezielle Weiterbildung , Geriatrie”. Des Weiteren sind Kenntnisse in
Sozial-, Rehabilitations-, Palliativ- und Ernahrungsmedizin erwinscht.

Zu den Aufgaben zahlen die medizinische Diagnostik und Behandlung, medizinische
Notfalltherapie, Leitung des Behandlungsteams, rehabilitationsmedizinische Beurteilung,
Verordnung angemessener Therapien, Beratung von Patient und Angehorigen,
Verantwortung fir den Behandlungsverlauf und Weichenstellung im Rahmen des
Entlassungsmanagements, Durchflihrung von Schulungs- und/oder FortbildungsmaB-
nahmen sowie Verantwortung fir die Qualitatssicherung und das Qualitatsmanagement.

Weitere medizinische Schwerpunkte sind die geriatrische Stroke Unit oder eine
Gedachtnis- und/oder Sturzsprechstunde.

15: www.bv-geriatrie.de 19
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6.1.2. Pflegerischer Dienst

Der pflegerische Dienst setzt sich aus examinierten Fachkraften der Gesundheits-,
Krankenpflege sowie Altenpflege mit zusatzlichen speziellen Kenntnissen in der
aktivierenden, therapeutisch-rehabilitativen geriatrischen Pflege zusammen.

Zu den Aufgaben zahlen die 24-Stunden-Verantwortung in der geriatrischen Pflege
(z. B. nach Bobath oder alternativen neurophysiologischen Pflegekonzepten), die
spezielle Behandlungspflege inklusive Pflegevisiten, das Wundmanagement, die
Inkontinenz- und Stomaberatung, die Interaktion, d. h. die Unterstlitzung der
Beziehung zwischen Patient, therapeutischen und diagnostischen Diensten sowie
Angehtrigen. Ferner gehdren zu den Aufgaben des Pflegedienstes die Administration
(Beziehung zu Verwaltung, Kiche, Transportdienst, Hauswirtschaft etc.).

6.1.3. Physiotherapie (Krankengymnastik und Physikalische Therapie)

Der Mitarbeiter verfligt Uber eine staatliche Anerkennung als Physiotherapeut bzw.
Krankengymnast. Zusatzqualifikationen z. B. nach Bobath oder Perfetti oder weiterer
neurophysiologischer Techniken zur Behandlung haufiger geriatrischer Krankheitsbilder
sind erwiinscht. Einige der nachfolgenden Therapieelemente werden auch von staat-
lich anerkannten Masseuren und Bademeistern durchgefihrt.

Zu den vielfaltigen Aufgaben gehéren die Mobilisation des Patienten, schmerzlindernde
Therapieverfahren unter Anwendung von thermischen (Kalte-, Warmetherapie) und/
oder physikalischen Reizen (Ultraschallbehandlung, Elektrotherapie), Kontrakturprophylaxe
und -behandlung, Tonusregulierung und Hemmung unphysiologischer Aktivitat,
Anbahnung von physiologischen Bewegungsmustern, funktionelles Training, Muskel-
aufbautraining (inkl. MTT), Gangschulung, Gleichgewichtsschulung, Hilfsmittelversor-
gung hinsichtlich Mobilitat, Prothesenversorgung und Training, Massagen inklusive
Lymphdrainage, Bader, Glsse, Bewegungsbader, Inhalationen und die Anleitung
Angehdriger.

6.1.4. Ergotherapie

Der Mitarbeiter verflgt Gber eine staatliche Anerkennung als Ergotherapeut sowie tGber
spezielle Kenntnisse im ADL-/IADL-Training, die Behandlung von Sturz- und Amputa-
tionspatienten, er verfligt Gber Erfahrungen/spezifische Qualifikationen in der neuro-
physiologischen Behandlung inklusive der Behandlung von Kau- und Schluckstérungen.
Arbeitsfelder sind die funktionelle Verbesserung mittels konstruktiver Tatigkeiten,
Training der Aktivitaten des taglichen Lebens, Tonusregulierung und Anbahnung
physiologischer Bewegungsmuster, Grunddiagnostik neuropsychologischer Stérungen,
Training anamnestischer Funktionen, Gleichgewichtsschulung, facio-orale Therapie,
Wahrnehmungs- und Orientierungstraining, Training von Konzentration, Aufmerk-
samkeit und Merkfahigkeit, Hausbesuche (mobile Ergotherapie), ADL-Training,
umtrainieren der Handigkeit, Hilfsmittelversorgung (ADL-Bereich) und Training,
Wohnungsadaptation, Prothesentraining, psychosoziale Stabilisierung, Angehérigen-
beratung und -einweisung.

6.1.5. Logopadie (Sprach- und Schlucktherapie)
Der staatlich anerkannte Logopade verflgt Gber spezielle Kenntnisse in Diagnostik Geriatrie

und Therapie von Sprach- und Sprechstérungen sowie Kau- und Schluckstérungen. EEREERSACHSEN

Diagnostik und Therapie erworbener Sprech-, Sprach- und Stimmstérungen wie
Dysarthrophonie, Aphasie, Dysphonie, Sprech-, Sprach- und Stimmapraxie, Behandlung
von Kau- und Schluckstérungen, Atemtherapie, Einzel- und Gruppenbehandlung,
Angehdrigenberatung, Teamberatung und Vermittlung von ambulanter Weiterbetreuung.

6.1.6. (Neuro)-Psychologischer Dienst
Berufliche Quialifikation , Diplom-Psychologe”, moglichst mit Zusatzkenntnissen in der
klinischen Psychologie bzw. Neuropsychologie.

Arbeitsbereiche sind Diagnostik und Therapie kognitiver Leistungsfunktionen wie
Gedachtnis, Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, Konzentration, Raumverarbeitung,
Praxie, Problemlésung, Planungsvermogen komplexer Handlungsablaufe. Ferner
psychotherapeutische Gesprache zur Krankheitsverarbeitung, Krisenintervention,
Beratung von Angehorigen, Einzel- und Gruppentherapie zur Vermittlung von
Entspannungstechniken wie Autogenes Training, Progressive Muskelentspannung
und die Teamberatung.

6.1.7. Sozialdienst

Der Mitarbeiter des Sozialdienstes verfligt Gber eine staatliche Anerkennung als
Sozialarbeiter, Sozialpddagoge oder Gerontologe und psychosoziale, systemische,
I6sungs- und prozessorientierte Beratungskompetenz speziell fur altere Patienten.

Aufgabenbereiche sind Hilfen zur sozialen Wiedereingliederung durch Aktivierung
von Familien- und Nachbarschaftshilfe, Beratung Uber sozialrechtliche Fragen und
wirtschaftliche Hilfen sowie Unterstltzung bei Antragstellung (z. B. Pflegegeld
gemal SGB X, Behindertenrecht geméaB SGB IX), Unterstlitzung von Patienten und
Angehorigen bei der Einrichtung einer Betreuung (BGB) oder Ausstellen einer Vorsorge-
vollmacht und Patientenverfligung, Beratung tber und Vermittlung von ambulanten
Hilfen (z. B. hausliche Pflege, Essen auf Radern, Notfunksystem, Tagespflege), psycho-
soziale Beratung von Patienten und Angehdérigen, Weitervermittlung an Selbsthilfe-
gruppen und an Angebote von Wohlfahrtsverbanden, Unterstiitzung bei der Suche
eines Pflegeheimplatzes fir Kurz- oder Langzeitpflege bzw. Hospizplatzes.

6.1.8. Erndhrungsberatung

Der Diatassistent oder Okotrophologe verfligt tiber Kenntnisse, die sich aus alterungs-
bedingten Veranderungen des Organismus und/oder hdufigen Erkrankungen im Alter
ableiten.

Schulung von Patienten und Angehérigen in Ernahrungsfragen, insbesondere bei

Erkrankungen, die ein spezielles Erndhrungsverhalten erfordern, Beratung im Sinne
der Prévention, Beratung bei Gabe von Sonderkost.
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6.1.9. Seelsorge

Zu den Tatigkeiten der Seelsorge zdhlen Gesprache zur Krankheitsverarbeitung und
Sinnfindung, Verlustverarbeitung, Angehérigenberatung, Gesprache mit Mitarbeitern,
Andachten und Gottesdienste. Ein weiterer Aspekt ist die Betreuung und Begleitung
sterbender Patienten.

6.1.10. Arztlicher Konsiliardienst

RegelmaBige Inanspruchnahme arztlicher Konsiliaruntersuchungen (z. B. Chirurgie,
HNO, Urologie, Augenheilkunde, Zahnheilkunde, Gynakologie, Neurologie), da geria-
trische Patienten fast immer interdisziplinare medizinische Probleme aufweisen.

Das geriatrische Konsil steht anderen Fachabteilungen (einrichtungstbergreifend) zur
Verflgung.

6.1.11. Orthopadietechnik und Hilfsmittelversorgung

Die Zusammenarbeit zwischen Sanitatshdusern und Orthopadietechnikern ist fur eine
umfassende und angemessene Versorgung geriatrischer Patienten unabdingbar. Neben
der Versorgung mit Pflegehilfsmitteln bedarf es in vielen Fallen einer individuellen
Hilfsmittel- und/oder Prothesenversorgung. Hierzu zahlen die vielerorts angebotenen
Spezialsprechstunden, wie z. B. die Prothesensprechstunde.

6.2. Medizinisch-therapeutisches Konzept und geriatrisches Assessment

Neben der medizinischen Betreuung geriatrischer Patienten, die sich wie beschrieben
durch ein héheres Lebensalter, komplizierende Begleiterkrankungen im Sinne von
Multimorbiditét, hohes Risiko interkurrenter Erkrankungen und Komplikationen sowie
haufig auftretende psychische und kognitive Stérungen auszeichnen, erfolgt in enger
interdisziplindrer Zusammenarbeit des Behandlungsteams eine patientenzentrierte
Diagnostik und Therapie auf der Basis des geriatrischen Assessments. Das Assessment
(to assess = bewerten des Funktionszustands) beinhaltet die umfassende Beurteilung
des Patienten hinsichtlich seiner Krankheitsgeschichte, seines kdrperlichen, geistigen
und seelischen Gesundheitszustands, seines funktionellen Zustands und Mobilitats-
grades sowie seiner erhaltenen oder mdéglichen Fahigkeiten zur Bewaéltigung des tag-
lichen Lebens unter Berlcksichtigung familidrer Ressourcen sowie der Wohn- und
Lebenssituation und -perspektive.

Geriatrisches Assessment (einschl. Screening) umfasst:

Sozialassessment Selbsthilfefahigkeit
Erndhrung Mobilitat, Muskelkraft und Gleichgewicht
Kognition Stimmungslage

Bedarfsorientiert weitere Verfahren zur Diagnostik von z. B.

— Schmerz — Kontinenz

— Dysphagie — Dysphasie und Aphasie

— Kau- und Schluckstérung — Funktionsstérungen, z. B. bei neuro-
— Sturzkrankheit degenerativen Erkrankungen

Mit der Aufnahme des Patienten in einer Akutgeriatrie oder Rehabilitationsabteilung,
setzt diese ganzheitliche, modular aufgebaute Befunderhebung ein. An ihr sind arzt-
liche, pflegerische, psychosoziale und therapeutische Berufsgruppen beteiligt. Auf
Basis der Ergebnisse des Assessments wird ein individueller Behandlungsplan mit
Formulierung eines Behandlungsziels erstellt. Der pramorbide Status sowie explizite
Winsche des Patienten, ggf. auch seiner Angehorigen finden hierbei — im Rahmen
individueller Mdglichkeiten des Patienten — Berlicksichtigung. Aus dem Behandlungsziel
leiten sich die Teilziele fur die einzelnen Professionen des geriatrischen Teams ab.

Neben der Befunderhebung mittels Anamnese und Untersuchung bietet das Assessment
mittels standardisierter Testverfahren Erkenntnisse, mit denen neben der Ausgangs-
situation zu Beginn der Behandlung auch Verdnderungen im Rahmen von Verlaufs-
kontrollen wahrend der Behandlung erfasst werden kénnen. Damit kann zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten der Behandlung Gberpraft werden, ob und in welchem
Umfang Rehabilitationspotentiale vorhanden ist, ob sich Ziele dndern, wo verborgene
Ressourcen des Patienten liegen und wie diese entwickelt und genutzt werden kénnen.
Das geriatrische Assessment ermdglicht zudem die gezielte Uberleitung in die ambu-
lante Weiterversorgung.

6.3. Medizinisch-apparative Ausstattung der Abteilungen/Kliniken

In den geriatrischen Kliniken in Niedersachsen erfolgt die medizinische Diagnostik
und Therapie gemaB der Leitlinien der in Deutschland etablierten medizinischen
Fachgesellschaften (evidenzbasierte Medizin). Hierzu sind die Einrichtungen und Tréager
der Einrichtung mit erforderlichen apparativen Verfahren ausgestattet und kénnen eine
zeitnahe Versorgung sicherstellen.

6.4. Qualitatssicherung in der Geriatrie

Die Mitglieder des LVG Niedersachsen orientieren sich an den Qualitatsanforderungen
und Empfehlungen des BVG™. Diese umfassen im Einzelnen:
Audit von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat vor Aufnahme der Einrichtung
in den BVG
Externes Benchmarking (Gemidas-Pro)
Internes Benchmarking (LVG)
Siegelfamilie Geriatrie (Ad-On-Siegel Akut/Reha und Vollsiegel Akut/Reha)
Qualitatsnetzwerk (Lernen von Anderen, qualitatsorientierter Dialog)
QS nach § 137 B SGB 5 (Pilotphase)
Spezielle Befragung mit Geriatrie Benchmark
Qualitatszirkelarbeit
Interne und externe Fortbildung

Die Besonderheit geriatrischer Patienten erfordert besondere Strukturen:
Erhohter Flachenbedarf
Besondere raumliche Ausstattung der Patientenbereiche
Geriatrisches Team mit umfassender Qualifikation und angemessenem
PersonalschlUssel (Mindestanforderungen gemaB Qualitatssiegel Geriatrie)

16: BVG steht fur: Bundesverband Geriatrie e.V.
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6.5. Aus-, Fort- und Weiterbildung, Etablierung in Forschung und Lehre

Geriatrie wird im Rahmen der Ausbildung von Medizinstudenten in Niedersachsen
gelehrt. Im Querschnittsfach Q7 ist in Hannover (Medizinische Hochschule) derzeit
ein klinisch tatiger Geriater in den Lehrbetrieb eingebunden. An der Universitat
Gottingen wird die Unterrichtseinheit , Infektionskrankheiten im Alter” sowie
zweimal jahrlich das Wahlfach , Klinische Geriatrie” unterrichtet.

Die praktische Ausbildung von Medizinstudenten im Rahmen von Propadeutik und
praktischem Jahr nehmen einzelne geriatrische Kliniken wahr, deren Einrichtung eine
Anerkennung als akademisches Lehrkrankenhaus erworben hat, ferner durch einzelne
Aktivitaten in Wissenschaft und Lehre an den niedersachsischen Hochschulen.

Die geriatrischen Kliniken in Niedersachsen nehmen als geriatrische Kompetenzzentren
die Verpflichtung zur arztlichen Fort- und Weiterbildung wahr und bieten interne und
externe FortbildungsmaBnahmen der Geriatrie mit interdisziplindrem Ansatz an.
Dariber hinaus nehmen einzelne Geriater Lehrauftrage in der gerontologischen
Ausbildung an verschiedenen Universitaten und Fachhochschulen innerhalb und
auBerhalb Niedersachsens wahr.

Die zertifizierte Fortbildungsreihe ,, Ambulante geriatrische Versorgung” fur nieder-
gelassene Allgemeinmediziner und Hausdrzte, gemeinsam erarbeitet von Geriatern
(Bad Salzdetfurth, Hannover) und dem Hausarzteverband, wurde als Weiterbildungs-
curriculum in Hannover und Bad Salzdetfurth angeboten.

Bundesweit wird derzeit fir das gesamte geriatrische Team als interdisziplindre Fort-
bildung mit Anerkennung durch die Fach- oder Tragergesellschaften der Geriatrie das
zertifizierte Curriculum Geriatrie des BVG (Zercur Geriatrie®") angeboten, zusétzlich
Fachweiterbildung in geriatrischer Pflege (BVG). Dieser Fortbildungsgang wird in
Niedersachsen derzeit einrichtungsibergreifend durchgefihrt.

6.6. Wissenschaftliche Tatigkeit des Landesverbandes Geriatrie
Niedersachsen

Bereits 2011 beteiligte sich der Landesverband Geriatrie Niedersachsen an der Antrag-
stellung des niedersachsischen Forschungsverbundes Gestaltung altersgerechter
Lebenswelten (GAL) fur eine 2-jdhrige Anschlussférderung. Im Rahmen dieses inter-
disziplinaren Projektes werden innovative Entwicklungen der Informations- und
Kommunikationstechnik hinsichtlich ihres Beitrages zur Gewinnung und Aufrecht-
erhaltung von Lebensqualitdt, Gesundheit und Selbstbestimmung in der zweiten
Lebenshalfte untersucht. Weitere beteiligte Institutionen sind das Institut fir Geron-
tologie der Universitat Vechta, die Universitat Oldenburg, OFFIS Oldenburg, die
Charité Berlin sowie die Universitdten Osnabriick, Hannover und Braunschweig.

Die Mitwirkung des Landesverbandes Geriatrie Niedersachsen wird vor allem in zwei
GAL-Teilprojekten erfolgen. Deren erstes sucht und testet Moglichkeiten, die hausliche
Lebensfuihrung alterer Personen mit Mild Cognitive Impairment (MCI) durch [T-basierte
Kontrollen und Kommunikation zu untersttzen. Das zweite Teilprojekt wird sich auf
Patienten nach traumatisch bedingter Schenkelhalsfraktur mit Malnutrition fokussieren.
Deren Bewegungs- und Aktivitatsmuster werden sowohl am Ende einer geriatrischen
Rehabilitation als auch nach deren Abschluss unter hauslichen Bedingungen aufge-

17: www.bv-geriatrie.de/zercur-geriatrie

zeichnet. Hierbei kommen neben portablen Messgeraten auch solche Instrumente
zum Einsatz, die temporar in der Wohnung der Probanden installiert werden. Ziel
dieses Teilprojektes ist es, bei dieser Risikogruppe Mobilitat und Alltagsaktivitaten im
Verlauf zu beobachten, um hieraus positive und negative Pradiktoren entwickeln zu
kénnen. Die Projektrealisation wird in den Jahren 2012 und 2013 erfolgen.

Als gemeinsame Ansprechpartner des Landesverbandes Geriatrie Niedersachsen fiir
dieses Projektes fungieren Herr Prof. G. Kolb, Lingen, und Herr PD J.M. Bauer, Olden-
burg. Herr Prof. G. Kolb ist zudem Mitglied des GAL-Vorstandes.

7. Geriatrische Behandlungs- und Versorgungs-
strukturen in Niedersachsen

Geriatrie erfordert eine sektorentibergreifende Versorgung und Behandlung der alteren
Patienten. Im Folgenden werden die Elemente aus Sicht klinisch tatiger Geriater dar-
gestellt.

7.1. Ambulanter Sektor

7.1.1. Haus- und facharztliche Versorgung

Dem Hausarzt kommt von der Regelversorgung tber die ambulante Akutintervention,
ggf. mit der Einweisung und der ambulanten Nachsorge eine Pilotfunktion zu. Der
Hausarzt ist daher wichtigster Kooperationspartner der geriatrischen Klinik.

Die gegenseitige Fortbildung zur Optimierung der Behandlung geriatrischer Patienten
hat fur die geriatrischen Zentren von daher einen besonders hohen Stellenwert. Dies
hat den Effekt, dass bei Erfordernis einer stationaren Krankenhausbehandlung die
gezielte Zuweisung des geriatrischen Patienten in die geriatrische Klinik erfolgt.

7.1.2. Ambulante pflegerische Versorgung und Tages-/Nachtpflege

Landesweit bieten ambulante Pflegedienste und Sozialstationen eine pflegerische
und/oder hauswirtschaftliche Betreuung an. Neben der Betreuung im Wohnumfeld
des Patienten gibt es mancherorts Angebote einer stundenweisen Betreuung in einer
Einrichtung im Sinne der Tages- oder Nachtpflege, teils speziell ausgerichtet z. B. fur
Demenzerkrankte.

Mit der 1995 eingefiihrten Pflegeversicherung wurde die Méglichkeit fur pflegende
Angehorige geschaffen, zwischen Sachleistungen und finanziellen Zuwendungen
wahlen zu kénnen. Ca. 85 % aller Pflegeleistungen in Deutschland finden ambulant
statt. Mehrheitlich haben sich Angehorige dazu entschlossen, auf professionelle Hilfe
zu verzichten und vor allem die Pflege selbst zu Gbernehmen. Dies erfordert neben
der Beratung von Angehérigen Angebote fur Schulungen in pflegetherapeutischen
Handlings, um so Sicherheit im Umgang mit dem Betroffenen zu gewinnen. Dies hat
positive Auswirkungen hinsichtlich Pflegeerleichterung, dauerhafter Erhaltung (wieder-)
erlernter Funktionen und Minderung der Gefahr von Komplikationen (z. B. Sturz-
gefdhrdung in Transfersituationen, Kontrakturenentstehung) im hauslichen Umfeld.

Landesverband
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7.1.3. Kurzzeit- und Verhinderungspflege

Kurzzeit- und Verhinderungspflege stehen in Niedersachsen flachendeckend zur
Verfligung. Eine zeitlich befristete Betreuung in diesen Einrichtungen stellt fur die
Betroffenen keinen Ersatz fur eine ggf. stationare geriatrische Behandlung dar. Die
Betreuung in den genannten Einrichtungen dient vielmehr zur Entlastung der
pflegenden Angehdrigen.

7.1.4. Qualitatszirkel ,Geriatrie”

Verschiedene Kooperationsmodelle zur altersmedizinischen Versorgung in Niedersachsen
wurden etabliert, die je nach Standortbesonderheit, auf Grund historisch gewachsener
Kooperationen oder in Folge infrastruktureller Merkmale unterschiedlich stark gewichtet
sind. Die geriatrischen Qualitatszirkel unter Leitung qualifizierter Moderatoren flihren
Fortbildungen zu Themen der Altersmedizin, Fallbesprechungen und einen Erfahrungs-
austausch durch. Die Qualitatszirkel sind in den regionalen KV-Mitteilungen und/oder
dem niedersachsischen Arzteblatt angezeigt und fur alle interessierten Arzte des
ambulanten wie stationdren Sektors offen. Gerade diese Interdisziplinraritat ist
erwinscht, da sie dem ganzheitlichen institutionsibergreifenden Versorgungs-
gedanken der Geriatrie entspricht.

7.1.5. Mobile geriatrische Rehabilitation

In Niedersachsen existieren innerhalb der geriatrischen Einrichtungen einzelne stand-
ortspezifische Konzeptionen, die verschiedene Modelle und Abstufungen des thera-
peutischen Angebotes beinhalten. Entsprechende Angebote miissen von Arzten mit
geriatrischer Kompetenz geleitet werden und sind daher an den geriatrischen Ein-
richtungen anzusiedeln. Einzelheiten zu den Standorten und den Behandlungs-
angeboten finden sich im Anhang.

Bislang wurde die mobile geriatrische Rehabilitation in Niedersachsen nicht umgesetzt.
Rahmenempfehlungen hierzu bestehen seit 2007. Es findet zurzeit ein Dialog mit
den Kostentragern statt, um eine ambulante, rehabilitativ ausgerichtete Versorgung
im ambulanten Sektor unter Leitung eines Geriaters in Kooperation mit den Hausarzten
zu etablieren. Einzelheiten siehe unter 7.1.6.

Ausdriicklich fallbezogen zu bewerten ist die von einzelnen Politikern und Kosten-
tréagervertretern gelegentlich favorisierte Rehabilitationsbehandlung von Pflegeheim-
bewohnern in den Pflegeheimen. Pflegeheimbewohner haben, ebenso wie nicht im
Heim lebende Pflegebedirftige, einen Anspruch auf individuelle Abwagung der ange-
messenen Behandlung und des geeigneten Behandlungsortes.

7.1.6. Ambulante geriatrische Versorgung

Fur die ,,Ambulante Geriatrische Versorgung” ist ein Konzept in Kooperation mit der
AOK Niedersachsen in Anlehnung an diese Versorgungsform in Schleswig-Holstein
entwickelt worden, dessen Intention u. a. die Einbindung geriatrisch besonders quali-
fizierter Hausarzte ist. Diese Qualifikation kann neben den vorhandenen Maglichkeiten
der Qualifizierung der Hauséarzte auch durch eine modulare Weiterbildung erreicht
werden. Auf die vom Bundesverband Geriatrie und der Deutschen Gesellschaft fir

Geriatrie vereinbarte Weiterbildung kénnen Module wie Schmerztherapie, Rehabilita-
tionsmedizin, Physikalische Therapie, Palliativmedizin, Sozialmedizin, Erndhrungsmedizin
Zercur Geriatrie und die Fortbildungsreihe ,, Ambulante geriatrische Versorgung” mit
jeweils 30 Stunden angerechnet werden. Eine praktische Phase mit den Elementen Team-
sitzung, praktische Durchflihrung eines kompletten geriatrischen Assessments sowie
Hospitation bei Physiotherapie, Physikalischer Therapie, Ergotherapie, Logopadie und
fakultativ Neuropsychologie fir insgesamt 16 Stunden wird empfohlen.

7.2. Stationarer Sektor

Im Unterschied zu organpathologisch spezialisierten medizinischen Disziplinen sind in
der Geriatrie akute und rehabilitative Behandlung eng verflochten. (Friih-) Rehabilitative
Elemente sind oft vom ersten Tag der Akutbehandlung an erforderlich, akutstationare
Interventionen wahrend einer geriatrisch-rehabilitativen Behandlung haufig notwen-
dig. Aus diesen Granden wurden geriatrische Kliniken/Abteilungen in Niedersachsen
typischerweise als gemischte Einrichtungen mit akutgeriatrischem und geriatrisch-reha-
bilitativem Bettenanteil, als Geriatriezentren, konzipiert und realisiert. Uber die Versor-
gungsstufen an den einzelnen Standorten informiert die Tabelle 1 auf Seite 7.

Im Flachenstaat Niedersachsen nehmen nicht nur die Geriatriezentren die akute
Versorgung geriatrischer Patienten wahr, sondern auch Abteilungen anderer Kranken-
hauser. Die enge Kooperation dieser Abteilungen bei der eigentlichen Patientenver-
sorgung aber auch bei Fort- und Weiterbildung mit den jeweiligen geriatrischen
Zentren ist fur die qualifizierte Versorgung geriatrischer Patienten unbedingt not-
wendig.

7.2.1. Akutgeriatrie inklusive geriatrischer Friihrehabilitation und Tagesklinik
gemaf § 39 SBG V

In Niedersachsen findet geriatrische Krankenhausbehandlung nach § 109 SGB V in

ausgewiesenen geriatrischen Kliniken statt. Eine Ubersicht tiber jene Einrichtungen,

die diese Leistungen erbringen, findet sich in Tabelle 1 auf Seite 7. Im Krankenhaus-

bereich sind in Niedersachsen zurzeit keine tagesklinischen Angebote gemal3 § 39 SGB V

etabliert.

7.2.2. Indikationen zur Krankenhausbehandlung in der Akutgeriatrie

Die Indikation zur Behandlung speziell in der Akutgeriatrie ergibt sich aus den
Rahmenbedingungen des § 39 SGB V und der Definition des geriatrischen Patienten
(siehe Kapitel 5.2.). Ausnahmen hiervon sollte es nur geben, falls der Patient erkenn-
bar von der Behandlung in einer anderen Fachdisziplin mehr profitiert bzw. eine
spezialisierte geriatrische Behandlung nicht angeboten werden kann. Bezuglich des
Erfordernisses zur Krankenhausbehandlung ist auf die haufig gefédhrdete soziale
Einbindung geriatrischer Patienten (Wohnortndhe, Bezugsperson) speziell zu achten.
Jede stationdre Aufnahme muss vom aufnehmenden Arzt als indiziert angesehen
werden. Bei geriatrischen Patienten entspricht die Aufnahmediagnose haufig nicht
der Hauptdiagnose zum Entlassungszeitpunkt. Dies ist auf die Besonderheit der
Krankheitsprasentation im hohen Alter zurtick zu fihren.

Landesverband
Geriatrie

NIEDERSACHSEN

27



28

7.2.3. Besonderheiten der akutgeriatrischen Behandlung inklusive geriatrisch
frithrehabilitativer Komplexbehandlung
Die Zuweisung von Patienten in geriatrische Akutabteilungen/-kliniken erfolgt wie
bei allen anderen Fachdisziplinen vorrangig direkt durch niedergelassene Arzte oder
unmittelbar als Notfall, bei notfallméaBiger Krankenhauserfordernis auch aus dem
Bereich der geriatrischen Rehabilitation. Je nach lokaler Organisation ist in den Kliniken
eine fur alle Fachdisziplinen regelhafte Erstversorgung von Notfallen in Notfallauf-
nahmen vorgesehen. Dariber hinaus kann bei entsprechender Indikation eine haus-
interne Ubernahme aus anderen Fachdisziplinen erfolgen (interne Verlegung). In
besonderen Féllen kdnnen Patienten aus anderen Krankenhdusern zur geriatrischen
Weiterbehandlung bzw. geriatrischen Frihrehabilitation Gbernommen werden
(Sekundarverlegung), sofern zum Zeitpunkt der Verlegung Krankenhausbedurftig-
keit vorliegt.

Die akutstationdre Behandlung in der Geriatrie umfasst in der Regel MaBBnahmen der
geriatrischen Friihrehabilitation. Diese lassen sich mit der geriatrisch frihrehabilita-
tiven Komplexpauschale inhaltlich entsprechend abbilden. Frihrehabilitative geria-
trische Komplexbehandlung integriert akutmedizinische und rehabilitative Therapie-
prinzipien als Krankenhausbehandlung.

Hierbei ist zu beachten, dass funktionelle Diagnosen, wie z. B. akut aufgetretene
Stoérungen der Kognition oder der Alltagskompetenz, neuropsychologische Stérungen,
Syndrome wie Schluckstérungen oder schwere Mobilitatsstérungen im Sinne einer
frihrehabilitativen Behandlungsindikation krankenhausbegriindend sind, wenn die
Mittel der ambulanten Versorgungsmdglichkeiten nicht gegeben oder nicht aus-
reichend sind, bzw. der Patient den Status der geriatrischen Rehabilitationsfahigkeit
(analog AHB-Fahigkeit) nicht oder noch nicht erreicht hat.

Die geriatrisch-frihrehabilitative Behandlung erfolgt durch ein interdisziplinares Team
(siehe Kapitel 6.1.) unter facharztlicher Leitung eines klinischen Geriaters und bein-
haltet zu Beginn ein standardisiertes geriatrisches Assessment der Bereiche Mobilitat,
Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emotion und der sozialen Situation. Teile des Assess-
ments werden gemal den Erfordernissen im Prozedurenkatalog im Verlauf und vor
Entlassung wiederholt.

Wie in vielen anderen Fachdisziplinen auch, wird in der Geriatrie zwischen Akutbe-
handlung inklusive Frihrehabilitation und Anschluss- bzw. weiterfiihrender Reha-
bilitation unterschieden. Im niedersachsischen Modell sollten beide Versorgungsformen
in einer raumlichen Einheit angeboten und durch in- wie externe Fortbildungsangebote
erganzt werden.

Die inhaltliche Abgrenzung zwischen akutmedizinischer und rehabilitativer Behandlung
ist ausfuhrlich in den , niedersachsischen Abgrenzungskriterien” beschrieben (siehe
Abschnitt 7.2.4.). Hier wurde in enger Abstimmung zwischen dem LVG Niedersachsen,
den Kostentragern und dem MDK Niedersachsen aus geriatrisch-rehabilitationsmedi-
zinischer Sicht festgelegt, welche Merkmale zugrunde zu legen sind, um einen
Patienten als geriatrisch rehabilitationsfahig einzustufen.

7.2.4. Abgrenzungskriterien Akutgeriatrie und geriatrische Rehabilitation
In Niedersachsen gelten gemal3 niedersachsischem Versorgungsvertrag zur geriatrischen Geriatrie
Rehabilitation, zuletzt aktualisiert 2002, folgende Abgrenzungskriterien, um die EEREERSACHSEN

geriatrische Rehabilitationsfahigkeit in Unterscheidung zur Behandlungspflichtigkeit
in der Akutgeriatrie zu beschreiben:

Vitale und vegetative Parameter sind stabil (RR, Herz-Kreislauf, Atmung, Temperatur)
Die klinische Diagnostik ist weitgehend abgeschlossen (auch bezuglich Antrieb,
Depression, Demenz)

Die medizinische und medikamentdse Therapie ist weitgehend festgelegt

Es besteht keine Beaufsichtigungspflicht wegen Verwirrtheit, Gefédhrdung,
Weglauftendenz

Die aktive Teilnahme an der Rehabilitation ist durch Begleiterkrankungen und
Komplikationen nicht beeintrachtigt

Begleiterkrankungen und Komplikationen kénnen vom Personal der Rehabilitations-
abteilung behandelt werden

Mehrmals taglich sind aktive RehabilitationsmaBnahmen (sitzend, mindestens 15 Min.)
bei Kreislaufstabilitat und allgemeiner Belastbarkeit mdglich

Fur die Entscheidung Uber die geriatrische Rehabilitationsfahigkeit in Bezug auf eine
Abgrenzung zur akutstationdren Krankenhausbehandlung ist das klinische Gesamt-
bild des Patienten maBgeblich, wobei grundsatzlich alle o. g. Kriterien im Hinblick
auf die Feststellung der geriatrischen Rehabilitationsfahigkeit erfullt sein mussen.

7.2.5. Geriatrische Rehabilitation mit angeschlossener Tagesklinik/AGR™
gemaB § 40 SGB V
In der geriatrischen Rehabilitation werden geriatrische Patienten (siehe Abschnitt 5.2.)
mit anhaltender Funktions- oder Teilhabestérung nach akuter Erkrankung, bei protra-
hierter Immobilitdt nach Operationen, Eingriffen oder Intensivbehandlung oder bei
drohender bzw. eingetretener Funktions- oder Teilhabestérung bei chronischen
Erkrankungen, aber auch zur Verhinderung einer Zunahme an Pflegebedurftigkeit,
behandelt. Ziel ist es, jedem Betroffenen eine moglichst groBe Eigenstandigkeit
zurlck zu geben und die Rickkehr in die eigene bzw. eine zuklnftig geeignete
Wohnumgebung zu erméglichen.

Im niedersachsischen Versorgungsvertrag zur geriatrischen Rehabilitation, werden der
flr eine geriatrische RehabilitationsmaBnahme infrage kommende Patienten wie
folgt charakterisiert:

Hoheres Lebensalter (in der Regel Gber 70 Jahre)

geriatrietypische Multimorbiditat

manifeste Fahigkeitsstdrungen und/oder

drohende bzw. manifeste Beeintrachtigungen

Das Behandlungsspektrum ist somit breiter als in der organbezogenen Rehabilitation.
Es umfasst die Integration von akuten Problemen ebenso wie altersbedingter
Veranderungen mit besonderem Augenmerk auf die oft begrenzten Ressourcen
gleichaltriger Lebenspartner. Krankenhaustypische Untersuchungen und medizinische
MaBnahmen sind haufiger und gravierender als in der organbezogenen Rehabilitation.

18: AGR steht fiir Ambulante geriatrische Rehabilitation 29
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Eine Beliebigkeit der Behandlungseinrichtung ist daher bei geriatrischen Patienten
nicht sachgerecht. Die geriatrische RehabilitationsmaBnahme ist zur Behandlung des
infrage kommenden Patienten geeignet, wenn eine andere Krankenbehandlung
(gem. § 27 SGB V) oder eine indikationsspezifische RehabilitationsmaBnahme zur
Behebung/Minderung der komplexen Fahigkeitsstérungen, Teilhabestérungen und/oder
Beeintrachtigungen nicht ausreichend ist.

Die geriatrische medizinische Rehabilitation dient
der Vermeidung und/oder Abkurzung von Krankenhausbehandlung sowie
der Vermeidung und/oder Minderung von Pflegebedurftigkeit
mit dem Ziel der Erhaltung bzw. Wiedergewinnung weitgehender Selbststandigkeit.

Dabei hat die ambulante Behandlung (Tagesklinik, AGR — ambulante geriatrische
Rehabilitation, MGR — mobile geriatrische Rehabilitation) Vorrang vor stationaren
medizinischen RehabilitationsmalBnahmen.

Geriatrische Tageskliniken bieten ein der vollstationaren geriatrischen Rehabilitation
vergleichbares Therapiespektrum fir den Patienten an. Voraussetzung ist die Fahig-
keit des Patienten, sich auBerhalb der Behandlungszeit in der Tagesklinik selbststandig
bzw. mit externen Hilfen zu versorgen. Er muss dartber hinaus in der Lage sein, das
Transportmittel zur Tagesklinik selbststédndig oder mit Begleitung zu erreichen und tber
ausreichende Stabilitat fir den Transport von und zur Tagesklinik verfigen. Der beson-
dere Vorteil von Tageskliniken besteht in der Méglichkeit, die (Wieder-) Erlangung haus-
licher Selbststandigkeit kontinuierlich zu begleiten und auf aktuell entstehende Probleme
zeitnah zu reagieren. Fur bestimmte Patientengruppen kann mit diesem Angebot auf
vollstationdre Behandlung ganz verzichtet werden, insbesondere fur den Bereich der
(praventiven) Antragsrehabilitation direkt aus der hauslichen Umgebung liegt hier ein
besonderer Vorteil.

Einrichtungen zur AGR/MGR sind an den geriatrischen Einrichtungen in Niedersachsen
bislang nicht existent. Unter 7.1.6. wird der Modellversuch AGV beschrieben. Ambu-
lante geriatrische Versorgung sollte auch auf andere Standorte erweitert werden,
sofern sich die Pilotphase an den in Tabelle 1, Seite 7 genannten Kliniken als erfolg-
reich erweist.

Die geriatrische Rehabilitation setzt als Antragsleistung der Krankenversicherung ein
Antrags- und Genehmigungsverfahren voraus. Das Antragsverfahren und die Antrags-
formulare zur Kostentibernahme einer geriatrischen Rehabilitation wurden zwischen
den niedersachsischen Landesverbanden der Krankenkassen, dem LVG Niedersachsen
sowie dem MDK Niedersachsen basierend auf den ICF Grundlagen konsensiert bei
bewusster Abweichung von bundesweiten Empfehlungen (siehe Kapitel 11.2.1.). Alle
Beteiligten sehen hier eine deutliche Qualitdtsverbesserung gegeniber den bundes-
weiten Empfehlungen. Der Antrag wird durch Klinikérzte bzw. durch niedergelassene
Vertragsarzte, die Uber die notwendige Fachkunde in den Richtlinien zur Verordnung
von Rehabilitationsleistungen verfligen, bei entsprechender Rehabilitationsbedurftigkeit
gestellt. Eine Genehmigung der RehabilitationsmaBnahme kann seit dem 01.04.2007
nur bei nachweislich fehlender Rehabilitationsfahigkeit oder dem Fehlen der versiche-
rungsrechtlichen Grundlagen verweigert werden (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz-
GKV-WSG).™

Die Rehabilitationsdauer bei geriatrischen Patienten ist individuell und wird haufig
von der , Regelzeitverweildauer” von drei Wochen abweichen.?®

19: www.buzer.de/gesetz/7655/index.htm
20: www.mds-ev.org/index2.html: Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation; 10-2005: 37-38

7.2.6. Hauptkrankheitsgruppen und Syndrome in der geriatrischen
Rehabilitation
Der niedersachsische Versorgungsvertrag zur geriatrischen Rehabilitation besagt, dass
Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation bei Schadigungen, Fahigkeitsstérungen und/
oder Beeintrachtigungen als Folge von folgenden Krankheitsbildern erbracht werden:
Erkrankungen des Zentralnervensystems
Frakturen und Zustande nach Gelenktraumen bzw. -operationen
Zustand nach Amputationen der unteren Extremitaten
Kardio-pulmonale Erkrankungen
Stoffwechselerkrankungen mit Folgekrankheiten/Spatschaden
Tumorerkrankungen (die besonderen Regelungen bei der Zustandigkeitsabgrenzung
zwischen der Renten- und Krankenversicherung sind zu berdcksichtigen)
Schwere degenerative Gelenkerkrankungen
Chronisch entziindliche Erkrankungen
Osteoporose
Bei verzogerter Rekonvaleszenz nach operativen Eingriffen und schweren
Erkrankungen mit manifesten, aber reversiblen Fahigkeitsstérungen, die die
bisherige selbststandige oder weitgehend selbststandige Lebensfihrung des
Patienten akut bedrohen.

7.2.7. Durchfiihrung der geriatrischen Rehabilitation

In Ergdnzung zum ICD, d. h. einem diagnosenorientierten Behandlungsansatz der
klassischen Akutbehandlung geht der therapeutische Ansatz einer umfassenden
geriatrischen Rehabilitationsbehandlung Uber die limitierte , Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme” (ICD) hinaus.
Geriatrische Rehabilitationsbehandlung basiert auf dem von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) entwickelten ICF-Modell*' (Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) mit besonderer Betonung von
Funktion und Teilhabe. Die besondere Vulnerabilitat Alterer und Hochbetagter sowie
die geriatrietypische Multimorbiditat erfordern hierbei eine starkere Einbindung des
ICD in die ICF-Behandlungsprinzipien funktionaler Gesundheit und Wiedererlangung
der Mdglichkeiten zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

Bei der Behandlungs-Zieldefinition nach ICF sind — ggf. abweichend von der ,,Norm” —
Fahigkeiten und Teilhabe des Betroffenen vor akuter Erkrankung und interne wie
externe Kontextfaktoren zu berlcksichtigen. Bereits bestehender Pflegebedarf bzw.
vorbestehende deutliche Teilhabeeinschrankung darf hierbei nicht als Ablehnungs-
grund gezielter RehabilitationsmaBnahmen gesehen werden, vielmehr ist dies typischer
Ausdruck geriatrischer Multimorbiditat. Die Rehabilitationsprognose muss die Fahig-
keiten und Ressourcen des Patienten vor akuter Erkrankung beriicksichtigen, dartber
hinaus den aktuellen korperlichen, funktionellen und psychischen Status. Eine qualifi-
zierte Prognosestellung ist nur mit Fachkompetenz und spezifischer Erfahrung sowie
im Regelfall nach personlicher Untersuchung des Patienten bzw. direkter Ricksprache
mit dem/den Behandler/n moglich.

Laut niedersachsischem Versorgungsvertrag zur geriatrischen Rehabilitation gelten als
grundlegende Aufnahmekriterien (siehe Kapitel 11.2.2.):

Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsbedtrftigkeit

Rehabilitationswilligkeit

21: www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/icf/endfassung/icf_endfassung-2005-10-01.pdf
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Fur die Aufnahme oder Ubernahme von Patienten in die geriatrische Rehabilitation
sind bedeutsam:
Abgeschlossene akutmedizinische Diagnostik
Vorangegangene weitestgehende Festlegung der medikamentdsen Therapie
Stabilitat der vitalen/vegetativen Parameter
Keine Notwendigkeit einer standigen Beaufsichtigung (therapieverhindernde
schwere Demenz, Psychose, u. a.)
Behandlung von gelegentlich auftretenden Komplikationen durch besonders
fachlich qualifiziertes arztliches und nichtarztliches Personal

Eine Uberwiegende oder vollstandige Ubernahme der Korperpflege, Hilfe bei der
Nahrungsaufnahme, Versorgung bei unkontrollierter Blasen- oder Darmentleerung
sowie Veranderungen der Korperlagerung in 2—4-stiindigem Abstand stehen einer
geriatrischen RehabilitationsmaBnahme nicht entgegen.

Behandlungsziele und Therapieplane der geriatrischen Rehabilitation basieren auf
dem Ergebnis des geriatrischen Assessments, auf aktuellen und relevanten friiheren
Erkrankungen des Patienten sowie den Befunden rehabilitationsbegleitender Diagnostik.
Der Wunsch des Patienten, ggf. auch seiner Angehdorigen, ist besonders zu bertcksich-
tigen. Die funktions- und/oder teilhabeorientierte Behandlung erfolgt interdisziplinar
patientenzentriert durch das gesamte geriatrische Team (siehe Kapitel 6.1.) unter
Berlcksichtigung aller aktuellen Patienten- und Behandlungsressourcen.

Von besonderer Wichtigkeit ist das fallbegleitende Uberleitungs- und Entlassungs-
management, welches auch die zeitgerechte angemessene Verordnung von Hilfsmitteln
und — in Absprache mit den weiterbehandelnden Arzten — Empfehlungen zur ambulan-
ten therapeutischen Versorgung mit Heilmitteln umfasst. Die Aufgabe der Kosten-
tréger ist es, die zum Funktionsausgleich bzw. zur Teilhabe erforderlichen Hilfsmittel
zeitnah unter Berlcksichtigung der Entlassungsplanung zur Verfligung zu stellen.

Am Entlassungstag sollte bei geplanter Entlassung ein arztlicher Befundbericht zur
Sicherstellung der ambulanten Weiterbehandlung zur Verfligung stehen. Spezielle
fachliche Uberleitungen (Pflege, Therapeuten) sind gesondert zu erstellen.

7.2.8. Ziele der geriatrischen Rehabilitation

Rehabilitations- und Therapieziele der geriatrischen Einrichtungen in Niedersachsen

sind im Besonderen:
Bei geriatrischen Patienten nach akuter Erkrankung, langer dauernder Immobilitat,
nach Operationen oder Intensivaufenthalten bzw. bei drohender oder drohend
steigender Pflegebedurftigkeit, die bestmdgliche Selbststéndigkeit bei guter
Lebensqualitat wieder zu erlangen oder zu erhalten.
Dies bezieht sich sowohl auf die korperliche wie psychische Stabilisierung, die
Funktionsverbesserung als auch auf eine bestmdégliche Teilnahme am gesellschaft-
lichen Leben.
Als zukinftiger Wohnort nach geriatrischer Rehabilitation wird vorrangig der bis-
herige Wohnort, alternativ eine andere Wohnform mit ambulanten Angeboten
angestrebt. Nur in besonders indizierten Fallen ist eine voll- oder teilstationare
pflegerische Versorgung zu veranlassen bzw. auf Wunsch des Patienten einzuleiten.

Die Behandlung sollte stationar durchgeftihrt werden, solange die besonderen
Angebote des Krankenhauses (bzw. der Rehabilitationseinrichtung) erforderlich sind,
daran kann sich nach 6rtlicher Gegebenheit und Erfordernis eine teilstationare oder
ambulante RehabilitationsmaBnahme oder eine ambulante hausarztliche Behandlung
mit der Verordnung von Einzeltherapien anschlieBen.

7.3. Integrierte Versorgung in der Altersmedizin

An einzelnen Standorten sind erste Vertrage zur integrierten Versorgung abgeschlossen,
diese betreffen entweder Patienten einer Krankenkasse unabhdngig vom Behand-
lungsgrund oder alle Patienten mit einer speziellen Diagnose bzw. Diagnosegruppe
(z. B. periphere arterielle Verschlusskrankheit).

Muster bzw. Entwirfe fur einen Vertrag zur integrierten Versorgung im Sinne einer
landesweiten Rahmenempfehlung, eines Realisierungskorridores (strukturelle Pflicht-
elemente) bzw. eines der haufigen Krankheitsbilder oder Syndrome im Alter sind
derzeit noch nicht Gegenstand konkreter Verhandlungen, waren aber durchaus
denkbar, da die Versorgung so sektorenibergreifend auf gleichem Niveau landesweit
den Versicherten angeboten und die Kosten in Anbetracht der Demografie sogar
prospektiv kalkulierbar waren. Beispiel fir derartige Syndrome waren z. B. der Sturz-
patient oder der altere Mensch mit Demenz. Der im GKV-WSG 2007 enthaltene Aspekt
der kassenartUbergreifenden Vertrage zur integrierten Versorgung ertffnet fir die
Geriatrie bzw. alle in die Versorgung Alterer eingebundenen Institutionen neue Wege.

8. Pravention des alteren Menschen

Wie aus der demografischen Entwicklung unserer Bevolkerung zu schlieBen ist, muss
von einer dramatischen Zunahme der Zahl pflegebedurftiger bzw. -abhangiger
Menschen in Niedersachsen in den kommenden Jahren ausgegangen werden.
Bundesweit gehen die Prognosen bis hin zu einer Verdoppelung wahrend der kom-
menden drei bis vier Jahrzehnte. Wenn auch die Entwicklung nicht in exakten Zahlen
vorhersagbar ist, so ist der Trend jedoch unumstritten. Gesundheitsférderung und
Prévention im Alter sind geeignet, das Risiko schwerer Erkrankungen mit konsekutiver
Pflegebedurftigkeit zumindest zum Teil zu vermeiden bzw. hinauszuzégern. GroBe
gerontologische Studien belegen, dass die Vermeidung von Pflegebedrftigkeit durch
gesundheitsfordernde MaBnahmen im Alter moglich ist. Geeignete Programme konnen
das Risiko einer Pflegebedirftigkeit um tber 20 %, das Risiko einer nicht gewiinschten,
aufgrund intensiven Pflegebedarfs jedoch unabanderlichen stationaren Pflege um Uber
30 % reduzieren. Dies scheint nicht allein unter Aspekten der Lebensqualitat und
Selbstbestimmung im Alter, sondern auch unter Kostengesichtspunkten bedeutsam.

Geriatrische Pravention als Modell einer interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen
Hauséarzten und Fachpersonen in der Gesundheitsberatung auf Anbieter- und
Kassenseite findet ihren Ausdruck in der Zusammenarbeit in Qualitatszirkeln mit
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altersmedizinisch relevanten gemeinsamen Fortbildungen, Fallbesprechungen oder
praventiven Hausbesuchen. Ein wissenschaftlich begleitetes und ausgezeichnetes
Modellprojekt® unter dem Motto , Praventionsprogramm fir Senioren” konnte im
Anschluss an Trainerseminare auch in Niedersachsen etabliert werden.

Ziel einer geriatrischen Pravention ist somit in erster Linie die Vermeidung von Pflege-
bedurftigkeit und Erhalt von moglichst viel Selbststandigkeit im héheren und hohen
Lebensalter. Ein Umzug in ein Pflegeheim sollte verhindert oder zumindest hinausge-
z6gert werden. Ist dies das Ziel und ist dieses Ziel in der Zusammenschau der Krank-
heitsgeschichte und der erhobenen Befunde zur Beschreibung der Funktionen auf
Organebene und der Fahigkeitsstérungen (geriatrisches Assessment) des einzelnen
Patienten realistisch, besteht immer eine Indikation zu einer geriatrischen Behandlung,
gegebenenfalls als Pravention (ambulant oder stationar). Dies erfordert in der Regel
einen Hausbesuch durch ein qualifiziertes Team (Arzt, Pflege, Sozialdienst), ggf.
MaBnahmen einer Rehabilitation geméaB des Grundsatzes , Rehabilitation vor Pflege”
und geriatrische Kompetenz des Hausarztes (,,Lotsenfunktion”).

8.1. Ambulante Pravention

Ambulante Prévention in der Geriatrie ist die Vermeidung von Hilfs- bzw. Pflege-
bedurftigkeit sowie Kompensation von Organschadigungen und resultierenden
Fahigkeitsstorungen im Alterungsprozess. Diese manifestieren sich in unterschiedlich
schnellen Verldufen und sind letztlich in der Regel unvermeidbar. Ambulante gesund-
heitsférdernde und praventive MaBnahmen fokussieren sich daher auf einen Zeitpunkt
bzw. eine Situation, in der noch keine relevanten Schadigungen eingetreten sind oder
bereits bestehende Schadigungen nicht in einem solchen MaBe schwerwiegend
erscheinen, dass eine hausliche Versorgung nicht mehr maoglich ist.

Ziele ambulanter geriatrischer Prévention sind in Besonderem:
Vermeidung/Friherkennung von chronischen und drohenden akuten
Erkrankungen und ihren Krankheitsfolgen
Beschreibung und Vermeidung korperlicher Funktionsdefizite
Beschreibung und gegebenenfalls Kompensation geistiger Funktionsdefizite
Beschreibung und Erhaltung des sozialen Umfeldes

8.2. Stationare Pravention

Stationare Pravention in der Geriatrie erfolgt im Rahmen einer akutgeriatrischen Kranken-
hausbehandlung oder geriatrischen Rehabilitation. Hierbei sind die Schadigungen
insgesamt in einem solchen MaBe schwerwiegend, dass eine hausliche Versorgung
zurzeit der Krankenhaus- bzw. Rehabilitationsbehandlung nicht méglich ist oder ein
im ambulanten Bereich nicht zu erbringender diagnostischer Aufwand bzw. Therapie-
frequenz erforderlich sind. Besondere Bedeutung bei der Sekundar- bzw. Tertiar-
pravention haben z. B. Kontrakturen, Dekubitus, Sturz und apoplektischer Insult.

22: H.-P. Meier-Baumgartner et al: Aktive Gesundheitsforderung im Alter, Kohlhammer 2004

9. Palliativmedizinische Versorgung in der Geriatrie
eriatrie

. . . L . . . NIEDERSACHSEN
In der Palliativmedizin werden Patienten mit nicht heilbaren, progredienten und weit

fortgeschrittenen Erkrankungen sowie begrenzter Lebenserwartung behandelt, das
Hauptziel der Begleitung ist die Verbesserung der Lebensqualitat (WHO 1994).

Entsprechend dieser Idee ist es einleuchtend, dass sich in der Geriatrie somit auch
Patienten befinden, die vergleichbare Krankheitsbilder aufweisen. Hier seien z. B.
Patienten im Endstadium einer Demenz mit akutem Infekt erwahnt.

Auch der interdisziplinare Behandlungsansatz der Palliativmedizin ist der Geriatrie in
ihrem ebenfalls grundsatzlich interdisziplindren Herangehen an den Patienten sehr
ahnlich. Die Zusammensetzung des interdisziplindren Teams ist in beiden Bereichen
weitgehend identisch.

Rehabilitative MaBnahmen als integraler Bestandteil geriatrischer Behandlungen
gelten neben Symptomkontrolle sowie der Kommunikation und Spiritualitat als eine
der Saulen palliativmedizinischer Arbeit.

Dennoch sind Geriatrie und Palliativmedizin keineswegs deckungsgleich. Im palliativ-
medizinischen Ansatz sind viele Erfahrungen aus der Geriatrie unerlasslich, dies betrifft
insbesondere Erfahrungen zur Symptomkontrolle bei kognitiv Eingeschrankten, aber
auch zur speziellen Prasentation von Erkrankungen und zu pharmakologischen
Besonderheiten. Andererseits umfasst Palliativmedizin das gesamte Altersspektrum
von Patientinnen und Patienten.

Eine Integration von Palliativmedizin in geriatrische Behandlungsstrukturen ist tber-
legenswert, da sich hier zahlreiche Synergieeffekte ergeben.

Grundsatzlich gilt: Geriatrische Patienten in der Palliativmedizin erfordern geriatrisches
und palliativmedizinisches Fachwissen, unabhangig davon, ob ein Tumorleiden vorliegt
oder nicht. Somit bendtigen Geriater und das gesamte Team zur Behandlung geriat-
rischer Palliativpatienten zusatzlich palliativmedizinisches Fachwissen. Palliativmediziner
(und das gesamte Team) bendétigen andererseits zur Behandlung geriatrischer
Palliativpatienten zusatzlich geriatrisches Fachwissen.

Vergleichbares gilt fur die Strukturen. Auch hier ist eine Anpassung geriatrischer
Strukturen an Palliativpatienten erforderlich, ebenso sind Ubliche palliativmedizinische
Strukturen nicht automatisch fur geriatrische Patienten sinnvoll.

Landesweit strukturierte sich in jingster Vergangenheit die Palliativmedizin und sieht
nunmehr ein Netzwerk regionaler Palliativstitzpunkte vor.

Fur eine enge Kooperation zwischen Palliativmedizin und Geriatrie gibt es in Nieder-
sachsen erfolgreiche Beispiele (Lingen, Osnabrick). Sofern eine direkte Zusammen-
arbeit bzw. Integration beider Bereiche vorliegt, ist fur die Geriatrie in jedem Falle
eine enge Zusammenarbeit mit der regional vorhandenen palliativmedizinischen
Einrichtung erforderlich, ebenso wie die enge Zusammenarbeit mit Einrichtungen
der ambulanten und stationdren Hospizarbeit.
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10. Forderungen an eine zukunftsfahige
niedersachsische Geriatriekonzeption

Ende 2006 kristallisierte sich in Gesprachen mit den Landesverbanden der nieder-
sachsischen Krankenkassen und dem Sozialministerium die Notwendigkeit heraus,
das Konzept der altersmedizinischen Versorgung in Niedersachsen (Geriatriekonzept
Niedersachsen aus dem Jahre 1993) zu Uberarbeiten und auf einen aktuellen zukunfts-
fahigen Stand zu bringen. 2008 hat der Landesverband Geriatrie Niedersachsen
daraufhin eine eigene Konzeption zur geriatrischen Versorgung vorgelegt. Die Ent-
wicklung der Altersmedizin und ihrer klinischen Standorte in Niedersachsen macht
eine Aktualisierung im Jahr 2012 erforderlich.

Geriatrische Behandlungsstrukturen werden unter Berlcksichtigung regionaler
Besonderheiten (Ballungsraum bzw. landliche Struktur) abgestuft in ambulanten,
teil- und vollstationdren Angeboten akutgeriatrischer und geriatrisch-rehabilitativer
Versorgung ausgebaut. Eine regionale und institutionstibergreifend ausgerichtete
Konzeption im Sinne der Integrierten Versorgung scheint nach heutigem Sachstand
eine der zukunftsfahigsten Versorgungsformen im Kontext der zurzeit geltenden Rechts-
lage zu sein. Sie gewahrleistet zum einen eine fachlich kompetente medizinische
Versorgung in der Akut- wie Rehabilitationsgeriatrie, zum anderen erlaubt sie die
wohnortnahe Realisierung, die fur den auf Angehérige angewiesenen Betroffenen
erwiesenermafen von groBer Relevanz ist und eine Kommunikation zwischen den
Behandlungsleitern (Hausarzt, Klinikarzt) erleichtert. Die Schnittstelle stationdr/ambu-
lant kann so zudem Uberbrickt werden.

Die Uberarbeitung der Geriatriekonzeption in Niedersachsen 2012 fiihrt zu
folgenden Forderungen:
Dauerhafte Reprasentation der Geriatrie in Forschung und Lehre an den Hochschul-
standorten Uber die Mitwirkung im Querschnittsfach Q7 hinaus ist erforderlich.
Einfihrung des Schwerpunktes Geriatrie in der Weiterbildungsordnung fur
Arzte ist voranzutreiben.
Sozialpolitik und Kostentrager legen nach Beratung mit dem LVG Niedersachsen
einen 10-Jahresplan fur eine flachendeckende und die Bevolkerungsentwicklung
berlcksichtigende Konzeption fir geriatrische Zentren (Akut- und Rehabilitations-
geriatrie plus Fortbildungsakademie) vor. Geriatrie wird im niedersachsischen
Krankenhausplan abgebildet und bedarfsgerecht fortgeschrieben. Unter Bertick-
sichtigung der Besonderheiten als Fldchenland sollte der Schwerpunkt auf die
Bildung geriatrischer Zentren gelegt werden.
Es finden regelmaBig Gesprache des LVG Niedersachsen mit den Sozialministerium,
Kostentragern und dem MDK statt. Sie sollen den konstruktiven Dialog fordern
und einer Fortschreibung des Geriatrieplanes dienen.
Um die geriatrischen Zentren herum sind flachendeckende geriatrische Netzwerke
unter enger Einbindung niedergelassener Arzte mit spezieller geriatrischer Quali-
fikation aufzubauen.
Neue Akutgeriatrien bzw. geriatrisierte Betten in Akutabteilungen unter fachkundiger
arztlicher Leitung eines in der Geriatrie qualifizierten Facharztes binden sich in diese
regionalen geriatrischen Netze ein. Den Mittelpunkt derartiger Netze bilden die
Geriatriezentren mit ihren Fortbildungsakademien.

Es sind verbindliche Vereinbarungen zu treffen Uber die gesonderte Erstattung
besonders teurer Medikamente, Therapieverfahren und medizinische Diagnostik
im Bereich der stationdren geriatrischen Rehabilitation.

Landesverband
Geriatrie

NIEDERSACHSEN

Konzepte zur strukturierten ambulanten geriatrischen Versorgung mit Elementen
der ambulanten geriatrischen Rehabilitation sind zu erarbeiten bzw. weiterzuent-
wickeln, z. B. in Fortsetzung des Modellversuchs AGV und deren fester Etablierung.
Alle Geriatrien in Niedersachsen sind, bzw. beantragen eine Mitgliedschaft im BVG,
streben das Qualitatssiegel Geriatrie an und engagieren sich im LVG Niedersachsen.
Durch den LVG Niedersachsen wird ein jahrliches niedersachseninternes Bench-
marking vorgenommen, die Daten verbleiben im LVG.

Der LVG Niedersachsen bietet landesweit regelmaBig zertifizierte Schulungen (z. B.
Zercur-Geriatrie®) an. Diese werden in aller Regel durch eine oder von mehreren
Einrichtungen gemeinsam durchgefihrt.

Jedes geriatrische Kompetenzzentrum bietet eine fachkundige Beratung zu Fragen
der Altersmedizin an, die jedem Birger zugéanglich ist. Dies umfasst auch Hinweise
zur pflegerischen Anleitung von Angehérigen.

Um der Vorgabe ,,ambulant” vor ,stationdr” Rechnung zu tragen, sind — ange-
schlossen an geriatrische Zentren — Institutsambulanzen bzw. KV-Erméachtigungs-
ambulanzen einzurichten. An Standorten ohne geriatrisches Zentrum kann diese
Funktion von geriatrisch besonders qualifizierten niedergelassenen Arzten wahr-
genommen werden.

Der LVG Niedersachsen bietet gemeinsam mit der Arztekammer Niedersachsen
eine regionale curriculare Fortbildung , Altersmedizin” an.

11. Die geriatrischen Klinikstandorte
in Niedersachsen (Stand 01.03.2012)

Diana Klinik

Fachabteilung fur Geriatrie

Dahlenburger Str. 2A
29549 Bad Bevensen
Tel.: 05821-803141
Fax: 05821-803146

E-Mail: f.schwabe@diana-klinik.de
Internet: www.diana-klinik.de

Vertrag § 39 SGB V
Stationare Betten
Tagesklinikplatze
Vertrag § 40 SGB V
Stationadre Betten
Tagesklinikplatze
Chefarzt FA
Zusatzbezeichnung

Oberarzte FA
Zusatzbezeichnung
Stationsarzte FA
Zusatzbezeichnung
Weiterbildungs-
ermachtigung
CME-Fortbildungen
Qualitatszirkel

49

Nein

Ja

73

Nein

Innere Medizin, Allgemeinmedizin, Physikalische und Rehabilitative Medizin
Klinische Geriatrie, Rettungsmedizin, Naturheilverfahren, Sport-, Betriebs-,
Erndhrungsmedizin, Palliativmedizin

Innere Medizin, Allgemeinmedizin

Notfallmedizin

Allgemeinmedizin, Neurologie

Rettungsmedizin, Erndhrungsmedizin, Physikalische Medizin

Innere Medizin (2 Jahre), Geriatrie (vollstandig), Naturheilverfahren (3 Monate)

2 pro Jahr
Ja, intern
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Klinik Hildesheimer Land
Fachkrankenhaus fur Altersmedizin

An der Peesel 6

31162 Bad Salzdetfurth

Tel.: 05063-471140
Fax: 05063-471144

E-Mail: hans-thomas.hildebrand@klinik-hildesheimer-land.de
martin.stolz@klinik-hildesheimer-land.de
Internet: wwwi.klinik-hildesheimer-land.de

Vertrag § 39 SGB V
Stationare Betten
Tagesklinikplatze
Vertrag § 40 SGB V
Stationare Betten
Tagesklinikplatze
Arztl. Dir./Chefarzt FA
Zusatzbezeichnung

Oberarzte FA
Zusatzbezeichnung
Weiterbildungs-
ermachtigung
Klinikfortbildungen
(zertifiziert)
CME-Fortbildungen
Qualitatszirkel

67

Nein

Innere Medizin

Klinische Geriatrie, Kardiologie, Physikalische Therapie, Sozialmedizin, Rettungs-
medizin, Qualitdtsmanagement, Master of Public Health, Gesundheitstkonomie
Innere Medizin, Allgemeinmedizin, Physikalische und Rehabilitative Medizin
Klinische Geriatrie, Paliativmedizin

Innere Medizin, Allgemeinmedizin (1,5 Jahre), Geriatrie (vollstandig),
Sozialmedizin (vollstandig)

wochentlich

Zercur Geriatrie seit 2011, jahrlich geplant

wochentlich, akkreditiert bei der Arztekammer Niedersachsen

QZ-Geriatrie (10 pro Jahr)

Niels-Stensen-Kliniken Bramsche GmbH
Abteilung fur Innere Medizin

HasestraBe 16
49565 Bramsche
Tel.: 05461-805-161
Fax: 05461-805-159

E-Mail: christiana.krambeer@niels-stensen-kliniken.de
birgit.rautenstrauch@niels-stensen-kliniken.de
Internet: www.niels-stensen-kliniken.de

Vertrag § 39 SGB V
Stationdre Betten
Tagesklinikplatze
Vertrag § 40 SGB V
Stationare Betten
Tagesklinikplatze
Cheférztin FA
Zusatzbezeichnung
Oberarzte FA
Zusatzbezeichnung

Weiterbildungs-
ermachtigung

CME-Fortbildungen

Qualitatszirkel

Ja

25

Nein

Nein

Nein

Nein

Innere Medizin
Geriatrie, suchtmedizinische Grundversorgung

Innere Medizin

Geriatrie, suchtmedizinische Grundversorgung, Kardiologie, Notfallmedizin,
Pneumologie, Schlafmedizin

Innere Medizin (vorlaufig), Geriatrie (beantragt)

Internistisch regelmaBig pro Woche 1-stiindig
Geriatrische modulare Fortbildung 2011/2012, 2012/2013
Nein

LVG

Stadtisches Klinikum Braunschweig

gGmbH

Medizinische Klinik IV/Geriatrie und Rheumatologie

Celler StraBBe 38

38114 Braunschweig

Tel.: 0531-595-4722

Fax: 0531-595-4788

E-Mail: h.meyerzuschwabedissen@klinikum-braunschweig.de
Internet: www.klinikum-braunschweig.de

mamiByy

Landesverband
Geriatrie

IEDERSACHSEN

>

Vertrag § 39 SGBV |Ja
Stationdre Betten 77
Tagesklinikplatze Nein
Vertrag § 40 SGB V | Antragsstellung fur Mitte 2012 in Vorbereitung
Stationare Betten 15 (geplant)

Tagesklinikplatze Nein

Chefarzt FA Innere Medizin

Zusatzbezeichnung | Klinische Geriatrie, Rheumatologie, Physikalische und Rehabilitative Medizin
Oberarzte FA Innere Medizin, Neurologie, Rheumatologie

Zusatzbezeichnung | Klinische Geriatrie, Neurogeriatrie

Weiterbildungs- Innere Medizin (6 Jahre), Klinische Geriatrie, Rheumatologie, Innere Medizin
ermachtigung im Verbund des Zentrums Innere Medizin

CME-Fortbildungen | 10 pro Jahr

Qualitatszirkel Nein

Allgemeines Krankenhaus Celle
St. Josef-Stift

Innere Medizin/Geriatrie

Kanonenstr. 8

29221 Celle

Tel.: 05141-751-0

Fax: 05141-751-108

E-Mail: joachim.naurath@josefstift.de
Internet: www.josefstift.de

Vertrag § 39 SGBV |Ja
Stationare Betten 74
Tagesklinikplatze Nein
Vertrag § 40 SGBV | Nein
Stationédre Betten Nein
Tagesklinikplatze Nein

Chefarzt FA Innere Medizin, Physikalische und Rehabilitative Medizin
Zusatzbezeichnung | Klinische Geriatrie

Oberarzte FA Innere Medizin, Allgemeinmedizin

Zusatzbezeichnung | Gastroenterologie

Weiterbildungs- Innere Medizin: 48 Monate

Erméachtigung Geriatrie 18 Monate (komplett)

CME-Fortbildungen |Ja

Qualitatszirkel Ja
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Krankenhaus Lindenbrunn

Klinik fur Geriatrie

Lindenbrunn 1

31863 Coppenbriigge

Tel.: 05156-282295

Fax: 05156-282287

E-Mail: geriatrie@krankenhaus-lindenbrunn.de
Internet: www.krankenhaus-lindenbrunn.de

memiByy

Evangelisches Krankenhaus Weende gGmbH
Geriatrisches Zentrum

An der Lutter 24

37075 Gottingen-Weende

Tel.: 0551-5034-1560

Fax: 0551-5034-1562

E-mail: geriatrie@ekweende.de

Internet: www.ekweende.de

mamiByy

Vertrag § 39 SGBV | Ja
Stationare Betten 21
Tagesklinikplatze Nein
Vertrag § 40 SGBV | Ja
Stationare Betten 47
Tagesklinikplatze Nein

Chefarzt FA
Zusatzbezeichnung
Oberarzte FA
Zusatzbezeichnung

Assistenzarzte
Weiterbildungs-
ermachtigung
CME-Fortbildungen
Qualitatszirkel

Innere Medizin
Klinische Geriatrie, Erndhrungsmedizin, Rettungsmedizin
Innere Medizin

Kardiologie, internistische Intensivmedizin, Geriatrie, Palliativmedizin,

Rettungsmedizin
Allgemeinmedizin, Rettungsmedizin
Innere Medizin (2,5 Jahre)

Geriatrie (1,5 Jahre)

8-10

Nein

St.-Marien-Hospital gagmbH
Innere Medizin/Geriatrie

St.-Marien-Str. 1
26169 Friesoythe
Tel.: 04491-940-0
Fax: 04491-940-700

E-Mail: dr.bonarius@marienstift-friesoythe.de
Internet: www.marienstift-friesoythe.de

Vertrag § 39 SGB V
Stationdre Betten
Tagesklinikplatze
Vertrag § 40 SGB V
Tagesklinikplatze
Chefarzt FA
Oberérzte FA
Zusatzbezeichnung
Weiterbildungs-
Erméachtigung
CME-Fortbildungen
Qualitatszirkel

Ja

20

Nein

Nein

Nein

Innere Medizin, Klinische Geriatrie
Innere Medizin, Endokrinologie, Diabetologie, Gastroenterologie
Fachkunde suchtmedizinische Grundversorgung

Innere Medizin (3 Jahre),

Geriatrie beantragt

Ja

Nein

Vertrag § 39 SGBV |Ja
Stationare Betten 32
Tagesklinikplatze =

Vertrag § 40 SGBV | Ja
Stationdre Betten 44
Tagesklinikplatze 20

Chefarzt FA
Zusatzbezeichnung

Oberarzte FA
Zusatzbezeichnung
Weiterbildungs-
ermachtigung
CME-Fortbildungen
Qualitatszirkel

Johanniter-Krankenhaus Gronau
Innere Medizin/Geriatrie

Johanniterstr. 1-3
31028 Gronau/Leine
Tel.: 05182-583-0
Fax: 05182-583-145

E-Mail: info@johanniter-gronau.de
Internet: www.johanniter-gronau.de

Vertrag § 39 SGB V
Stationare Betten
Tagesklinikplatze
Vertrag § 40 SGB V
Stationare Betten
Tagesklinikplatze
Chefarzt FA
Zusatzbezeichnung
Oberarzte FA
Zusatzbezeichnung
Weiterbildungs-
ermachtigung
CME-Fortbildungen
Qualitatszirkel

Neurologie und Psychiatrie

Klinische Geriatrie, Neurologische Intensivmedizin, Labordiagnostik i. V. m. der
Gebietsbezeichnung Neurologie

Innere Medizin, Neurologie

Klinische Geriatrie, Kardiologie

Innere Medizin (1 Jahr),

Klinische Geriatrie (1,5 Jahre)

Geriatrisch-internistisch (wochentlich)

Ja (5x/Jahr)

Ja

35

Nein

Nein

Nein

Nein

Innere Medizin
Klinische Geriatrie, Palliativmedizin, Notfallmedizin, Medizinische Informatik
Innere Medizin

Notfallmedizin

Innere Medizin durch Rotation im Hause,

Geriatrie beantragt

Ja

Nein

-—-—ilua

LVG

Landesverband
Geriatrie

IEDERSACHSEN

41



42

Reha-Zentrum Gyhum

Geriatrische Klinik
Alfred-Kettner-Str. 1
27404 Gyhum

Tel.: 04286-89-931
Fax: 04286-89-180

E-Mail: klinik2@reha-gyhum.de
Internet: www.reha-gyhum.de

Vertrag § 39 SGB V
Stationare Betten
Tagesklinikplatze
Vertrag § 40 SGB V
Stationare Betten
Tagesklinikplatze
Chefarzt FA
Zusatzbezeichnung
Oberarzte FA

Zusatzbezeichnung
Weiterbildungs-
ermachtigung
CME-Fortbildungen
Qualitatszirkel

Diakonische Dienste Hannover gGmbH
Diakoniekrankenhaus Henriettenstiftung gGmbH
Zentrum fir Medizin im Alter

Schwemannstr. 19
30559 Hannover
Tel.: 0511-289-32-22

E-Mail: geriatrie.dkh@ddh-gruppe.de
Internet: www.diakonische-dienste-hannover.de

Vertrag § 39 SGB V
Stationare Betten
Tagesklinikplatze
Vertrag § 40 SGB V
Stationare Betten
Tagesklinikplatze
Chefarzt FA

Zusatzbezeichnung

Oberarzte FA
Zusatzbezeichnung
Stationsarzte FA
Zusatzbezeichnung

Weiterbildungs-
ermachtigung
CME-Fortbildungen
Qualitatszirkel

memiByy

74

Nein

Allgemeinmedizin

Geriatrie

Innere Medizin, Allgemeinmedizin, Anasthesiologie, Physikalische und
Rehabilitative Medizin

Geriatrie

Physikalische und Rehabilitative Medizin

Ja
Ja (intern)

Ja

46

Nein

Ja

50

24

Innere Medizin

Physikalische- u. Rehabilitative Medizin
Geriatrie, Rettungsmedizin, Qualitdtsmanagement, Physikalische Therapie,
Psychotherapie

Innere Medizin, Allgemeinmedizin

Geriatrie, Gastroenterologie

Innere Medizin, Allgemeinmedizin, Physikalische- u. Rehabilitative Medizin
Geriatrie, Erndhrungsmedizin, Physikalische Therapie, Naturheilverfahren,
Rettungsmedizin

Innere Medizin 1,5 Jahre

Geriatrie: 1,5 Jahre

50 Stunden / Punkte / Jahr

Ja

Geriatrie Langenhagen
Klinikum Region Hannover GmbH

Rohdehof 3

30853 Langenhagen
Tel.: 0511-7300-301
Fax: 0511-7300-306

E-Mail: info.geriatrie-langenhagen@krh.eu

Internet: www.krh.eu

Vertrag § 39 SGB V
Stationare Betten
Tagesklinikplatze
Vertrag § 40 SGB V
Stationdre Betten
Tagesklinikplatze
Chefarzt FA
Zusatzbezeichnung

Oberarzte FA
Zusatzbezeichnung

Weiterbildungs-
erméchtigung
CME-Fortbildungen
Qualitatszirkel

St. Bonifatius Hospital gGmbH
Medizinische Klinik, Fachbereich Geriatrie und Rehabilitation

Wilhelmstr. 13
49808 Lingen (Ems)
Tel.: 0591-910-1501

Fax: 0591-910-971501
E-Mail: gerald.kolb@bonifatius-lingen.de
Internet: www.bonifatius-lingen.de

Vertrag § 39 SGB V
Stationadre Betten
Tagesklinikplatze
Vertrag § 40 SGB V
Stationédre Betten
Tagesklinikplatze
Chefarzt FA
Zusatzbezeichnung
Oberarzte FA
Zusatzbezeichnung
Stationsarzte FA
Zusatzbezeichnung
Weiterbildungs-
ermachtigung
CME-Fortbildungen
Qualitatszirkel

mamiByy

50

14

Innere Medizin, Neurologie

Klinische Geriatrie, Rettungsmedizin, Physikalische Therapie und Balneologie,
Verkehrsmedizinische Begutachtung (arztliches Qualitdtsmanagement vor
Abschluss)

Physikalische Therapie, Innere Medizin, Pneumologie

Klinische Geriatrie, Palliativmedizin, Physikalische Therapie und Balneologie
(Sportmedizin in Arbeit)

Innere Medizin (1 Jahr), Klinische Geriatrie im Fachgebiet Innere Medizin und
Allgemeinmedizin (1,5 Jahre), Physikalische Therapie und Balneologie (1 Jahr)
ja

nein

Ja
20
Nein
Ja
30
20
Innere Medizin, Physikalische u. Rehabilitative Medizin
Klinische Geriatrie

Innere Medizin, Neurologie

Klinische Geriatrie

Innere Medizin (6 Jahre, Innere Abteilung), Klinische Geriatrie (2 Jahre),
Physikalische Therapie (2 Jahre)

3-6 mehrsttindige Fortbildungen/Jahr, regelmaBig pro Woche 1-stiindig
Per Internet mit niedergelassenen Allgemeinmedizinern und Internisten

LVG

Landesverband
Geriatrie

NIEDERSACHSEN

>
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LVG

Landesverband
Geriatrie

St. Franziskus-Hospital
Innere Medizin — Geriatrie

memiByy

Klinikum Osnabriick
Betriebsstatte Natruper Holz

mamiByy

44

Franziskusstr. 6

49399 Lohne

Tel.: 04442-81510

Fax: 04442-81188

E-mail: webmaster@geriatrie-lohne.de
Internet: www.geriatrie-lohne.de

Vertrag § 39 SGBV | Ja
Stationédre Betten 25
Tagesklinikplatze Nein
Vertrag § 40 SGB V | Nein
Stationare Betten Nein
Tagesklinikplatze Nein

Chefarzt FA Innere Medizin

Zusatzbezeichnung | Geriatrie, Palliativmedizin

Oberarzte FA Im Rahmen der Inneren Abteilung des Hauses und des Geriatriezentrums
Vechta/Lohne

Zusatzbezeichnung | -

Weiterbildungs- Innere Medizin (4 Jahre),

ermachtigung Geriatrie (1 Jahr)

CME-Fortbildungen | 2-6 pro Jahr

Qualitatszirkel Nein

Geriatrisches Zentrum Oldenburg
Betriebsstatten

[T Evangelisches Krankenhaus Oldenburg
1 Klinikum Oldenburg

[Tl Reha-Zentrum Oldenburg (geplant)
Rahel-Straus-StraBBe 10

26133 Oldenburg

Tel.: 0441-4033351

Fax: 0441-4033352

E-Mail: Geriatrie.Sekretariat@klinikum-oldenburg.de
Internet: www.klinikum-oldenburg.de

Vertrag § 39 SGBV |Ja

Stationare Betten 50 (je 25 Betten im Klinikum Oldenburg und im Evangelischen Krankenhaus
Oldenburg)

Tagesklinikplatze Nein

Vertrag § 40 SGB V | Beantragt

Stationare Betten 30 Betten (geplant)

Tagesklinikplatze 20 Platze fur ambulante Rehabilitation (geplant)

Chefarzt FA Innere Medizin, Gastroenterologie, Erndhrungsmedizin, Klinische Geriatrie
Zusatzbezeichnung | Innere Medizin, Gastroenterologie

Oberarzte FA Innere Medizin, Allgemeinmedizin, Klinische Geriatrie
Zusatzbezeichnung | Geplant fiir Innere Medizin

Weiterbildungs- Beantragt

Erméachtigung

CME-Fortbildungen | Geplant

Qualitatszirkel Vorhanden

Med. Klinik IV, Geriatrie/Palliativmedizin
Sedanstr. 115

49090 Osnabrick

Tel.: 0541-405-7200

Fax: 0541-405-7299

E-Mail: dieter.luettje@klinikum-os.de
Internet: www.klinikum-os.de

Vertrag § 39 SGBV | Ja
Stationare Betten 31
Tagesklinikplatze Nein
Vertrag § 40 SGBV | Ja
Stationare Betten 45
Tagesklinikplatze Nein

Chefarzt FA Innere Medizin, Physikalische u. Rehabilitative Medizin
Zusatzbezeichnung | Geriatrie, Palliativmedizin, Pneumologie

Oberarzte FA Innere Medizin, Allgemeinmedizin

Zusatzbezeichnung | Geriatrie, Palliativmedizin

Weiterbildungs- Innere Medizin komplett im Klinikum (Rotation), Geriatrie komplett
ermachtigung

CME-Fortbildungen |Ja

Qualitatszirkel Ja

Capio Krankenhaus Land Hadeln
Geriatrie

GroBe Ortstr. 85

21762 Otterndorf

Tel.: 04751/908251

Fax: 04751/908259

E-Mail: jan.wiciok@de.capio.com
sekretariat.geriatrie@de.capio.com
www.capio-krankenhaus-land-hadeln.de

Vertrag § 39 SGBV | Ja
Stationare Betten 25, Klinische Geriatrie im Bereich der Inneren Medizin
Tagesklinikplatze Nein
Vertrag § 40 SGBV | Nein
Stationare Betten Nein
Tagesklinikplatze Nein

Chefarzt FA Innere Medizin, Klinische Geriatrie, Rettungsmedizin, Sport-, Betriebsmedizin,
Psychotherapie

Oberarzt FA Innere Medizin, Geriatrie

Stationsarzt FA Betriebsmedizin

Weiterbildungs- 18 Monate

ermachtigung

Qualitatszirkel Ja (intern und extern)

IEDERSACHSEN
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Katholische Kliniken Oldenburger Miinsterland gGmbH
Betriebsstatte St. Marienhospital Vechta
Fachbereich Akut- und Rehabilitationsgeriatrie

Marienstrasse 6-8
49377 Vechta

Tel.: 04441-992702
Fax: 04441-992705

E-Mail: geriatrie@KK-OM.de
Internet: http://www.geriatrie-vechta.de

Vertrag § 39 SGB V
Stationare Betten
Tagesklinikplatze
Vertrag § 40 SGB V
Stationare Betten
Tagesklinikplatze
Cheférztin FA
Zusatzbezeichnung
Oberarztin FA
Zusatzbezeichnung
Stationsdrzte

Weiterbildungs-
erméchtigung
CME-Fortbildungen
Qualitatszirkel

Ausstehend

23, davon 2 Monitorbetten

Nein

Ja

35

Nein

Innere Medizin

Klinische Geriatrie

Innere Medizin

Klinische Geriatrie

Weiterbildungsassistenten Innere Medizin und Allgemeinmedizin (in Rotation mit
Medizinischer Klinik)

Innere Medizin (3 Jahre, Basisweiterbildung), Innere Medizin (2 Jahre,
Facharztkompetenz), Geriatrie (1,5 Jahre)

Ja

Ja (intern und extern)

12. Musterversorgungsvertrag fiir die geriatrische
Rehabilitation mit Anlagen 1 und 2

VERSORGUNGSVERTRAG
nach § 111 SGB V

Zwischen dem/der (Trager)

Stand: 24.10.2002

als Trager des/der (Einrichtung)

— nachfolgend Einrichtung genannt —

und

der AOK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen,
KolumbusstraBe 2, 30519 Hannover,

dem BKK-Landesverband Niedersachsen-Bremen,
Hamburger Allee 61, 30161 Hannover,

dem IKK-Landesverband Niedersachsen,
Anderter StraBe 49, 30629 Hannover,

der Landwirtschaftlichen Krankenkasse Niedersachsen-Bremen*)
Im Haspelfelde 24, 30173 Hannover,

der Bundesknappschaft, Verwaltungsstelle Hannover,
SiemensstraBe 7, 30173 Hannover,

dem Verband der Angestellten Krankenkassen e.V. (VdAK),
- Landesvertretung Niedersachsen -,
RathenaustraBe 1, 30159 Hannover,

dem AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.,
- Landesvertretung Niedersachsen -,
RathenaustraBe 1, 30159 Hannover,

— nachfolgend Krankenkassenverbande genannt —

wird folgender Versorgungsvertrag geschlossen:

*) in Wahrnehmung der Aufgaben eines Landesverbandes gem. § 36 KVLG 1989 Praambel
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Praambel

Das niedersachsische Konzept zur Verbesserung der stationaren Versorgung alter Menschen sieht
langfristig eine bedarfs- und leistungsgerechte regionale Angebotsstruktur vor.

Ziel ist dabei die Geriatrisierung der Krankenbehandlung im Rahmen der vorhandenen institutio-
nellen und finanziellen Moglichkeiten und der bestehenden Kapazitaten und nicht die flachen-
deckende Schaffung von zusatzlichen Betten in jedem Landkreis und in jeder kreisfreien Stadt.
Damit soll der Bevolkerungsentwicklung in Niedersachsen nach dem Grundsatz ,Rehabilitation vor
Pflege” Rechnung getragen werden.

Um den angestrebten Geriatrisierungsprozess zu erreichen, ist zundchst eine begrenzte Zahl von
Krankenhausern oder Rehabilitationseinrichtungen erforderlich, in denen ein flieBender Ubergang
von der Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) zur medizinischen Rehabilitation (§ 40 Abs. 2 SGB V)
ermoglicht wird. Diesen Einrichtungen ist ein entsprechender Versorgungsauftrag zu erteilen.
AuBerdem haben diese Kliniken die Aufgabe, durch Aus-, Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen
und eine enge Kooperation mit anderen stationdren Einrichtungen sowie Anbietern ambulanter
Leistungen und flankierender MaBnahmen die Geriatrisierung in ihrem Einzugsbereich zu férdern.

Mit Einrichtungen, die aufgrund ihrer raumlichen, personellen und organisatorischen Voraussetzungen
geeignet sind, diesen speziellen Versorgungsauftrag zu erftllen, sind besondere einheitliche
Versorgungsvertrage Uber die Leistungen der medizinischen Rehabilitation nach § 40 Abs. 2 SGB V

zu schlieBen (8§ 111 SGB V).

Die geriatrische medizinische Rehabilitation dient

e der Vermeidung und/oder Abkurzung von Krankenhausbehandlung sowie
e der Vermeidung und/oder Minderung von Pflegebedurftigkeit,

mit dem Ziel der Erhaltung bzw. Wiedergewinnung weitgehender Selbststédndigkeit.
Dabei hat die ambulante Behandlung Vorrang vor stationdren medizinischen RehabilitationsmafB-
nahmen.

§1

Geltungsbereich

Dieser Versorgungsvertrag gilt fur alle gesetzlichen Krankenkassen im Geltungsbereich des SGB V.

§2

Gegenstand

(1) Die Einrichtung erbringt fur die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung statio-
nare geriatrische Rehabilitationsleistungen (Indikationsgruppe 19) gemaB § 40 Abs. 2 SGB V.

(2)  Fdr die primar wohnortnahe Versorgung geriatrischer Patienten werden in der Einrichtung
Betten vorgehalten.

Die Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation werden bei Schadigungen, Fahigkeits-
stérungen und/oder Beeintrachtigungen als Folge von folgenden Krankheitsbildern erbracht:

e Erkrankungen des Zentralnervensystems

e Frakturen und Zustande nach Gelenktraumen bzw. -operationen

e Zustand nach Amputationen der unteren Extremitaten

e Kardio-pulmonale Erkrankungen

o Stoffwechselerkrankungen mit Folgekrankheiten/Spatschaden

e Tumorerkrankungen (Die besonderen Regelungen bei der Zustandigkeitsabgrenzung
zwischen der Renten- und Krankenversicherung sind zu berticksichtigen.)

e Schwere degenerative Gelenkerkrankungen

e Chronisch entztndliche Erkrankungen

e (Osteoporose

* Bei verzogerter Rekonvaleszenz nach operativen Eingriffen und schweren Erkrankungen
mit manifesten, aber reversiblen Fahigkeitsstérungen, die die bisherige selbstandige oder
weitgehend selbstdndige Lebensfiihrung des Patienten akut bedrohen.

Die flr eine geriatrische RehabilitationsmaBnahme infrage kommenden Patienten sind
gekennzeichnet durch:

¢ ein hoheres Lebensalter (in der Regel Uber 70 Jahre) und

e manifeste Fahigkeitsstdrungen und/oder

e drohende bzw. manifeste Beeintrachtigungen.

Die geriatrische RehabilitationsmaBnahme ist zur Behandlung des infrage kommenden
Patienten geeignet, wenn eine andere Krankenbehandlung (gem. § 27 SGB V) oder eine
indikationsspezifische RehabilitationsmaBnahme zur Behebung/Minderung der komplexen
Fahigkeitsstorungen und/oder Beeintrachtigungen nicht ausreichend ist.

Mit den Krankenhausern sowie anderen Einrichtungen der Region zur Versorgung alter
Menschen soll eng zusammengearbeitet werden. In die Kooperation sind auch Aus-, Fort-
und WeiterbildungsmaBnahmen einzubeziehen.

Mit dem Abschluss des Versorgungsvertrages ist eine Belegungsgarantie nicht verbunden.

§3
Aufnahmekriterien

Als grundlegende Aufnahmekriterien gelten:
¢ Rehabilitationsfahigkeit

¢ Rehabilitationsbedurftigkeit

e Rehabilitationswilligkeit

Fur die Aufnahme oder Ubernahme von Patienten in die geriatrische Rehabilitation ist
bedeutsam

e Abgeschlossene akutmedizinische Diagnostik

¢ \orangegangene weitestgehende Festlegung der medikamentosen Therapie

e Stabilitat der vitalen/vegetativen Parameter
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e Keine Notwendigkeit einer standigen Beaufsichtigung (therapieverhindernde schwere
Demenzen, Psychosen, u. &.)

¢ Behandlung von gelegentlich auftretenden Komplikationen durch besonders fachlich
qualifiziertes arztliches und nichtarztliches Personal

Eine Uberwiegende oder vollstindige Ubernahme der Kérperpflege, Hilfe bei der Nahrungs-
aufnahme, Versorgung bei unkontrollierter Blasen- oder Darmentleerung sowie Verdnderungen
der Kérperlagerung in 2—4-stiindigem Abstand stehen einer geriatrischen Rehabilitations-
maBnahme nicht entgegen.

Die Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation setzen die Verordnung eines niedergelassenen
Arztes oder eines leitenden Arztes des verlegenden Krankenhauses voraus.

Die Kosten fur die MaBnahmen werden tUbernommen, wenn vor der Aufnahme in die
Einrichtung eine Kostentbernahmeerklarung durch die zustandige Krankenkasse erfolgt ist.
Telefonische Zusagen werden unverzuglich schriftlich bestatigt. Zur Gewahrleistung eines
flieBenden Ubergangs von der Akutversorgung zur geriatrischen Rehabilitation erfolgt die
Mitteilung der Krankenkasse zur Frage der Kostentbernahme in der Regel innerhalb von
drei Werktagen.

Zur Abgrenzung zwischen Akut- und Rehageriatrie gelten die gemal3 Anlage 1 vereinbarten
Kriterien.

§4
Behandlungsgrundsatze

Die Einrichtung ist verpflichtet, das Wirtschaftlichkeitsgebot nach 8§ 12 und 70 SGB V zu
beachten. Die Behandlung darf nur fir die aus medizinischen Griinden erforderliche Dauer
durchgefihrt werden. Sie ist zu beenden, wenn

das Rehabilitationsziel erreicht ist,

sie ambulant durchgefihrt werden kann,

Krankenhausbehandlung gema3 § 39 SGB V notwendig ist oder

trotz intensiver Therapie i. d. R. innerhalb von 10 Behandlungstagen (montags bis freitags;
inkl. GBA) keine Verbesserung der Fahigkeitsstorung eingetreten ist. Sollten im Ausnahme-
fall die 10 Tage nicht ausreichen, ist eine Absprache mit der zustandigen Krankenkasse
notwendig.

Bei Aufnahme ist ein geriatrisches Basis-Assessment (GBA), das insbesondere Mobilitat,
Kognition und Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) erfasst, durchzufiihren, sofern dieses
nicht vor Beginn der MaBnahme erfolgt ist. (siehe hierzu Anlage 2 zum VV)

Aufnahme, Behandlung, Unterbringung und Verpflegung werden unbeschadet des Angebots
an Wabhlleistungen fir alle Versicherten nach den gleichen Grundsatzen durchgefiihrt.

Die Wahlleistungen sind vor der Erbringung schriftlich zu vereinbaren. Der Versicherte ist
vor Abschluss der Vereinbarung tber die Entgelte der Wahlleistungen zu unterrichten.

Erfolgt die Aufnahme eines Versicherten wegen Bettenmangels oder aus medizinischen
Grinden in eine unter das Wabhlleistungsangebot fallende Unterkunft, werden weder der
Krankenkasse noch dem Versicherten Mehrkosten berechnet.

§5

Kosteniibernahme bei Verlangerung

Ist Gber die in der Kostentbernahmeerklarung (siehe § 3 Abs. 3) angegebene Dauer hinaus
weitere stationdre Behandlung erforderlich, beantragt die Einrichtung schriftlich — rechtzeitig,
vor Ablauf der Frist — die Verldngerung unter Angabe der bisher erreichten Teilziele, der
noch erreichbaren, alltagsrelevanten Therapieziele und der voraussichtlichen Dauer der
stationaren Behandlung.

Die Krankenkasse unterrichtet — rechtzeitigen Eingang des Verlangerungsantrages voraus-
gesetzt — die Einrichtung spatestens zwei Arbeitstage vor Ablauf der Befristung Uber die
Entscheidung zum Verlangerungsantrag.

Es soll ein einheitlicher Verlangerungsantrag fur geriatrische RehabilitationsmaBnahmen
unter besonderer Berlicksichtigung bundesweiter Empfehlungen verwendet werden.

§6
Mitteilungen, Bescheinigungen und Berichte

Auf der Grundlage des § 301 Abs. 4 SGB V sind der zustandigen Krankenkasse unverziglich
folgende Angaben zu Ubermitteln:
1. der Beginn der RehabilitationsmaBnahme und deren voraussichtliche Dauer
2. die Einweisungs- und Aufnahmediagnose (nur Hauptdiagnosen)
3. Entlassungs-/Verlegungstag mit Angabe des Grundes; bei externer Verlegung
Name der aufnehmenden Institution.

Bricht der Versicherte eigenmachtig die MaBnahme ab, wird die Krankenkasse unverziiglich
ggf. telefonisch verstandigt. Gleiches gilt bei Zuwiderhandlungen gegen das Therapieziel,
wie z. B. die Nichtbefolgung &rztlicher Anweisungen.

Erleidet der Versicherte wahrend der Behandlung einen Unfall (§ 2 Abs. 1 Nr. 15a SGB VII)
ist dies der Krankenkasse ebenfalls unverziglich mitzuteilen.

Dem Versicherten wird bei der Entlassung fur den weiterbehandelnden Arzt ein vorlaufiger
Bericht mitgegeben, aus dem die Diagnose, der Entlassungsgrund sowie Therapieangaben
und die Beurteilung der Fahigkeit zur selbstandigen Lebensfihrung hervorgehen mussen.
Dem weiterbehandelnden Arzt und — mit Einverstandnis des Patienten — dem zustandigen
Kostentrager wird der endgultige arztliche Entlassungsbericht in der Regel innerhalb von 10
Tagen Ubersandt. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherte zu einer Krankenhausbehandlung
(§ 39 SGB V) verlegt wird.

Bescheinigungen und Berichte, welche die zustandige Krankenkasse und der Medizinische
Dienst der Krankenkassen zur Durchfiihrung ihrer gesetzlichen Aufgaben sowie der behan-
delnde Arzt im Zusammenhang mit der Weiterbehandlung des Versicherten bendétigen, sind
mit der Vergltung abgegolten.

Unterlagen, die fur die Prifung des Leistungsfalles erforderlich sind (z. B. auch die Ergebnisse
des GBA), werden von der Einrichtung gemaB § 276 Abs. 2 SGB V an den Medizinischen
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Dienst der Krankenversicherung weitergeleitet. Die Partner dieser Vereinbarung sind ver-
pflichtet, die Bestimmungen Uber den Schutz der Sozialdaten zu beachten, insbesondere
personenbezogene Daten nur zur Erfullung der sich aus dieser Vereinbarung ergebenden
Aufgaben zu verarbeiten, bekannt zu geben, zuganglich zu machen oder sonst zu nutzen.

Die Einrichtung legt den Vertragsparteien jeweils spatestens einen Monat nach Ablauf des
Halbjahres eine Belegungsstatistik nach dem Muster der Anlage 3 vor. Mit der Belegungs-
statistik fir das 2. Halbjahr ist eine kumulierte Gesamtstatistik fiir das Kalenderjahr abzugeben.
Die statistischen Auswertungen, die auf der Basis der in den niedersachsischen Einrichtungen
gesammelten Daten erstellt werden, werden den beteiligten Einrichtungen in anonymisierter
Form zur Verfigung gestellt.

§7

Beurlaubung

Wahrend einer geriatrischen Rehabilitationsbehandlung ist eine Beurlaubung nur aus
zwingenden Grinden und ausschlieBlich mit Zustimmung des leitenden Arztes moglich.
Der zustandigen Krankenkasse ist die Beurlaubung zeitgleich mitzuteilen. In einem solchen
Fall wird der Patient entlassen und wieder aufgenommen. Die Modalitaten hinsichtlich der
Vergltung sind in der gesonderten Vergitungsvereinbarung geregelt.

VorUbergehende Abwesenheitszeiten, die Bestandteil des Therapiekonzeptes sind und der
Belastungserprobung mit dem Ziel der Rickfihrung in die gewohnte soziale Umgebung
dienen, gelten nicht als Beurlaubung. Sie sollten langstens zwei Nachte umfassen und sind
der zustandigen Krankenkasse spatestens zwei Tage vorher mitzuteilen. Die Hohe des
Entgeltes wird in der Vergutungsvereinbarung geregelt.

§8
Vergiitung

Die VergUtung wird auf der Grundlage einer sparsamen Wirtschaftsfiihrung frei vereinbart.
Dabei sind aussagefahige und nachprtfbare Unterlagen vorzulegen. KHG und BPflV finden
keine Anwendung.

Mit der VergUtung sind im Rahmen der zugesagten Rehabilitationsbehandlung alle medizini-
schen, zweckmaBigen und ausreichenden MaBnahmen der Rehabilitationsbehandlung mit
Unterkunft und Verpflegung einschlieBlich der Leistungen von nicht bei der Einrichtung
angestellten Konsiliararzten sowie Leistungen Dritter abgegolten. Weitere Kosten kénnen den
Krankenkassen insoweit nicht in Rechnung gestellt werden. Davon abweichende Regelungen
werden in der Vergttungsvereinbarung festgehalten.

Das Vergutungsverfahren (einschlieBlich Rechnungslegung und Zahlungsfrist) wird in einer
gesonderten Vergltungsvereinbarung geregelt.

§9

WerbemaBnahmen

WerbemaBnahmen, die sich auf die Leistungspflicht der Krankenkassen beziehen, sind nicht zulassig.

§10
Qualitatssicherung

(1) Die Einrichtung ist verpflichtet, sich an MaBnahmen zur Qualitatssicherung zu beteiligen
(§ 137 SGB V). Sie sorgt dafr, daB3 die Qualitat der arztlichen und pflegerischen Behandlung,
die Versorgungsabldufe, die BehandlungsmaBnahmen und -ergebnisse nachvollziehbar sind
und einer Priafung zugédngig gemacht werden kénnen.

(2)  Die Einrichtung hat durch Aus-, Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen die Mitarbeiter/-innen
fir die besonderen Aufgaben der geriatrischen Rehabilitation zu qualifizieren und den
medizinischen Leistungsstandard zu sichern.

(3)  Die Krankenkassenverbande bzw. deren Beauftragte haben das Recht, die Einrichtung
unangemeldet im Beisein eines leitenden arztlichen Mitarbeiters und/oder eines leitenden
Mitarbeiters der Verwaltung montags bis freitags in der Zeit zwischen 08.00 Uhr und 18.00 Uhr
zu besichtigen.

§11
Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK)

(1) Zur Durchfuhrung gutachterlicher Stellungnahmen des MDK wird auf § 276 Abs. 4, Satz 1
SGB V verwiesen. Um einen reibungslosen Ablauf zu gewahrleisten, sollte der Besuch des
MDK nach vorheriger Anmeldung erfolgen. Die Einrichtung kann die Vorlage einer
entsprechenden Legitimation verlangen.

(2)  Auf Wunsch der Einrichtung erfolgt die Uberpriifung in Gegenwart eines ihrer Vertreter.
Medizinisch bedingte Uberprifungen, zumindest Untersuchungen des Patienten, werden in
Gegenwart des betreuenden Arztes oder des ihn vertretenden Arztes durchgefihrt. Die
Voraussetzung dafur stellt die Einrichtung sicher.

(3)  Hinsichtlich der Mitteilungspflichten des MDK wird auf § 277 Abs. 1 SGB V verwiesen.

§12
Anderung und Kiindigung des Vertrages

(1) Eine Kindigung oder Anderung des Vertrages bedarf der Schriftform.

(2)  Anderungen in der Struktur der Einrichtung (z. B. Zahl der Betten/Tagesklinikplatze, die zu
behandelnden Krankheitsbilder, Therapiekonzept) bedirfen der vorherigen Antragstellung
und der schriftlichen Zustimmung der vertragsschlieBenden Verbande. Ebenso sind die
Vertragsparteien Uber eine beabsichtigte Anderung der Zweckbestimmung oder der
Besitzverhaltnisse zu informieren.
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(3)  Fur die Kiindigung des Versorgungsvertrages gilt § 111 Abs. 4 Satz 2 SGB V.

(4)  Fur die Kindigung der Vergutungsvereinbarung gilt die dort vereinbarte Kindigungsfrist.
Eine Kindigung der Vergltungsvereinbarung berthrt die Wirksamkeit des Versorgungs-
vertrages nicht.

(5)  Anpassungen des Versorgungsvertrages konnen auch ohne Kindigung einvernehmlich
vereinbart werden.
§13

Salvatorische Klausel

Sollte eine Bestimmung dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, so bleibt die Wirksamkeit
des Vertrages im Ubrigen davon unberiihrt. An die Stelle der unwirksamen Bestimmung tritt die-

jenige Regelung, die in rechtlich zulassiger Weise dem beiderseits Gewollten am nachsten kommt.

§14
Inkrafttreten
Dieser Vertrag tritt am in Kraft.
Ort, den (Unterschrift der Einrichtung)
Hannover, den
AOK - Die Gesundheitskasse fur BKK-Landesverband
Niedersachsen Niedersachsen-Bremen

Landwirtschaftliche Krankenkasse
Niedersachsen-Bremen

IKK-Landesverband Niedersachsen

Verband der Angestellten-Krankenkassen-
e.V. (VdAK)/Leiter der Landesvertretung

Bundesknappschaft
— Verwaltungsstelle Hannover —
Niedersachsen

AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
— Der Leiter der Landesvertretung Niedersachsen —

Anlage 1 zum Versorgungsvertrag

Akutbehandlung/Rehabilitation
Abgrenzungskriterien

Die geriatrische Akutbehandlung (§ 39 SGB V) ist als abgeschlossen anzusehen, wenn
¢ die vitalen/vegetativen Parameter (Herzkreislauf, Blutdruck, Atmung, Temperatur) stabil sind,
¢ die klinische Diagnostik weitgehend abgeschlossen ist.

Das bezieht sich auch auf Begleiterkrankungen und die oft notwendige differential-diagnostische
Abklarung einer Depression und mangelnden Motivation.

¢ Die medizinische, besonders medikamentdse Therapie, ist weitgehend festgelegt, ihre
Anpassung an den Verlauf ist Aufgabe der Rehabilitationsabteilung.

¢ Es besteht keine Notwendigkeit zur dauernden Beaufsichtigung des Patienten (z. B.
Weglauftendenz, Verwirrtheit, Eigen- und Fremdgefahrdung).

e Bestehende Begleiterkrankungen und Komplikationen der Grundschadigung (z. B. Dekubitus-
Probleme am Amputationsstumpf) verhindern die aktive Teilnahme des Patienten an der
Mobilisierung und Rehabilitation nicht.

e Die bestehenden Begleiterkrankungen und schadigungstypischen Komplikationen kénnen vom
arztlichen und nichtarztlichen Fachpersonal der Rehabilitationsabteilung behandelt werden.

¢ Die Stabilitat des Kreislaufs und die allgemeine Belastbarkeit des Patienten erlauben, dass mehrmals
taglich aktive rehabilitative MaBnahmen von mindestens 15 Minuten Dauer im Sitzen durchge-
fuhrt werden konnen.

Fur die Entscheidung Uber die geriatrische Rehabilitationsfahigkeit in Bezug auf eine Abgrenzung
zur akutstationdren Krankenhausbehandlung ist das klinische Gesamtbild des Patienten maBgeblich,
wobei grundséatzlich alle 0. g. Kriterien im Hinblick auf die Feststellung der geriatrischen Rehabili-
tationsfahigkeit erfillt sein mussen.
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Anlage 2 zum Versorgungsvertrag

Anmerkungen zur zeitlichen Durchfiihrung
eines geriatrischen Basis-Assessments (GBA)

Folgende Auf- bzw. Ubernahmemodalititen fir Patienten kommen (nach Genehmigung eines
Antrags) in Betracht:

(1) Der Patient stammt aus der eigenen Akutgeriatrie
= ein GBA wird vorher im Akutbereich durchgefihrt.

Der Patient stammt aus einem anderen Krankenhaus bzw. kommt auf Verordnung eines nieder-
gelassenen Arztes; mit einem GBA wird unverzlglich nach der Aufnahme begonnen.

(2)  Rehabilitationsféhigkeit wird festgestellt
= der Patient zahlt ab Aufnahmetag als Rehabilitations-Fall.

(3)  Rehabilitationsfahigkeit wird festgestellt; eine geriatrische Rehabilitation ist jedoch nicht
erforderlich (z. B. wegen fehlender Komplexitat der Stérungen)
=> der Patient wird mit Zustimmung des entsprechenden Kostentragers in eine andere
Einrichtung verlegt. Die erbrachten Pflegetage werden im Rahmen der Reha-Geriatrie
abgerechnet.

(4) Rehabilitationsfahigkeit kann nicht sicher beurteilt werden
= es besteht die Moglichkeit einer Rehabilitation auf Probe fir langstens 10 Behandlungs-
tage inkl. GBA. Tritt keine deutliche Minderung der Fahigkeitsstdérungen ein, ist der Aufent-

halt zu beenden. Die erbrachten Pflegetage werden im Rahmen der Reha-Geriatrie abgerechnet.

(5)  Rehabilitationsféhigkeit ist nicht gegeben
=> der Aufenthalt in der geriatrischen Rehabilitationsabteilung ist zu beenden. Die erbrachten
Pflegetage werden im Rahmen der Reha-Geriatrie abgerechnet.

13. Antragsformulare

13.1. Niedersachsischer Antrag zur Kosteniibernahme in der geriatrischen Rehabilitation
gemaf § 40 SGB V

Das nachfolgende Antragsformular zur Durchfihrung einer geriatrischen RehabilitationsmaBnahme

wurden zwischen den Landesverbdnden der Kassen, dem MDK Niedersachsen sowie dem LVG

Niedersachsen abgestimmt und eingefihrt.

13.2. Erlduterungen zum Antrag zur geriatrischen Rehabilitation

Erlauterungen zum Antragsformular mit Erklarungen der rehabilitationsmedizinischen Begriffe und

Ausfillhinweisen wurden seitens des LVG Niedersachsen erstellt, siehe Seite 62.

13.3. Niedersachsisches Modellprojekt ambulante geriatrische Versorgung

Bei Interesse bitte Kontaktaufnahme direkt mit den Geriatriezentren: Osnabrick, Gyhum,
Bad Salzdetfurth, Coppenbrigge.
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13.1. Antrag auf Kostenlibernahme einer geriatrischen
RehabilitationsmaBBnahme nach § 40 SGB V

O vollstationar gemaf Abs. 2

[0 ambulant (inkl. Tagesklinik) gemaB Abs. 1

Arztlicher Bericht zum Antrag auf Kosteniibernahme einer
geriatrischen Rehabilitation nach § 40 SGB V

An den Medizinischen Dienst der

Arztsache

- per Fax -

An den Kostentrager

Anmeldende Klinik/Hausarzt
Klinik/Hausarzt:

Abteilung:

Station:

Telefon:

Fax:

Ansprechpartner:

Name: Vorname: Geb.-Datum:

1. Rehabilitationsbediirftigkeit

1.1. Vorgeschichte: Verlegungs-/Anmeldungsrelevante Hauptdiagnose (inkl. relevanter Behandlungsdaten):

Belastungseinschrankung: [ nein
ja kg bis (Datum):

Akutereignis am: ggf. Op am:

Patient (Name, Vorname, Geburtsname, Geburtsdatum):

Anschrift (StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort):

Versicherten-Nummer (Krankenkasse):

Aufnahmedatum im Krankenhaus:

Komplikationen im Verlauf u/o fiir die Begutachtung bei komplexen Vorbehandlungen erforderliche Angaben:

Als Anlage (z. B. Vorbefunde, Arztbriefe u. a.) beigefiigt sind:

Hausarzt (Name, Anschrift, Telefon):

Geriatrische Rehabilitation ab dem:

Nachste Bezugsperson/Betreuer (s. S. 3 oben)
(Name, Tel.):

Antrag auf Verlangerung der geriatrischen
Rehabilitation bis zum:

1.2. Rehabilitationsrelevante Nebendiagnosen'/geriatrische Syndrome und relevante Funktionseinschrankungen

Transportmittel: O offentl. Verkehrsmittel

O PKW/Taxi J Krankenwagen

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 2 Nr. 2 und Abs. 4 SGB X):
Die in diesem Antrag genannten Daten sind zur Priifung des Anspruchs auf RehabilitationsmaBnahmen notwendig.
Rechtsgrundlage fur die Datenerhebung sind § 284 Abs. 1 Nr. 4 i. V. m. § 40 SGB V. Ihre Auskunftspflicht ergibt sich aus

§ 73 Abs. 2 Nr. 9 SGB Vi. V. m. § 100 Abs. 1 SGB X.

Zustimmungserklarung des Patienten

Name Vorname Geburtsdatum

Ich bin damit einverstanden, dass meine Krankenkasse von den mich behandelnden Arzten,
Krankenhausern und den im Antrag genannten Leistungstragern arztliche Unterlagen und
Ausktinfte sowie in deren Besitz befindliche Fremdbefunde anfordern kann, soweit diese fiir die
Beurteilung und Entscheidung Uber meinen Antrag auf RehabilitationsmaBnahmen erforderlich
sind. Insoweit entbinde ich die oben genannten Personen bzw. Stellen von ihrer Schweigepflicht.
Ich gestatte die Weitergabe der Angaben an den Medizinischen Dienst und die Ubermittlung der
von diesen erstellten Gutachten an meine Krankenkasse.

Ich weiB, dass ich der Ubermittlung meiner medizinischen Daten an meine Krankenkasse wider-

sprechen kann.

Bad Salzdetfurth,

oder

Ort/Datum Unterschrift des Patienten

der Hilfsperson gemal

Gesetzlich bestellter Betreuer erklartem Willen des Patienten

1: d. h. aus diesen Erkrankungen entstehende medizinische Probleme sind wahrend der Rehabilitationsleistung engmaschig
arztlich zu Gberwachen u/o missen in der Therapie berticksichtigt werden, z. B:

o Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen, Lungenerkrankung, COLD

¢ Niereninsuffizienz, Dialysepflichtigkeit (Frequenz pro Woche angeben)

e Diabetes mellitus mit Komplikation (welche?), Elektrolytstorung, Stoffwechselentgleisung (welche?)

e Tumorleiden

e Parkinson-Syndrom, Durchgangs-Syndrom

o Extremitaten-Amputation (wo?), Osteoporose, Wirbelkorperfraktur(en), Arthrose(n), Kontraktur(en)

e Decubitus, Gangran, Ulcus, Wundheilungsstérungen (jeweils wo?)

e Erreger mit besonderer Resistenz (welche?)

2: hierbei sind z. B. zu berticksichtigen:

e Sehstorung, Horstorung, Sprach-/Sprechstérung, Tracheostoma,

e Schluckstérung, naso-gastrale Sonde, PEG-Trager, Erndhrungsstérung

o Kognitive Stérung/Einschrankung (z. B. Orientierung, Hirnleistung, Demenz, Verwirrtheit), psych. Stérung (z. B. Depression, Angst
e Stlrze (>1 mit Verletzung u/o >2 Stiirze in letzten 3 Mon.), chronische oder akute Schmerzen, Sensibilatsstérung(en)/PNP
e Ldhmung (wo und mit welchem Ausmal?), Hirnwerkzeugstérung (z.B. Apraxie, Agnosie)

¢ Urininkontinenz, andere urologische Probleme, Stuhlinkontinenz, Dauerkatheter-, Enterostoma-Trager

e Protrahierte Immobilitat, Altersschwéche (,Frailty”), rez. ungeplante KH-Einweisungen, verzdgerte Rekonvaleszenz

Entscheidung der Krankenkasse

Der beantragten geriatrischen Rehabilitation (§ 40 SGB V) wird

[J zugestimmt mit einer Verweildauer von Wochen (stationare Behandlung);
[0 zugestimmt mit einer Behandlungsdauer f. Tage (ambul. inkl. tagesklinische Behandl.).

J wird nicht zugestimmt, weil:

Ort/Datum

Stempel/Unterschrift der Krankenkasse

1.3. Aktuelle Fahigkeitsstérungen als Folge der o. g. Haupt- und Nebendiagnosen:
(Mobilitat, Gangsicherheit, Sturzgefahrdung, Kommunikation, Gedéchtnis, Handlungsplanung, Sozialverhalten, Sonstiges)

[ selbststandiges Gehen méglich [ selbstindiges Gehen nicht méglich

O gangsicher [ nicht gangsicher und sturzgeféhrdet

O geordnetes Gesprach mit Pat. moglich O geordnetes Gesprach mit Pat. nicht moglich

[J Kognition nicht eingeschrankt [ Kognition eingeschrankt [ Kognition erheblich eingeschrankt

O Handlungsplanung nicht eingeschrankt O Handlungsplanung eingeschrankt O Handlungsplanung erheblich eingeschrénkt
[ sozialverhalten adaquat [ sozialverhalten nicht adaquat

Sonstiges:
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Name: Vorname: Geb.-Datum:

Gegeniiber dem Zustand vor akuter Krankenhausbehandlung/Erkrankung ist derzeit die:
Alltagsrelevante Gehstrecke/Belastbarkeit: [ gleich geblieben [ verkiirzt [J aufgehoben
Fahigkeit zur Haushaltsfihrung: [ nicht eingeschrankt [ eingeschrankt [J aufgehoben
Fahigkeit zur Tagesstrukturierung: [J nicht beeintrachtigt [ beeintrachtigt [J aufgehoben

Die Kooperativitat ist [ nicht beeintrachtigt [ beeintréchtigt (ggf. stichwortartig kommentieren):

Barthel Index zum Antrag auf Kostenilibernahme einer
geriatrischen Rehabilitation nach § 40 SGB V

Name: Vorname: Geb.-Datum:

Sozialanamnese: Bisherige Wohnsituation: I mit Partner/in Familie [ allein lebend
[ Betreutes Wohnen [ Alten-/Pflegeheim

ZukUnftige geplante [ Ruickkehr in bisheriges [ abhangig vom Reha-Ergebnis
Wohnsituation: Wohnumfeld

e Wird aus Grinden der Sicherheit oder wegen fehlenden eigenen Antriebs fir die ansonsten selbstdndige Durchftihrung
einer Aktivitat Aufsicht oder Fremdstimulation benétigt, ist nur die zweithéchste Punktzahl zu wahlen.

e Sollten z. B. je nach Tagesform oder im Tagesverlauf unterschiedliche Einstufungskriterien zutreffen, ist die niedrigere
Einstufung zu wahlen.

e Bitte das Datum der Erfassung notieren.

Barthel-Index Kriterium (Hamburg-Manual — Kurzversion) vom:

Leistungen der Pflegeversicherung [ nein [ nicht bekannt [ Stufe 1 [J Stufe 2 [ Stufe 3

Amtl. bestellte Betreuung [ nein [ ja, Ansprechpartner Tel:

2. Rehabilitationsfahigkeit

Die geriatrische Rehabilitationsfahigkeit wird arztlicherseits bestatigt.

[ der geriatrietypisch multimorbide Patient verfugt tber eine ausreichende phys./psych. Belastbarkeit, erforderliche
Mobilitat und ausreichende Motivation. (Bitte Abgrenzungskriterien nach Nds. Versorgungsvertrag fir die geriatrische
Rehabilitation beachten)

[ der geriatrietypisch multimorbide Patient verfugt nicht Gber eine ausreichende phys./psych. Belastbarkeit, erforderliche
Mobilitdt und ausreichende Motivation.

Ggf. antragsrelevante Erlduterungen hierzu:

Essen Komplett selbststandig ODER selbststandige PEG/MS-Beschickung/-Versorgung 10
Hilfe bei der mundgerechten Vorbereitung, aber selbststandiges Einnehmen der Mahlzeit ODER
Hilfe bei der PEG/MS-Beschickung/-Versorgung 5

Kein selbststandiges Einnehmen von Speisen und Getranken UND keine PEG/MS Erndhrung 0

Auf- und Umsetzen | Komplett selbststandig aus liegender Position in (Roll-)Stuhl UND zurick 15
Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe) in der einen oder anderen o. g. Phase 10
Aufrichten in den Sitz an die Bettkante UND/ODER
Transfer in Rollstuhl mit erheblicher Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe) 5
Erfallt das Kriterium nicht, wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert 0

Sich waschen Vor Ort komplett selbststandig inkl. Z&hneputzen, Rasieren und Frisieren 5
Erfallt das Kriterium nicht (statt: erfullt ,5" nicht) 0

3. Rehabilitationsziele

Welches ist / sind das / die individuelle/n und realistische/n Reha-Ziel/e (hinsichtlich Schadigung, Aktivitaten, Partizipation/
Teilhabe, Kontext-/ Risikofaktoren) bezogen auf die beschriebenen Fahigkeitsstérung/en aus Sicht des Vorbehandelnden?

Folgende Ziele verfolge ich mit der Durchflihrung einer geriatrischen Rehabilitation:

Armfunktion: [ selbststandiges Essen und Waschen [ sonstiges:
Transfer: [ selbststandig [J mit ungeschulter Laienhilfe [J mit geschulter Laienhilfe [ sonstige Ziele:
Lokomotion: [ selbststandiges Gehen eventuell mit Hilfsmittel [ selbststandiges Mandvrieren mit Rollstuhl
[J Gehen mit ungeschulter Laienhilfe [ Gehen mit geschulter Laienhilfe
[ selbststandiges Treppensteigen
[ Treppensteigen mit ungeschulter Laienhilfe [ Treppensteigen mit geschulter Laienhilfe
Korperliche Versorgung: [ angestrebt ist komplett selbststandig
[ angestrebt ist wenig Hilfsbedarf und zumindest selbststandiger Toilettengang
] angestrebt ist mittlerer Hilfsbedarf und zumindest Toilettengang mit (un)geschulter Laienhilfe

Sonstige Ziele:

Toilettenbenutzung | Vor Ort komplett selbststandige Nutzung von Toilette oder Toilettenstuhl inkl. Splung/Reinigung 10
Vor Ort Aufsicht oder Hilfe bei Toiletten- oder Toilettenstuhlbenutzung ODER
deren Spulung/Reinigung erforderlich 5

Benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl 0

Baden / Duschen Selbststandiges Baden oder Duschen inkl. Ein-/Ausstieg, sich reinigen und abtrocknen 5
Erfullt das Kriterium nicht 0

Aufstehen und Gehen | Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen UND
mindestens 50 m ohne Gehwagen (aber ggf. Stocke/Gehstltzen) gehen 15
Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen UND
mindestens 50 m mit Hilfe eines Gehwagens selbststandig gehen 10
Mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und Strecken im Wohnbereich
bewadltigen ODER im Wohnbereich komplett selbstandig im Rollstuhl 5

Erfullt das Kriterium nicht 0

4. Rehabilitationsprognose

Treppe steigen Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (ggf. mit Stocken/Gehstitzen) mindestens
ein Stockwerk hinauf- UND hinuntersteigen 10

Mit Aufsicht oder Laienhilfe mindestens ein Stockwerk hinauf- UND hinuntersteigen 5
Erftllt das Kriterium nicht 0

Bei welchem/n Reha-Ziel/en erwarten Sie unter Beriicksichtigung des bisherigen Krankheitsverlaufes durch die
Ausschopfung des Reha-Potenziales wahrend/durch die Reha-MaBnahme Verbesserungen?

Ich erwarte folgende Verbesserungen: [ Besserung der Armfunktion
[ Besserung des Transfers
[ Besserung der Lokomotion
[ Besserung im Selbstversorgungsgrad der eigenen kérperlichen Versorgung
[J sonstiges:

An- und Auskleiden | Zieht sich in angemessener Zeit selbstststandig Tageskleidung und Schuhe (und ggf. benétigte

Erlduterungen zum Antrag

e Dieses Antragsformular ersetzt nicht den arztlichen und pflegerischen Verlegungsbrief!
e Um Rickfragen zu vermeiden wird gebeten, dem Patienten bei Verlegung die wichtigsten medizinischen Informationen
(Anamnese-Daten, Laborbefunde, technische Untersuchungsbefunde, Réntgenbilder, Therapeutenberichte, etc.) mitzugeben.
e Der Antrag ist nur mit komplett ausgefulltem Barthel-Index (Kurzversion des Hamburger Manual®,
Quelle BVG ®Server) vollstandig und dient der Mitbewertung der dokumentierten Fahigkeitsstorungen.

Datum der Antragstellung Unterschrift beantragender Arzt

Hilfsmittel, z.B. ATS, Prothesen) an UND aus 10

Kleidet mindestens den Oberkérper in angemessener Zeit selbststandig an UND aus,

sofern die Utensilien in greifbarer Nahe sind 5

Erftllt das Kriterium nicht 0
Stuhlkontinenz Ist stuhlkontinent, ggf. selbststandig bei rektalen AbflihrmaBn. oder der Anus-praeter Versorgung 10

Ist durchschnittlich nicht mehr als 1 x/Woche stuhlinkontinent ODER

benétigt Hilfe bei rektalen AbfihrmaBnahmen bzw. der Anus-praeter Versorgung 5

Ist durchschnittlich mehr als 1 x/Woche stuhlinkontinent 0
Harnkontinenz Ist harnkontinent ODER kompensiert die Harninkontinenz bzw. versorgt seinen DK komplett

selbststandig und mit Erfolg (kein Einnéssen von Kleidung oder Bettwésche) 10

Kompensiert die Harninkontinenz selbststandig und mit Gberwiegendem Erfolg (durchschnittlich
nicht mehr als 1 x/Tag Einnéssen von Kleidung oder Bettwasche) ODER

benotigt Hilfe bei der Versorgung seines Harnkathetersystems 5
Ist durchschnittlich mehr als 1 x/Tag harninkontinent 0
summe| |
Optional PPR: | JA1 |OA2 | A3 'Os1 |0Os2 [Os3 |
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13.2. Erlduterungen zum Antrag auf geriatrische Rehabilitation

I. Abgrenzungskriterien zur geriatrischen Rehabilitationsfahigkeit nach
Versorgungsvertrag Geriatrie Nds.
Einzelheiten finden sich in der Anlage 1 zum Musterversorgungsvertrag (Abschnitt 12)

Il. Definitionen

1. Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsbedurftigkeit besteht, wenn als Folge einer Schadigung bei Vorliegen von voraus-
sichtlich nicht nur voribergehenden Fahigkeitsstérungen oder drohenden oder bereits manifesten
Beeintrachtigungen Uber die kurative Versorgung hinaus eine medizinische Rehabilitation erforderlich ist.

2. Rehabilitationsfahigkeit

Der Begriff der Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die somatische und psychische Verfassung des
Rehabilitanden (Motivation/Motivierbarkeit und Belastbarkeit) fir die Teilnahme an einer geeigneten
Rehabilitation.

3. Positive Rehabilitationsprognose

Sie ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage auf der Basis der Erkrankung, des

bisherigen Verlaufs und der Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung und Foérderung der persdnlichen

Ressourcen (Rehabilitationspotential) Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels

durch eine geeignete RehabilitationsmalBnahme in einem angemessenen Zeitraum. Die positive

Rehabilitationsprognose ist anzunehmen, wenn mindestens eines der nachfolgend genannten

Kriterien zutrifft:

e Beseitigung bzw. alltagsrelevante Verminderung der Fahigkeitsstérungen durch Verbesserung
der Selbsthilfefahigkeit

e Kompensationsstrategien zur Alltagsbewaltigung sind mit nachhaltigem Erfolg anzuwenden
(trainierbar)

e Adaptionsmdglichkeiten sind vorhanden und nutzbar

4. Rehabilitationsziele

Das Rehabilitationsziel besteht darin, moglichst friihzeitig alltagsrelevante Fahigkeitsstorungen zu
beseitigen, zu vermindern oder eine Verschlimmerung zu verhten oder drohende oder bereits
manifeste Beeintrachtigungen zu vermeiden, zu beseitigen, zu vermindern oder eine Verschlimmerung
zu verhUten.

Unter kritischer Wardigung des individuellen Grades von Rehabilitationsfahigkeit und positiver Reha-
bilitationsprognose wird das alltagsrelevante Rehabilitationsziel/werden die alltagsrelevanten Reha-
bilitationsziele aus den Fahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen abgeleitet, die den Patienten
in der selbststandigen Bewaltigung und Gestaltung der Lebensbereiche beeintrachtigen, die als
Grundbedurfnisse menschlichen Daseins beschrieben werden. Der unter Beriicksichtigung der
individuellen sozialen Kontextfaktoren anzustrebende Grad der Selbststandigkeit ergibt sich aus der
Alltagskompetenz in den Grundbedurfnissen, die der Patient vor Auftreten der Fahigkeitsstérungen
und Beeintrachtigungen hatte, die die aktuelle Rehabilitationsbedurftigkeit begriinden.

Ubergeordnete Rehabilitationsziele in der Geriatrie sind die Wiedergewinnung, Verbesserung
oder Erhaltung der Selbststandigkeit bei den alltaglichen Verrichtungen durch:

e \erbesserung der Mobilitat

e \erbesserung der sozialen Integration

e Verminderung der Abhangigkeit von Pflegepersonen

e Langfristiges Verbleiben in der gewlinschten sozialen Umgebung

Konkrete (alltagsrelevante) Rehabilitationsziele in diesem Zusammenhang kénnen z. B. sein:
e Erreichen der Stehfahigkeit

e Verbesserung der Rollstuhlfahigkeit

e Erreichen des Toilettenganges

e Selbststandiges An- und Auskleiden

e Gehfahigkeit Uber mehrere Treppenstufen

13.3. Niedersachsisches Modellprojekt ambulante

geriatrische Versorgung

Bei Interesse bitte Kontaktaufnahme direkt mit den Geriatriezentren: Osnabrtick,

Gyhum, Bad Salzdetfurth, Coppenbrigge.
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