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Ubersicht wamsrne 1

« Geriatrie-Basics: Geriatrischer Patient und
besondere geriatrische Behandlungsbedarfe

* Rehabilitationspotenzial geriatrischer Patienten

» Geriatrische Versorgung: Fakten zum Stand

« Geriatrische Versorgung: Bewertung

» Geriatrische Versorgung: aktuelle Entwicklungen

« Fachliche Orientierungspunkte fir die Weiter-
entwicklung geriatrischer Versorgungsstrukturen
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Konzeption des geriatrischen 9 comun S
| Patienten
Das Merkmal , geriatrisch” Charakteristika geriatrischer Patienten:

bezeichnet ein hohes Risiko,

1. Altersphysiologische Gewebe-/Organveranderungen
» aufgrund eingeschrankter

Reservekapazitaten
bedingt durch
. . 100
= altersphysiologische "
Veranderungen und " Nervenleit-
gegebenen.fans g 80 geschwmciugkeﬂ
- SChO-n manlfeSte Oder . 3 e 1 / : ﬂ:rszﬁlil:lft:r‘wolumen
zumindest latente Schadigung 5 el 4 R T
der Kdrperstrukturen oder o 5o PP R TR O,
Korperfunktionen = oy ™ Filtrationsrate
E ’ / —-— Renaler Plasmaflul
: £ < ! 25 7R
bereits durch é = I / max. Atemzeitvolumen
= relativ geringfligige 20 Wetpnns s - 000 R MRGEEE vale max. Op-Aufnahme
zusatzliche Krankheits- 10 |
probleme oder o+
n (Veranderungen von 01 5 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Kontextfaktoren) Alter [Jahre]

dauerhaft wesentliche
Beeintrachtigungen bisheriger
alltagsrelevanter Aktivitaten und
/ oder Teilhabe (einschliel3lich
Pflegebedurftigkeit) zu erleiden
bzw. diese zu vergro3ern.
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- - . KOMPETENZ _
Konzeption des geriatrischen Xy +
| Patienten
Das Merkmal , geriatrisch” Charakteristika geriatrischer Patienten:

bezeichnet ein hohes Risiko,

1. Altersphysiologische Gewebe-/Organveranderungen
» aufgrund eingeschrankter : : :
Reservekapazitaten 2. Grenzkompensierte Funktionen, reduzierte Reserven

bedingt durch

= altersphysiologische
Veranderungen und
gegebenenfalls Muske et ——  junger Mensch

= schon manifeste oder % oterMensch
zumindest latente Schadigung
der Koérperstrukturen oder
Kdrperfunktionen

altersspezifische
Funktionsreserve

bereits durch
= relativ geringfiigige

zusatzliche Krankheits- ADL-
probleme oder Schwelle | —fo — —— — — — T — — — — T L ———
» (Veranderungen von
Kontextfaktoren)
dauerhaft wesentliche 20 40 60 80 Alter

Beeintrachtigungen bisheriger
alltagsrelevanter Aktivitaten und
/ oder Teilhabe (einschliel3lich
Pflegebedurftigkeit) zu erleiden
bzw. diese zu vergro3ern.
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Konzeption des geriatrischen R
| Patienten
Das Merkmal , geriatrisch” Charakteristika geriatrischer Patienten:

bezeichnet ein hohes Risiko,

1. Altersphysiologische Gewebe-/Organveranderungen
» aufgrund eingeschrankter

Reservekapazitaten 2. Grenzkompensierte Funktionen, reduzierte Reserven
bedingt durch 3. Multimorbiditat
» altersphysiologische 4. Geriatrische Syndrome

Veranderungen und
gegebenenfalls

= schon manifeste oder
zumindest latente Schadigung
der Koérperstrukturen oder
Kdrperfunktionen

bereits durch

= relativ geringfiigige
zusatzliche Krankheits-
probleme oder

» (Veranderungen von
Kontextfaktoren)

dauerhaft wesentliche
Beeintrachtigungen bisheriger
alltagsrelevanter Aktivitaten und
/ oder Teilhabe (einschliel3lich
Pflegebedurftigkeit) zu erleiden
bzw. diese zu vergro3ern.
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Konzeption des geriatrischen

GKV|MDK MDS
KOMPETENZ

GERIATRIE |

Patienten

Das Merkmal , geriatrisch*
bezeichnet ein hohes Risiko,

» aufgrund eingeschrankter
Reservekapazitaten

bedingt durch

= altersphysiologische
Veranderungen und
gegebenenfalls

= schon manifeste oder
zumindest latente Schadigung
der Koérperstrukturen oder
Kdrperfunktionen

bereits durch

= relativ geringfiigige
zusatzliche Krankheits-
probleme oder

» (Veranderungen von
Kontextfaktoren)

dauerhaft wesentliche
Beeintrachtigungen bisheriger
alltagsrelevanter Aktivitaten und
/ oder Teilhabe (einschliel3lich
Pflegebedurftigkeit) zu erleiden
bzw. diese zu vergro3ern.

Charakteristika geriatrischer Patienten:
Altersphysiologische Gewebe-/Organveranderungen
Grenzkompensierte Funktionen, reduzierte Reserven
Multimorbiditat

Geriatrische Syndrome

T a5 A

Drohende / manifeste Aktivitatsbeeintrachtigungen

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de
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KOMPETENZ

Konzeption des geriatrischen
| Patienten

Das Merkmal , geriatrisch®
bezeichnet ein hohes Risiko,

» aufgrund eingeschrankter
Reservekapazitaten

bedingt durch =

= altersphysiologische Hochrisiko
Veranderungen und

gegebenenfalls St : i
= schon manifeste oder bereits Uber geringfligige

zumindest latente Schadigung GesundheitsstOrungen

der Koérperstrukturen oder
Korperfunktionen

bereits durch signifikanten (zusatzlichen)

= relativ geringfiigige Autonomieverlust zu erleiden
zusatzliche Krankheits-
probleme oder

» (Veranderungen von
Kontextfaktoren)

dauerhaft wesentliche o : .
Beeintrachtigungen bisheriger breite Uberschneidungen mit

alltagsrelevanter Aktivitaten und : : .
/ oder Teilhabe (einschlieRlich Chronisch Multimorbiden und

FiIEE2 00 MTTE) EI) ZU EriEie = Pflegebediirftigen nach SGB XI
bzw. diese zu vergroR3ern.
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Konzeption des geriatrischen @ centhuM SL7E
Patienten |

geriatrischen Behandlungskonzept
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Besondere Behandlungsbedarfe
| des geriatrischen Patienten

GERIATRIE /¥

Ableitbare besondere geriatrische Behandlungsbedarfe:

v' Erfassung von Risiken und Ressourcen - umfassendes Assessment

- v geriatrischer Behandlungsfokus - Behandlungspriorisierung im
Hinblick auf Autonomieerhalt

Hochrisiko

wegen Der geriatrische Behandlungsfokus orientiert sich nicht
reduzierter « an den einzelnen Diagnosen des Patienten und
Reserven » deren mdglichst optimaler (durchaus EbM-/Leitlinien-

orientierter ) Behandlung,
bereits tber

geringfugige

Gesundheits-

sondern an der Frage,

» die Behandlung welcher Erkrankungen, Schadigungen
und vor allem Beeintrachtigungen der Patienten

storungen « in welchem Umfang und mit welchen Mitteln
zum / zur weitest moglichen

dau"erh_afte * Erhalt von Selbstandigkeit und Autonomie
(ZUSﬂtZ“Che) « Verminderung von Pflegeabhéngigkeit und somit
Autonomie- « weitest moglicher Lebensqualitat

verluste zu o

. beitragt.
erleiden

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 10
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KOMPETENZ

Besondere Behandlungsbedarfe
| des geriatrischen Patienten

GERIATRIE |

Ableitbare besondere geriatrische Behandlungsbedarfe:

v' Erfassung von Risiken und Ressourcen - umfassendes Assessment

- v geriatrischer Behandlungsfokus - Behandlungspriorisierung im
Hinblick auf Autonomieerhalt

Hochrisiko
we Clinical Practice Guidelines and Quality of Care for Older
gen ) . . NS .
duzierter Patients with Multiple Comorbid Diseases - Implications for
A5 Pay for Performance* :
Reserven

Bsp: 79-jahrige Patientin mit flinf alterstypischen
Erkrankungen: COPD, Diabetes mellitus Typ 2,

bereits tber . : iy
Osteoporose, arterielle Hypertonie, Osteoarthritis

geringfugige

Gesundheits- Der Therapieplan aufgrund der fir diese Erkrankungen
storungen geltenden US-Leitlinien (entspr. Internetseiten des National
Guideline Clearinghouse) ergibt:
» 12 unterschiedliche e 406 $ Therapiekosten
dauerhafte Medikamente monatlich
2171 * in 19 Dosierungen « etliche sich z.T. widersprechende
(ZusatZ“Che) e zu 5 verschiedenen nichtmedikamentdse Empfehlungen
Autonomie- Tageszeiten » diverse gesundheitsgefahrdende
verluste zu Arzneimittelwechselwirkungen
erleiden * Boyld CM et al. JAMA, August 10, 2005 - Vol 294, No. 6: 716-724
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Besondere Behandlungsbedarfe e
| des geriatrischen Patienten -

Ableitbare besondere geriatrische Behandlungsbedarfe:

Geriatrisch o
v' Erfassung von Risiken und Ressourcen - umfassendes Assessment
= v geriatrischer Behandlungsfokus - Behandlungspriorisierung im
Hochrisik Hinblick auf Autonomieerhalt
ocnrisiko . . .
v' Behandlungskontinuitit - generalistischer Behandlungsansatz mit
weaen spez. geriatrischer Wissens- und Erfahrungskompetenz und
g_ bedarfsweisem Einbezug spezialisierter Kompetenz
reduzierter
Reserven

bereits Gber

geringfugige

Gesundheits-
storungen

Stroke- Innere

Medizin

y

Geriatrie ;

Neurologie Chirurgie

dauerhafte
(zusatzliche)
Autonomie-
verluste zu
erleiden

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 12
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Besondere Behandlungsbedarfe ® cevnun L7
des geriatrischen Patienten |

Ableitbare besondere geriatrische Behandlungsbedarfe:

Geriatrisch o
v Erfassung von Risiken und Ressourcen - umfassendes Assessment
= v'  geriatrischer Behandlungsfokus = Behandlungspriorisierung im
Hochrisik Hinblick auf Autonomieerhalt
ocnrisiko L . :
v' Behandlungskontinuitit - generalistischer Behandlungsansatz mit
weaen spez. geriatrischer Wissens- und Erfahrungskompetenz und
q g : bedarfsweisem Einbezug spezialisierter Kompetenz
reauzierter . . , :
R v' sektoren- und bereichsiibergreifende Behandlungskonzeption unter
eserven Beriicksichtigung inividueller Kontextfaktoren = Wohnortnahe
. . Alten-
bereits tber hife  Ehe,, . - Althn-

. . a [
geringfuigige Itner VOFEI_er na(?__ er hilfe Ehepartne,
Gesundheits- | Nachbam N

storungen Essen aul achbarn |
Heilmittg  “— _. ' Rradern
P_ﬂege_ A\ Nl \ | Heilmitte l
dauerhafte denste 4" W /| B ——— B Al Pflege-
(zusatzliche) Hausarzt s : dienste
; Haushalts-
Autonomie- hilfe S S Ha“SathH [

. . . . . a
verlu_ste A Hilfsmittel i.d.R. nicht i.d.R. nicht UShaltshijfe
erleiden e unbeeintrachtigt unbeeintrachtigt :

cen© Ceemittel 120
ot . Hilfsmittet | S,Oflege
Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-C.. S@ ser, Reas K Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de pﬂegehelm
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Besondere Behandlungsbedarfe @ centron Lo 1
des geriatrischen Patienten

GERIATRIE | ~

Geriatrisch

Hochrisiko

wegen
reduzierter
Reserven

bereits tber

geringfugige

Gesundheits-
storungen

dauerhafte
(zusatzliche)
Autonomie-
verluste zu
erleiden

v
v

Ableitbare besondere geriatrische Behandlungsbedarfe:

Erfassung von Risiken und Ressourcen - umfassendes Assessment

geriatrischer Behandlungsfokus - Behandlungspriorisierung im
Hinblick auf Autonomieerhalt

Behandlungskontinuitat - generalistischer Behandlungsansatz mit
spez. geriatrischer Wissens- und Erfahrungskompetenz und
bedarfsweisem Einbezug spezialisierter Kompetenz

sektoren- und bereichsibergreifende Behandlungskonzeption unter
Beriicksichtigung inividueller Kontextfaktoren > Wohnortnédhe

Zeitgleiche Bertcksichtigung akutmedizinischer und rehabilitativer
Behandlungsanteile in patientenindividuellen Anteilen

Schematische Darstellung des durchschnittlichen Schematische Darstellung des durchschnittlichen
Behandlungsbedarfs beim nicht-geriatrischen Behandlungsbedarfs beim geriatrischen Patienten
Patienten

Akut

Ressourceneinsatz
Ressourceneinsatz

Akut
Reha

Behandlungsdauer Behandlungsdauer

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 14
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Besondere Behandlungsbedarfe ® CEnTRUM Lo I
des geriatrischen Patienten

GERIATRIE | ~

Geriatrisch

Hochrisiko

wegen
reduzierter
Reserven

bereits tber

geringfugige

Gesundheits-
storungen

dauerhafte
(zusatzliche)
Autonomie-
verluste zu
erleiden

v
v

Ableitbare besondere geriatrische Behandlungsbedarfe:

Erfassung von Risiken und Ressourcen - umfassendes Assessment
geriatrischer Behandlungsfokus - Behandlungspriorisierung im

Hinblick auf Autonomieerhalt

Behandlungskontinuitat - generalistischer Behandlungsansatz mit
spez. geriatrischer Wissens- und Erfahrungskompetenz und
bedarfsweisem Einbezug spezialisierter Kompetenz

sektoren- und bereichsibergreifende Behandlungskonzeption unter
Beriicksichtigung inividueller Kontextfaktoren > Wohnortnédhe

Zeitgleiche Bertcksichtigung akutmedizinischer und rehabilitativer
Behandlungsanteile in patientenindividuellen Anteilen

Schematische Darstellung des durchschnittlichen
Behandlungsbedarfs beim geriatrischen Patienten
unter dem zuséatzlichen Aspekt der Realitdtsnahe

Schematische Darstellung des durchschnittlichen
Behandlungsbedarfs beim geriatrischen Patienten
unter dem zuséatzlichen Aspekt der Realitdtsndhe

Akut

Ressourceneinsatz

Reha

Behandlungsdauer

Akut

= l——  Verlegung

in Reha ?
Reha

Ressourceneinsatz

Behandlungsdauer

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 15
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Besondere Behandlungsbedarfe ® cevnun L7
| des geriatrischen Patienten |

Ableitbare besondere geriatrische Behandlungsbedarfe:

Geriatrisch o
v' Erfassung von Risiken und Ressourcen - umfassendes Assessment
= v geriatrischer Behandlungsfokus - Behandlungspriorisierung im
Hochrisik Hinblick auf Autonomieerhalt
ocnrisiko
v' Behandlungskontinuitit - generalistischer Behandlungsansatz mit
weaen spez. geriatrischer Wissens- und Erfahrungskompetenz und
q g : bedarfsweisem Einbezug spezialisierter Kompetenz
reauzierter
R v' sektoren- und bereichsiibergreifende Behandlungskonzeption unter
eserven Beriicksichtigung inividueller Kontextfaktoren = Wohnortnahe
bereits Uber v’ Zeitgleiche Beriicksichtigung akutmedizinischer und rehabilitativer

Behandlungsanteile in patientenindividuellen Anteilen

geringfugige
Gesundheits-
storungen

Aus dem Frih-Reha-Schreiben des BMGS vom
27.10.2004 (Tuschen-Papier):

An die absehbare akutmedizinische Stabilitat der Patientinnen und Patienten sind vor der
dauerhafte

3 ) Entlassung bzw. externen Verlegung im Rahmen geriatrischer Krankenhausbehandiung be-
(zusatzliche)

sonders hohe Anforderungen zu stellen, um die im Zusammenhang mit Fallpauschalensys-

Autonomie- temen grundsétzlich bestehende Gefahr einer unangemessene Verkirzung der Verweildauer
verluste zu zu reduzieren.
erleiden

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 16
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KOMPETENZ

Besondere Behandlungsbedarfe @ cenTRUM
des geriatrischen Patienten

GERIATRIE

Geriatrisch

Hochrisiko

wegen
reduzierter
Reserven

bereits Gber

geringfugige

Gesundheits-
storungen

dauerhafte
(zusatzliche)
Autonomie-
verluste zu
erleiden

v
v

Ableitbare besondere geriatrische Behandlungsbedarfe:

Erfassung von Risiken und Ressourcen - umfassendes Assessment

geriatrischer Behandlungsfokus - Behandlungspriorisierung im
Hinblick auf Autonomieerhalt

Behandlungskontinuitat - generalistischer Behandlungsansatz mit
spez. geriatrischer Wissens- und Erfahrungskompetenz und
bedarfsweisem Einbezug spezialisierter Kompetenz

sektoren- und bereichsibergreifende Behandlungskonzeption unter
Beriicksichtigung inividueller Kontextfaktoren > Wohnortnédhe

Zeitgleiche Berucksichtigung akutmedizinischer und rehabilitativer
Behandlungsanteile in patientenindividuellen Anteilen

Interdisziplinarer, multlprofeSS|oneI|er und kontinuierlich kontrolllerter
Therapieansatz 1

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 17
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Ubersicht wamsrne 1

« Geriatrie-Basics: Geriatrischer Patient und
besondere geriatrische Behandlungsbedarfe

» Geriatrische Versorgung: Fakten zum Stand
« Geriatrische Versorgung: Bewertung
» Geriatrische Versorgung: aktuelle Entwicklungen

« Fachliche Orientierungspunkte fir die Weiter-
entwicklung geriatrischer Versorgungsstrukturen
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| GKV|MDK MDS
IIJ Rehabilitationspotenzial geriatrischer #gg,m;g
| Patienten

Medizinische Fruh-
Rehabilitation rehabilitation
nach § 40 nach 8 39

Rehabilitations-
ergebnise

Dr. med. Norbert Lilbke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 19
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Medizinische Rehabilitation nach § 40

.

nicht nur vortibergehende
alltagsrelevante Beeintrachti-
gungen der Aktivitdten mit
eingetretener oder drohender
Beeintrachtigung der Teilhabe

Rehabilitationsmalinahme angezeig enn eine

Rehabilitationsindikation

notwendige
Belastbarkeit und
Motivation oder

Motivierbarkeit

o Rehabilitationsbedurftigkeit

- Rehablilitationsfahigkeit

« Rehabilitationsziele und -

realistische,
alltagsrelevante
Rehabilitationsziele

« (positive) Rehabilitationsprognose

gegeben sind.

medizinisch begriindete
Wahrscheinlichkeitsaussage fur
den Erfolg der

RehabilitationsmalRnahme

Dr. med. Norbert Lilbke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 20




| GKV|MDK MDS
Geriatrisches Rehapotenzial am Bsp. der {.:::A::E::ﬂ
| Rehabeurteilung i.R.d. Pflegebegutachtung -

,Normalfall* beim jingeren Patienten:

ADL-
Level

100%

Akutphase Rehaphase

»
»

0%

< z.B. 6 Monate >

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 21



Geriatrisches Rehapotenzial am Bsp. der #.:EEE;E;E,Z
| Rehabeurteilung i.R.d. Pflegebegutachtung

,Normalfall“ beim geriatrischen Patienten: Pflege-
ADL- begutachtung
Level
100% Schleichende Verschlechterung iReha—i iAkutphase i???
Ephase | |
Typisch (1):
oft jahrelange
0, —  Vorgeschichte )

< Z.B. 6 Jahre >

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 29



Geriatrisches Rehapotenzial am Bsp. der #.:EEE;E;E,Z
| Rehabeurteilung i.R.d. Pflegebegutachtung

,Normalfall“ beim geriatrischen Patienten: Pflege-
ADL- begutachtung
Level
100% Schleichende Verschlechterung  Reha- ! Akutphase | 2?7

iphasei

Typisch (2):
I.d.R auch vor einem
. Akutereignis nicht
unbeeintrachtigt

< Z.B. 6 Jahre >

0% —

v

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 23



Geriatrisches Rehapotenzial am Bsp. der #.:EEE;E;E,Z
| Rehabeurteilung i.R.d. Pflegebegutachtung

,Normalfall“ beim geriatrischen Patienten: Pflege-
ADL- begutachtung

Level

100% Schleichende Verschlechterung  Reha- | \Akutphase ! ?2??

iphasei

Typisch (3): !
i.d.R keine ,restitutio \fP
| ad integrum“ mehr

ZU erwarten
< z.B. 6 Jahre >

0% —

v

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 24



Geriatrisches Rehapotenzial am Bsp. der #";::Am.é‘
| Rehabeurteilung i.R.d. Pflegebegutachtung .

- besonderer Klarungsbedartf:

« welche Beeintrachtigungen, in welchem Umfang,
seit wann bestehen

e was bereits mit rehabilitativer Zielsetzung - ggf.
wann und mit welchem Erfolg - unternommen
wurde

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 25



Geriatrisches Rehapotenzial am Bsp. der #.:EEE,E;E,’
| Rehabeurteilung i.R.d. Pflegebegutachtung

Typische geriatrische Verlaufe: Pflege-
ADL- begutachtung
Level
100% Schleichende Verschlechterung iReha—i iAkutphase 299
‘ohase | | |
R
8
'
'y
b
y
0% >

< Z.B. 6 Jahre >
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Geriatrisches Rehapotenzial am Bsp. der #.:EEE,E;E,’
| Rehabeurteilung i.R.d. Pflegebegutachtung

Typische geriatrische Verlaufe: Pflege-
ADL- begutachtung
Level
100% Schleichende Verschlechterung EReha—i EAkutphase 299
:phase !
Ny
.,..
¥, \4
oy Nmg
0% >

< Z.B. 6 Jahre >
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Geriatrisches Rehapotenzial am Bsp. der {‘:EEEEE?E"Z
| Rehabeurteilung i.R.d. Pflegebegutachtung

Typische geriatrische Verlaufe: Pflege-
ADL- begutachtung
Level
100% Schleichende Verschlechterung EAkutphase 27?7
"a,
...O v
T TS
0% >

< Z.B. 6 Jahre >
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| GKV|MDK MDS
Geriatrisches Rehapotenzial am Bsp. der #";::Am.é‘
| Rehabeurteilung i1.d. Pflegebegutachtung -

- hierbei sind insbesondere zu berlcksichtigen

v Heilmittelerbringung
v Frihrehabilitation
v Rehabilitation

. und die Versorgungsstrukturen, in denen diese

Leistungen flr geriatrische Patienten erbracht
werden !
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| GKV|MDK MDS
Geriatrisches Rehapotenzial am Bsp. der #.:::A::::zﬁ
| Rehabeurteilung i.d. Pflegebegutachtung -

Der / Die Gutachter/in muss sich bei jedem
Pflegebegutachtungsfall einmal die Frage beantworten:

Kann ich mir

* in Anbetracht meiner Befunderhebung fiir das Pflegegutachten
 und meiner Basiskenntnisse zur Vor-/Nachgeschichte

e ein alltagsrelevantes (!) Ziel

vorstellen, das fur den Versicherten

 Im Rahmen einer komplexen Rehamal3nahme

« im hierfdr i.d.R. zur Verfiigung stehenden Zeitrahmen von 3-4
Wochen

e realistischerweise erreichbar erscheint

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 30
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IIJ Frahrehabilitation nach § 39 GERIATRIE

Aus dem Frih-RehaSchreiben des BMGS (Tuschen-Papier) vom 27.10.2004 :

1. Frihrehabilitation im Sinne des SGB V bedeutet die friihzeitig einsetzende rehabilitati-
onsmedizinische Behandlung von Patienten, die wegen eines akuten Gesundheitsprob-
lems mit schwerer Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit krankenhausbehandlungs-
bedirftig sind. Dies umfasst relevante Beeintrdchtigungen der Korperfunktionen und -
strukturen sowie der Aktivitaten und/oder Teilhabe. Entscheidendes Abgrenzungskriteri-
um der Frihrehabilitation zur Rehabilitation ist die mit der primar erforderlichen akutsta-
tiondren Krankenhausbehandlung verzahnte rehabilitationsmedizinische stationare Ver-
sorgung, wobei neben der (blichen diagnostischen und therapeutischen Infrastruktur der
Krankenhausbehandlung rehabilitationsspezifische pflegerische und therapeutische
Leistungen anzubieten sind, Frihrehabilitation wird multiprofessionell im facharztlich
geleiteten Rehabilitationsteam und interdisziplinar in Zusammenarbeit mit akutmedizini-
schen Fachgebieten erbracht (vgl. Stucki et al., Phy Med Rehab Kuror 2002, 12: 134-
145).

Dr. med. Norbert Lilbke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de

31



GKV|MDK MDS

OPS-Kode 8-550 Version 2009

KOMPETENZ
@ CENTRUM
GERIATRIE

8-550

8-550.0

8-550.1

8-550.2

Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung

Exkl : Neurologisch-neurochirurgische Frithrehabilitation (8-552 £f))
Fachiibergreifende und andere Frithrehabilitation (8-559 ff)
Physikalisch-medizinische Komplexbehandlung (8-563 ff)

Hinw.: Mimndestmerkmale:

* Behandlung durch @ geniatrisches Team un@ fachirztlicher Behandlungsleitung
(Zusatzweiterbildung ichnung im Bereich "Klmische Genatrie"
erforderlich)

. Staudardisiaw Beginn der Behandlung in mindestens 4
Bereichen (Mobalifat; i igkeit, Kognition. Emotion) und vor der Entlassung in
mindestens 2 Bereichen (Selbstindigkeit, Mobilitit)

* Soziales Assessment zum bisherigen Status in mindestens 5 Bereichen (soziales Umfeld.
Wohnumfeld. hiusliche/auBerhiusliche Aktivititen, Pflege-Hilfsmittelbedarf. rechtliche

Verfiigungen)
+ Wachentliche Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufgruppen mit
wochemn imentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer

Phj,ﬂ;mﬂle:rapm-"PhyaLkahsche Therapie, Ergnﬂl&mpm Logopadie erapie,
Psychologie/Neuropsychologie

Eine gleichzeitige (davernde oder mntermittierende) akutmedizinische Diagnostik bzw.
Behandlung ist gesondert zu kodieren

Mindestens 7 Behandlungstage und 10 Therapieeinheiten
Hinw.: Der therapeutische Anteil umfasst insgesamt mindestens 10 Therapieemheiten von
durchschnattlich 30 Mmuten. davon maximal 10% als Gruppentherapie

Mindestens 14 Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten
Hinw.: Der therapeutische Anteil umfasst insgesamt mindestens 20 Therapieemheiten von
durchschnattlich 30 Mmuten. davon maximal 10% als Gruppentherapie

Mindestens 21 Behandlungstage und 30 Therapieeinheiten
Hinw.: Der therapeutische Anteil umfasst insgesamt mindestens 30 The-rapieeinheiten von
durchschnattlich 30 Mimuten. davon maximal 10% als Gruppentherapie

Dr. med. Norbert Lilbke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de
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Fruhrehabilitation nach 8 39

Schwierigkeiten

e es existieren bisher keine verbindlichen
Fruhrehabilitations-Indikationskriterien

 Abgrenzung zu Frihmobilisation

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 33
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CENTRUM ; &H{W

Fruhrehabilitation nach § 39 GERIATRIE [

Geriatrisch Aus dem Friih-RehaSchreiben des BMGS (Tuschen-Papier)
vom 27.10.2004 :

Im Unterschied zur (weiterfihrenden) Rehabilitation ist die Frithrehabilitation dadurch
gekennzeichnet, dass

wegen - bei vordringlich bestehendem akutstationaren Behandlungsbedarf gleichzeitig Reha-
bilitationsbedarf besteht,

die Rehabilitationsfahigkeit erheblich eingeschrankt sein kann und

die Rehabilitationsprognose oftmals unsicher ist.

Hochrisiko

reduzierter
Reserven

bereits Uber

geringflgige Aus dem Ergebnispapier der Methodengruppe
Gesundheits- ,Fruhrehabilitation im Krankenhaus* *:
storungen

Die Indikation zu einer Frihrehabilitation besteht, wenn Frihrehabilitations-
bedurftigkeit und Frihrehabilitationsfahigkeit gegeben sind, wobei die

dauerhafte Rehabilitationsfahigkeit der Patienten erheblich eingeschrankt sein kann.
(zusatzliche)
Autonomie-
verluste zu
erleiden * Leistner K et al. Frihrehabilitation im Krankenhaus — Definition und Indikation. Ein Ergebnisbericht der

Methodengruppe ,Frihrehabilitation im Krankenhaus®. Phys Med Rehab Kuror 2005: 15: 157-167
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@ CENTRUM [ AW

Fruhrehabilitation nach § 39 GERIATRIE [

- Aus dem Ergebnispapier der Methodengruppe
Geriatrisch , Frihrehabilitation im Krankenhaus*“ *:

Fruhrehabilitationsbedirftigkeit besteht, wenn bei einem Patienten im Rahmen

Hochrisiko der akutmedizinischen stationaren Behandlung aufgrund einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Schadigung
wegen  eine voraussichtlich nicht nur vortibergehende relevante Beeintrachtigung

reduzierter der Korperfunktionen, Kdérperstrukturen und/oder Aktivitaten vorliegt, durch

Reserven die eine Beeintrachtigung der Teilhabe (Partizipation) droht, oder

« bel einer bereits manifesten Beeintrachtigung der Teilhabe ohne

bereits Uiber frihrehabilitative Interventionen eine hohe Wahrscheinlichkeit der
geringfiigige Verschlimmerung dieser Beeintrachtigungen besteht.

Gesundheits- Frahrehabilitationsfahigkeit ist gegeben, wenn bei vorliegender

storungen Frahrehabilitationsbedurftigkeit keines der nachfolgend genannten
Ausschlusskriterien erfullt ist:
» negative Willenserklarung eines geschaftsfahigen Patienten oder seines
dauerh_afte Betreuers beziiglich der Einleitung und Durchfiihrung von MaRnahmen der
(zusatzliche) Frihrehabilitation,
Autonomie- « akute vitale Gefahrdung durch die frihrehabilitativen MalRnahmen.
verluste zu
erlei den * Leistner K et al. Frihrehabilitation im Krankenhaus — Definition und Indikation. Ein Ergebnisbericht der

Methodengruppe ,Frihrehabilitation im Krankenhaus®. Phys Med Rehab Kuror 2005: 15: 157-167
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Fruhrehabilitation nach 8 39

KOMPETENZ
GERIATRIE |

Hochrisiko

wegen
reduzierter
Reserven

bereits tber

geringfugige

Gesundheits-
storungen

dauerhafte
(zusatzliche)
Autonomie-
verluste zu
erleiden

Aus dem Ergebnispapier der Methodengruppe
, Frahrehabilitation im Krankenhaus* *:

Fruhrehabilitationsprognose: Eine medizinisch begriindete
Wahrscheinlichkeitsaussage Uber die Erreichbarkeit des
Rehabilitationszieles ist in der Fruhrehabilitation sehr schwierig. Trotzdem
ist, bei vorliegender Fruhrehabilitationsbedurftigkeit und -fahigkeit, ein
Rehabilitationsversuch gerechtfertigt.

Fruhrehabilitationsziel: Das allgemeine Fruhrehabilitationsziel besteht in der

1. Verhltung von voraussichtlich nicht nur vortibergehenden relevanten
Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit bei gegebenem Risiko

bei gleichzeitiger

2. Beseitigung, Verminderung und Verhitung einer Verschlimmerung

beztiglich bereits manifester Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit.

* Leistner K et al. Frihrehabilitation im Krankenhaus — Definition und Indikation. Ein Ergebnisbericht der
Methodengruppe ,Frihrehabilitation im Krankenhaus®. Phys Med Rehab Kuror 2005: 15: 157-167

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de

36




GKV|MDK MDS
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Frihmobilisation GERIATRIE [

Geriatrisch

Hochrisiko

wegen
reduzierter
Reserven

bereits Gber

geringfugige

Gesundheits-
storungen

dauerhafte
(zusatzliche)
Autonomie-
verluste zu
erleiden

Aus dem Fruh-RehaSchreiben des BMGS (Tuschen-Papier)
vom 27.10.2004 :

L

Frihmobilisation umfasst demgegeniiber méglichst frihzeitig eingeleitete und mit gerin-

gerem zeitlichem Aufwand erbrachte pflegerische oder therapeutische Mallnahmen, die

der Abwendung, Beseitigung, Mindenung oder Verhitung der Verschlimmerung krank-

heits- und behandlungsbedingter Immeobilisationsfolgen dienen, In der Regel beschrankt

sich die Leistungserbringung auf Einzelmallinahmen aus einem Therapiebereich (z. B.
Physiotherapie). Zur Abgrenzung von Frihmobilisation und Frihrehabilitation wird im
OPS ein Schlassel fur die Frihmobilisation angestrebt.

Aus dem Ergebnispapier der Methodengruppe
, Frihrehabilitation im Krankenhaus* *:

Frihrehabilitation unterscheidet sich von der funktionsorientierten
Einzeltherapie (Frihmobilisation) durch den mehrdimensionalen und
interdisziplinaren Ansatz der medizinischen Rehabilitation

* Leistner K et al. Frihrehabilitation im Krankenhaus — Definition und Indikation. Ein Ergebnisbericht der
Methodengruppe ,Frihrehabilitation im Krankenhaus®. Phys Med Rehab Kuror 2005: 15: 157-167
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Frahmobilisation UERATHIE

Definition des Begriffs Frihmobilisation im ,,Pschyrembel®

Geriatrisch Sozialmedizin“
- (engl.) early mobilisation; friihzeitig einsetzende akutmedizinische,
Hochrisiko funktionsorientierte Einzeltherapie von Patienten, die wegen eines akuten
Gesundheitsproblems mit schwerer Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit
HEEIE (z.B. Schlaganfall, Herzinfarkt, Schenkelhalsfraktur) im Krankenhaus
reduzierter behandlungspflichtig sind; angewandt z.B. nach operativen Eingriffen od. nach
Reserven mit Beeintrachtigung der Mobilitat verbundenen Akutereignissen mit dem Ziel
L der Verhitung typischer Komplikationen bei langerer Bettlagerigkeit
bereits Uber (Lungenentziindung, Thrombose, Kontrakturen u.a.)

geringfugige
Gesundheits-
storungen

dauerhafte

(zusatzliche)

Autonomie-

verluste zu .
erleiden
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Geriatrische Rehabilitationsergebnisse

KOMPETENZ

Internationale Studien

e zahlreiche qualitativ hochwertige Studien

e Einschrankungen

> Dbreiterer internationaler Rehabilitationsbegriff
> Unterschiede in den Kontrollen (usual care)

 Wirksamkeit kann generell als belegt gelten

 Hinweise auf starkere Wirksamkeit bei
starkerer Beeintrachtigung

Dr. med. Norbert Libke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de
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GERIATRIE ~

Geriatrische Rehabilitationsergebnisse

Routinedaten

e 301-Daten nur sehr begrenzt aussagefahig

> bisher keine risikoadjustierten Vergleiche
hinsichtlich Entlassungsort und Mortalitat und
Umfang von langsschnittlicher Leistungs-
inanspruchnahme

e Dbisher kein QS-Reha-Verfahren Geriatrie

Dr. med. Norbert Libke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 40
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GERIATRIE | =

Geriatrische Rehabilitationsergebnisse

Ergebnisse der deutschen geriatrischen
Rehabilitation*:

« GIB-DAT
« jahrlich ca. 25.500 geriatrische Rehabilitationsfélle
« KODAS

« jahrlich ca. 17.000 geriatrische Rehabilitationsfalle

teilweise incl. Subgruppenanalysen

* vgl. KCG-Gutachten 0412-2005 ,Bestandsaufnahme der bundesweit bereits bestehenden Verfahren und Instrumente
der externen Qualitatssicherung fiir den Bereich der geriatrischen Rehabilitation“ vom 14.08.06 und

Kompetenzeinheiten Uibergreifende Grundsatzstellungnahme ,Leistungen mit rehabilitativer Zielsetzung fiir demenziell
Erkrankte* vom Marz 2009
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Geriatrische Rehabilitationsergebnisse pensrme B

Ergebnisse der deutschen geriatrischen
Rehabilitation*:

GIB-DAT
v Bl-Zugewinn ohne kognitive Einschr. 23,8, mit
leichten Einschr. 22,8, mit mittel-schweren Einschr.
16,9 und bei schweren Einschr. 11,8 Punkte.

v' Senkung der nicht gehfahigen schwer Dementen
von 50 auf 25%.

« KODAS

v’ Mittlerer Bl-Zugewinn mit und ohne kogn. Einschr.
25 Pkt, bei 15 Pkt. niedrigerem Ausgangsniveau der
kognitiv Eingeschrankten.

v' Gehfahigkeit bei 46% , Transferfahigkeit bei 49%
der demenziell Erkrankten vs. 60% bzw. 68% bei
nicht demenziell Erkrankten neu erreicht
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|
IIJ Geriatrische Rehabilitationsergebnisse GERIATRIE
|

Barthel-Zuwachs keine Demenz vs. Demenz:

Aufnahme Entlassung

100
T 0DQl mQ3 - Mitelw ertI

90
80
70 T
60 -
50
40
30
20
10

0

Bl-Punkte

: : [Gassmann
keine Demenz Demenz keine Demenz Demenz 2007]

Dr. med. Norbert Lilbke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 43



|
IIJ Geriatrische Rehabilitationsergebnisse
|

GKV|MDK MDS

KOMPETENZ
@ CENTRUM
GERIATRIE

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%

Prozent

30%
20%
10%

0%
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Mobilitat bei Aufnahme -
Schweregradeinteilung der Demenz

m nicht gehféahig

O mit Hilfsperson gehféhig
@ selbstandig gehfahig

Nein

leicht mittel
4D+S: Demenz

m nicht gehféahig

| O mit Hilfsperson gehfahig
@ selbsténdig gehféahig

Wiedergewinn Gehfahigkeit in Abhangigkeit vom MMSE-Score:

Mobilitat bei Entlassung -
Schweregradeinteilung der Demenz

schwer

Nein

leicht mittel schwer

4D+S: Demenz

[Gassmann 2007]
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Geriatrische Rehabilitationsergebnisse
| bel schwer demenziell Erkrankten

KOMPETENZ

Inkonsistent sind bisherige Untersuchungen zu
Rehabilitationserfolgen bei schwer demenziell Erkrankten.

Hierbei ist zu beriicksichtigen:

* Vorselektion in Studien und Versorgungspraxis ohne sicher
nachvollziehbare Kriterien

* entsprechend regelhaft kleinere Strata mit groRerer Anfalligkeit fur
Ausreil3ereffekte

* grundséatzliche methodische Fragen der Ergebnismessung:

> BI-Differenz vs. absoluter Bezug zu einem max. erreichbaren Wert?
Risikoadjustierung auf Ausgangsstatus zu Rehabeginn

> Bericksichtigung des praakuten Ausgangsstatus als max. erreichbarer Wert
(vgl. Prinzipien der QS)

> Erhebung aller deutschen Daten unter Bedingungen stationarer geriatrischer
Rehabilitation — mdglicherweise fur schwer demenziell Erkrankte falsches
Rehabilitationssetting? - MoGeRe-Ergebnisse ?

Dr. med. Norbert Libke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de
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Ubersicht wamsrne 1

« Geriatrie-Basics: Geriatrischer Patient und
besondere geriatrische Behandlungsbedarfe

* Rehabilitationspotenzial geriatrischer Patienten

« Geriatrische Versorgung: Bewertung
» Geriatrische Versorgung: aktuelle Entwicklungen

« Fachliche Orientierungspunkte fir die Weiter-
entwicklung geriatrischer Versorgungsstrukturen
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| Gesamtkapazitaten in Deutschland
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GERIATRIE

KOMPETENZ

Krankenhaus
* Anteil geriatrischer Betten an Betten gesamt
* Antell geriatrischer Falle an Fallen gesamt

Rehabilitation

* Anteil geriatrischer Betten an Betten gesamt
* Anteil geriatrischer Falle an Fallen gesamt

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de

2,1%
1,3%

3,8%
4,6%

Quelle: Destatis 2008
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GERIATRIE

KOMPETENZ

gigﬂ]eqsztgtggundesamt Gesamt Geriatrie
Krankenhaus 2.087 -

stationar

* Fachabteilungen 8.494 193 (2,3%)

* Betten 506.954 10.599 (2,1%)
teilstationéar

* Tageskliniken 1095 112 (10,2%)

* Tagesklinikplatze 19.406 1.576 (8,1%)
Rehabilitationskliniken | 1.239

stationar

* Fachabteilungen 1.809 130 (7,2%)

* Betten 170.845 6.521 (3,8%)
AGR

* Einrichtungen
* Behandlungsplatze

(35 +?)
714
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Deutschland

B Krankenhausbetten
[_|Behandlungsplatze TK
Bl Reha-Betten
Dambulante Reha-Platze

Sachsen
Niedersachsen
Sachsen-Anhalt
Rheinland-Pfalz
Baden-Wrttemberg
Mecklenburg-Vorp.
Thuringen
Schleswig-Holstein
Hessen
Bayern
Brandenburg
Nordrhein-Westfalen
Berlin [] 22,0
Bremen 22,2
Saarland | | 251
Hamburg | 1] 269

Quellen: Statistisches Bundesamt Fachserie 12 / Reihe 6.1 (2008); sowie Daten des VdEK zu ambulanten geriatrischen
Rehabilitationskapazitaten, die von der amtlichen Statistik nicht erfasst werden
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Geriatrische
Versorgungsquoten
in Krankenhéausern
und Rehabilitations-
einrichtungen pro
10.000 Einwohner
65 Jahre und alter

(Stand 2007)
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Potenziell geriatrische Patienten
| in Deutschland |

Menschen 85+ in Dtl. 2005 1,5 Mio
Menschen 65-84 mit Pflegestufe (SGB XI) 1,0 Mio
Menschen 65-84 mit Demenz 0,7 Mio
Menschen 65-84 Pflegestufe od. Demenz 1.5 Mio

Menschen (85+) oder (65+ und Dem./Pflegestufe) 3,1 Mio

hierauf entfallen altersbezogen
Krankenhausfalle 1,8 Mio
betreffend 0,8 Mio Menschen

geriatrische Krankenhausbehandlungen 2005 0,18 Mio
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Identifikation geriatrischer Patientenanteile (@ cenrauvi &7
mit Routinedaten

dja O nein Krankenhausversorgung Krankenhausversorgung
mit Geriatrie ohne Geriatrie

geriatrietyp. Multimorbiditat

Pflegestufe

geriatrietyp. Multimorbiditat o. Pflegestufe

Demenz

Demenz o.Pflegestufe

Demenz o. Pflegestufe 0. 85+

60 80 100

%
_ Behandlung ohne
tha_ndlung_mn Geriatriebeteiligung in Abteilungen
Geriatriebeteiligung fur Innere Medizin, Chirurgie,

Neurologie oder Orthopadie

Quellen: stationare Abrechnungsfélle 2007 von AOK-Versicherten 60 Jahre und &lter aus Kliniken mit
geriatrischem Versorgungsangebot
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Geriatrische Versorgungsstrukturen in
, Deutschland

* auch unter Bertcksichtigung der Bevolkerungsanteils > 65
Jahre erhebliche Unterschiede bei der vorhandenen
Versorgungskapazitat in den Bundeslandern

* unterschiedliche Strukturtypen
e ca. drei Funftel der Strukturen im Krankenhausbereich

* Reha-Kapazitaten in erheblichem Umfang auch an
Krankenhausstandorten

* zusatzliche Spezifika:

e Kliniken mit geriatrischen Abteilung nach §8108 und
111 SGB V unter einem Dach (z.B. Niedersachsen)

* nicht bettenfuhrende geriatrische Schwerpunkte in
Baden-Wirttemberg
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Ubersicht wamsrne 1

« Geriatrie-Basics: Geriatrischer Patient und
besondere geriatrische Behandlungsbedarfe

* Rehabilitationspotenzial geriatrischer Patienten

» Geriatrische Versorgung: Fakten zum Stand

» Geriatrische Versorgung: aktuelle Entwicklungen

« Fachliche Orientierungspunkte fir die Weiter-
entwicklung geriatrischer Versorgungsstrukturen
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faktischer
Zugang zu
geriatrischer
Versorgung
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Geriatrische Versorgungsstrukturen oemareic

* nahezu ausschliefilich stationare
(einrichtungsgebundene) geriatrische Versorgung

> weniger als 400 niedergelassene Geriater (0,32% der
ambulant tatigen Arzte), (EBM-Ziffer 03240)

» 2 mobile geriatrische Rehabilitationseinrichtungen
(MoGeRe)

» ca. 40 ambulante geriatrische Rehabilitationseinrichtungen
(AGR)

» [ca. 110 geriatrische Tageskliniken als Krankenhaus-
einrichtungen]

* auch stationare Versorgung nicht nur mit formalen
sondern auch faktischen Licken

» wohnortnahe akutgeriatrische und rehageriatrische
Versorgung ?
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Qualitatsaspekte ekt

* formale Qualitatsanforderungen bestehen nur sehr
eingeschrankt

» fur AGR und MoGeRe
> Uber OPS 8-550 / OPS 8-98a-Anforderungen

* Qualitatsunterschiede akutgeriatrischer Versorgung ?

> bspw. unterschiedliche Ubergangsregelungen fiir den
Erwerb geriatrischer Weiterbildungsqualifikation

* keine Evidenz zur qualitativen Uberlegenheit der
unterschiedlichen geriatrischen Versorgungskonzepte

» Einschub: geplante Hessenstudie
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Versorgungsepidemiologische
| Untersuchung Geriatrie

Planungsgruppe:
* PMYV Forschungsgruppe, Uni Koéin
* AOK-Hessen, WidO, KCG beratend

* Prof. Knauf (Geriatrie Wiesbaden), Prof. Vogel (Geriatrie Hofgeismar,
Prasident der DGG)

Zielstellung:

* mdgliche Effekte unterschiedlicher landerbezogener Geriatrie-
konzeptionen auf Verlaufs- und Ergebnisparameter sollen untersucht
werden

Methodik:

* |angsschnittliche AOK-Routinedatenauswertungen fur Versicherte Uber
60 Jahre mit Indexereignis (ischamischer Insult, Femurfraktur) im Jahr
2006 fur drei exemplarische Bundeslander
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| Untersuchung Geriatrie

KOMPETENZ

Zielkriterien:
® primar: Mortalitat
e sekundar: Wiederaufnahmerate fir dieselbe Indikation

Inanspruchnahme (Krankenhaus, Reha, Heilmittel,
Arzneimittel, Pflegeleistungen und sektorenbezogen
Kosten (GKV/SPV) im Jahr nach dem Indexereignis

Methodik:

* risikoadjustierte Outcomebewertung (Alter, Geschlecht,
Nebendiagnosen, Pflegestatus, Klinikaufenthalte, Arztkontakte ...

* Nachbeobachtung nach Indexfall 6 Monate
* Kontrolle gegentiber Wiederaufnahme als Indexfall
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Versorgungsepidemiologische
| Untersuchung Geriatrie

Ablauf:

* Forderantrag der PMV Forschungsgruppe beim Hessischen Sozial-
ministerium gestellt, Entscheidung noch in 2009 erwartet, Ergebnis-
bericht frihestens Ende 2010

Einschrankungen:

* keine verwertbaren klinischen Parameter verfligbar (z.B. Barthel-Index)
* grenzuberschreitende Versorgungsbewegungen

* Abgrenzbarkeit der Qualitdt ambulanter Versorgung auf die spezifisch
geriatrische Versorgung im Krankenhaus/Rehabilitationseinrichtungen

Ausblick:

* eine geriatrische Kohortenstudie soll zu einem spéateren Zeitpunkt
erganzend durchgefiuhrt (Linkage von Routinedaten und direkt
erhobenen klinischen auch katamnestischen Daten)
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GERIATRIE

, Versorgung |

Zugangchancen zu geriatrischer Versorgung

> strukturbedingte Ungleichheit zwischen und innerhalb der
Bundeslander bzgl. wohnortnaher akutgeriatrischer und
rehageriatrischer Versorgung

> absolutes Defizit an Mobiler geriatrischer Rehabilitation

Akutgeriatrische Versorgung in 111-Landern ?

Rehabilitationsgeriatrische Versorgung in 109-Landern ?

» zunehmende Infragestellung der ausreichenden rehabilitativen
Versorgung in 109-Landern (- Ausweichstrategien: TK,
Indikationsspezifische Reha, wohnortferne Reha,
Nichtausschopfung von Rehapotenzial)

» Geriatrische Rehabilitation auf Basis von Pflegebegutachtungen
iIn 8§ 109-Landern ?
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Faktischer Zugang zu geriatrischer
| Versorgung |

OPS 8-550.*-Einfluss auf Versorgungsleistungen

» OPS-getriggerter Boom der Akutgeriatrie m/o Einbindung Iin
Krankenhausplanung

» Tendenziell teuere Verlegungen in externe geriatrische
Fachabteilungen (nicht geriatriespezifisch, aber geriatrietypisch)

» Systemimmanenter Anreiz zu Unter- wie Uberversorgung mit
geriatrischen FR-Leistungen

» Bundeslander- und krankenhausspezifisch unterschiedliche
Anteile vergutungsrelevanter OPS 8-550.* (GFK)-Leistungen
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Daten zur OPS 8-550.*-Erbringung

Anteile geriatrischer frihrehabilitativer Komplexbehandlungen
an Geriatriegruppe

OPS

8-550.0 8.2%

8-550.1 31,0%

8-550.2 15 0% (pot.) vergltungsrelevant
8-550* gesamt 54.,2%

AOK-Daten 2006
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Daten zur OPS 8-550.*-Erbringung

Anteile geriatrischer frihrehabilitativer Komplexbehandlungen
an Geriatriegruppe

OPS

8-550.0 8. 4%

8-550.1 36,9%

8-550.2 16.3% (pot.) vergltungsrelevant
8-550* gesamt 61,5%

AOK-Daten 2007
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Daten zur OPS 8-550.*-Erbringung GERIATRIE

& geriatrische Versorgungsquote m potenz. erldsrelevanter OPS-Anteil
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Daten zur OPS 8-550.*-Erbringung GERIATRIE
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Faktischer Zugang zu geriatrischer
| Versorgung

OPS 8-550.*-Einfluss auf Versorgungsleistungen

» OPS-getriggerter Boom der Akutgeriatrie m/o Einbindung Iin
Krankenhausplanung

» Tendenziell teuere Verlegungen in externe geriatrische
Fachabteilungen (nicht geriatriespezifisch, aber geriatrietypisch)

» Systemimmanenter Anreiz zu Unter- wie Uberversorgung mit
geriatrischen FR-Leistungen

» Bundeslander- und krankenhausspezifisch unterschiedliche
Antelle vergutungsrelevanter OPS 8-550.* (GFK)-Leistungen

» Schwierige MDK-Begutachtungskonstellationen bei Inkongruenz
von Kassenanfrage und Versorgungsstrukturen
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Kassenanfragen aus 109-Landern GERIATRIE
|

Fragen:

[] Waren wahrend des gesamten Aufenth@onderen Mittel eines Kran-ke@
erforderlich, ggf. bis wann?

[] Bestand zu einem Zeitpunkt wihrend der Behandlung Rehahilitationsfﬁhigke[t i. S.d.
§ 40 (2) SGB V, ggf. ab wann?

[[] Rechtfertigten die Ergebnisse des Aufnahme-Assessments eine geriatrische frihrehabilitative
Komplexbehandlung? War gen{igend Potenzial vorhanden, um Pflegebedirftigkeit
abzuwenden oder eine Hoherstufung zu vermeiden? '

[ ] Hatte der PV-Antrag oder Hoherstufungsantrag fruhzeitlger gestellt werden miissen, ggf.
wann'? .

3.

X] Vom KH wird der Prozedurenschliissel (OPS) 8-550.1 gemeldet..

[ Wurden die inhaltlichen V ie Kodierung dieses OPS erfiillt?

Handelte es sich bei der Behandlung inhaltlich um Friihrehabilitation i. S, der
Ausfithrungen des BM fiir Gesundheit und soziale Smherung‘? Ggf. bis wann?
Falls nein: Welcher OPS wiére alternativ zu kodieren?
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GERIATRIE ~

, Versorgung |

OPS 8-550.*-Einfluss auf Versorgungsleistungen

> OPS-getriggerter Boom der Akutgeriatrie m/o Einbindung in
Krankenhausplanung

» Tendenziell teuere Verlegungen in externe geriatrische
Fachabteilungen (nicht geriatriespezifisch, aber geriatrietypisch)

> Systemimmanenter Anreiz zu Unter- wie Uberversorgung mit
geriatrischen FR-Leistungen

» Bundeslander- und krankenhausspezifisch unterschiedliche
Antelle vergutungsrelevanter OPS 8-550.* (GFK)-Leistungen

» Schwierige MDK-Begutachtungskonstellationen bei Inkongruenz
von Kassenanfrage und Versorgungsstrukturen

Preiswettbewerb mit nicht geriatrischen Versorgungs-
angeboten im Rehabereich
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Ubersicht wamsrne 1

« Geriatrie-Basics: Geriatrischer Patient und
besondere geriatrische Behandlungsbedarfe

* Rehabilitationspotenzial geriatrischer Patienten
» Geriatrische Versorgung: Fakten zum Stand

« Geriatrische Versorgung: Bewertung

Fachliche Orientierungspunkte fur die Weiter-
entwicklung geriatrischer Versorgungsstrukturen
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|

* Ausdehnung der frhrehabilitativen geriatrischen
Akutversorgung durch DRG-Anreize der GFK

e Uberarbeitung der Geriatriekonzepte in mehreren

Bundeslandern (incl. Neupositionierungsuberlegungen der
Kassen)

* Entwicklung neuer geriatrischer Versorgungs-
komponenten

» AGV-Projekt (Schleswig-Holstein)

» Ambulanter geriatrischer Rehakomplex (Sachsen-Anhalt,
Mecklenburg-Vorpommern)

* Implementierung von spezifischen Krankenhaus-
versorgungsstrukturen fur demenziell Erkrankte

* Problematische Diversifikation der Versorgungsstrukturen
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Ubersicht wamsrne 1

« Geriatrie-Basics: Geriatrischer Patient und
besondere geriatrische Behandlungsbedarfe

* Rehabilitationspotenzial geriatrischer Patienten
» Geriatrische Versorgung: Fakten zum Stand
« Geriatrische Versorgung: Bewertung

» Geriatrische Versorgung: aktuelle Entwicklungen
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| Weiterentwicklung Geriatrie |

1. Geriatrische Patienten

> (als Hochrisikopatienten, bereits Uber geringfligige
Gesundheitsstorungen relevante dauerhafte
Autonomieeinbul3en zu erleiden)

stellen eine erhebliche und wachsende Patientengruppe
der Grund- und Regelversorgung dar

2. Wesentliche Behandlungsprinzipien sind

>  Generalistischer Behandlungsansatz unter dem Fokus weitest
moglichen Autonomieerhalts

» weitest mogliche Behandlungskontinuitat (personell, lokal)

> wohnortnahe Versorgunq
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3. Relativierung sektoraler Versorqungskonzepte

> Parallel statt sequentiell

»  Abkehr von Schnittstellendefinitionen zugunsten von
Bedarfsdefinitionen flr leistungsrechtliche Behandlungsformen

> fUr eine angemessene geriatrische Versorgung sind nicht
tberall zwingend alle Versorgungsstrukturen erforderlich
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Beispiel Abgrenzung TK — AGR ? T

e Nach fachlichen und sozialmedizinischen Kriterien
kaum eine plausible Abgrenzung zwischen
tagesklinischer Behandlung in 109-Landern und
Ambulanten geriatrischer Rehabilitation moglich

e These: Das Setting der geriatrischen Tagesklinik
stellt die dem geriatrischen Patienten angemessene
Form der ambulanten Rehabilitation dar

Datenstand 7/2007 Dt.Arzteblatt, Jg. 105, Heft 21 (2008)
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Abgrenzung Akutgeriatrie — Rehageriatrie ?

Beispiel: Niedersachsische Abgrenzungskriterien

Die geriatrische Akutbehandlung (8 39 SGB V) ist als abgeschlossen anzusehen, wenn

 die vitalen / vegetativen Parameter (Herzkreislauf, Blutdruck, Atmung, Temperatur) stabil sind,

« die klinische Diagnostik weitgehend abgeschlossen ist (bezieht sich auch auf Begleiterkrankungen und
die oft notwendige differential-diagnostische Abklarung einer Depression und mangelnden Motivation,

» die medizinische, besonders medikamentdse Therapie weitgehend festgeleqt ist (ihre Anpassung an
den Verlauf ist Aufgabe der Reha-Abteilung),

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

» bestehende Begleiterkrankungen und Komplikationen der Grundschéadigung (z.B. Dekubitus-Probleme
am Amputationsstumpf) die aktive Teilnahme des Patienten an der Mobilisierung und Rehabilitation
nicht verhindern,

» die bestehenden Begleiterkrankungen und schadigungstypischen Komplikationen vom arztlichen und
nichtarztlichen Fachpersonal der Reha-Abteilung behandelt werden kénnen,

» die Stabilitdt des Kreislaufs und die allgemeine Belastbarkeit des Patienten erlauben, dass mehrmals
taglich aktive rehabilitative Mal3hahmen von mindestens 15 Minuten Dauer im Sitzen durchgefihrt
werden kdnnen,

Fur die Entscheidung Uber die geriatrische Rehabilitationsfahigkeit in Bezug auf eine Abgrenzung zur
akutstationaren Krankenhausbehandlung ist das klinische Gesamtbild des Patienten mal3geblich,
wobei grundsétzlich alle o. g. Kriterien im Hinblick auf die Feststellung der geriatrischen
Rehabilitationsfahigkeit erfullt sein mussen.
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| Weiterentwicklung Geriatrie |

3. Relativierung sektoraler Versorqungskonzepte

> parallel statt sequentiell

»  Abkehr von Schnittstellendefinitionen zugunsten von
Bedarfsdefinitionen flr leistungsrechtliche Behandlungsformen

> fUr eine angemessene geriatrische Versorgung sind nicht
tberall zwingend alle Versorgungsstrukturen erforderlich

> aufgrund der Risiken / Instabilitat geriatrischer Patienten ist die
geeignete Versorgungsstruktur flr eine sektorentibergreifende
Behandlung eher krankenhausnah

> ldealtypisch: Altersmedizinische Departmentstruktur unter
geriatrischer Leitung mit internistischer, neurologischer und
alterstraumatologischer Kompetenz sowie Zugriff auf
Gerontopsychiatrie und weitere Konsiliardienste
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visionare geriatrische Versorgung SERATHE

Geriatrie

~——

—

Innere Medizin

Behandlung n notwendige

aus einer Hand Department Altersmedizin SN
t - unter geriatrischer Leitung DISZI pl Inen
unter einem incl. rehabilitativer kommen Zum
DaCh Kpmpetenz Patienten
Neurologie .
Gerontopsych. Traumatologie

Weitere Konsiliardienste
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, Medizinisch-geriatrisches Casemanagement

« Patientenidentifikation und Zuweisung zu einem geriatrischen
Behandlungsteam

» Multiprofessionelles Assessment - Behandlungspriorisierung -
Behandlungsplanung unter

» Berticksichtigung des geriatriespezifischen Behandlungsfokus,
Aspekten der Patientenpersonlichkeit, des sozialen und sonstigen Umfeldes
und der hausarztlich-ambulanten Versorgungsperspektiven

* Medizinische Behandlungsfihrung (incl. abgestimmte Pharmakotherapie
und ggf. Ruckgriff auf Spezialisten)

 Kontinuierliche Patientenbegleitung auch bei zeitweilig anderem
fachspezifischem Behandlungsschwerpunkt

« Systematisches Riskmanagement

» Vorhaltung frihrehabilitativer Behandlungsmaoglichkeiten und deren Einsatz
und Kontrolle nach individuellem Bedarf

* Planung und Umsetzung von Mal3nahmen der Weiterversorgung — ggf. auch
unter Nutzung teilstationarer Ubergangsbehandlung — in Abstimmung mit
Angehorigen, Pflegediensten und Hausarzt
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4. Beseitigung von verqutungsstrukturbedingten
Fehlanreizen flr die Versorgung

> derzeitiges FR-Finanzierungssystem uber OPS 8-550.1
getriggerte geriatrische Fallpauschalen setzt Anreize zur Uber-
wie Unterversorgung
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Grenzen von Frihreha-DRGs GERIATRIE [
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Beispiel: Gruppierung bei zusatzlicher
Erbringung geriatrischer Friihreha 2007

ohne Friihreha mit Friihreha
%1 Grolte Eingnfie an Magen, Osophagus und
= Duodenum mit hochkomplexem Eingnif oder
i ; GO3A komplizierenden Prozeduren oder bei bestimmter 5,861
il b&sartiger Neubildung G 1 4Z

Grolke Eingriffe an Magen, Osophagus und > s

Duodenum ohne hochkomplexen Eingriff, ohne 4096 Geriatrische

‘ frihrehabilitative

o
i 4|
lid=ed GO3B komplizierende Prozeduren, aulfer bei bestimmter
f} i bosartiger Neubildung

Komplexbehandlung
mit bestimmter OR-
Prozedur bei
Krankheiten und
Stérungen der
Verdauungsorgane

G15Z Strahlentherapie mit groBem abdominellen Eingriff 4063

Komplexe Rektumresektion ohne
G16B Lebermetastasenchirurgie, ohne komplizierende 3,928
Prozeduren

Andere Eingrifie an Magen, Osophagus und
G198 Duodenum ohne komplizierende Prozeduren, 1.878
auder bei basartiger Neubildung, Alter > 2 Jahre
Appendektomie auler bei Pentonitis, ohne
G23C aulerst schwere oder schwere CC, Alter > 13 0,704
Jahre

Probleme

5

RG 6,152

IS e

Q57 Eingrifie bei Leisten- und Schenkelhemien, Alter >
0 Jahre oder Eingrifie bei Hemien, Alter < 1 Jahr

0,677

A SRk

NG RESEARCH
Universititekirdkum
Milinsher 80

© DRG-Research-Group, J.Helling Folie 26
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Grenzen von Friuhreha-DRGs

GKV|MDK MDS

@ CENTRUM /; HW
GERIATRIE | =

Beispiel: Gruppierung bei zusatzlicher

ohne Fruhreha

Erbringung geriatrischer Friihreha 2003

mit Fruhreha

G-DRG-Systend ||

Grole Eingnffe an Magen, Osophagus und
Duodenum mit hochkomplexem Eingnff oder
GO3A komplizierenden Prozeduren oder bel bestimmter 5,808
basartiger Neubildung G 1 4Z
Grofte Eingriffie an Magen, Osophagus und . .
Duodenum ohne hochkomplexen Eingriff, ohne Geriatrische
GO3B tk)gm[;lti.zierindebi’dmzeduren, aulber bei bestimmter 4,102 \.. frihrehabilitative
sartiger Neubildung
B e e Komplexbehandlung
rahlentherapie mit groBem abdominellen Eingri "— . .
G152 4,424 mit bestimmter OR-
Komplexe Rektumresektion ohne . g
G16B Lebermetastasenchirurgie, ohne komplizierende 3.969 g ;roziﬂ L r{ bel d
Prozeduren ran elten un
S0 Andere Eingrifie an Magen, Osophagus und 780 o Storu ngen der
Duodenum ohne komplizierende Prozeduren, :
aulder bei basartiger Neubildung, Alter > 2 Jahre Ve rda uu ngsorgane
Appendektomie auler bei Pertonitis, ohne /'
G23C aulerst schwere oder schwere CC, Alter > 13 0.710
/. RG 5,384
Eingnifie bei Leisten- und Schenkelhemien, Alter >
G252 0 Jahre oder Eingrifie bei Hemien, Alter < 1 Jahr 0.686
NG RESEARCH
© DRG-Research-Group, J.Helling Folie 27 e
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4. Beseitigung von verqgutungsstrukturbedingten
Fehlanreizen flr die Versorgung

> derzeitiges FR-Finanzierungssystem uber OPS 8-550.1
getriggerte geriatrische Fallpauschalen setzt Anreize zur Uber-
wie Unterversorgung

> Alternative: Vergutung frihrehabilitativer Leistungen Uber
Zusatzentgelte gestaffelt nach Therapiedauer und Intensitat

» auch potenzieller Einstieg in Vergutung rehabiltiativer
Leistungen unabhangig vom Erbringungsort

» Budgetierung von geriatrischen Frihrehaleistungen in
Abhangigkeit von der geriatrischen Versorgungsquote ?

>  perspektivisch regionale Globalbudgets flr die geriatrische
Versorgung ??? (Zielgruppendef., Ergebnisqualitatskriterien)
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5. Paralleler Ausbau geriatrischer Behandlungskompetenz
Im primararztlichen Versorgungsbereich

> generelle Forderung qualifizierter Generalisten und
geriatrischer Versorgungskompetenz im hausarztlichen
Versorgungssektor

» kame auch ,Hausarzt-als-Lotse“-Konzepten und Versorgung
nicht-geriatrischer Patienten zugute

» verbindliche geriatrische Basisqualifikationsanforderungen flr
die Versorgung von Pflegeheimbewohnern
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2 2| or| 3g8| o8| of 5| ze

Geriater mit ®. 5 o9 g% z e 3 g = Sw 2.3

in = = 2 =3 2= SO s 2 D5

2 2 73| oS 3is| 28 8| 58

® g : =] = ; = O >

Baden-Wurttemberg 416 5 0 421 3.8 48 26
Bayern 224 14 2 240 1.2 49 2.2
?erlln a7 1 0 o8 22 9 1.2
[rmetai 4 4 18 26 1.0 12 2.8
Bremen 11 1 0 12 1.8 4 2.4
Hamburg 46 3 0 49 2.8 7 18
Haszan k.A. k.A. k.A. 247 4.1 20 1.2
Mecklenburg-Vorpommern 34 4 0 38 2.2 5 1.5
Nledersachsen k.A. k.A. k.A. 89 1.1 14 1.1
Nordrheln-\Westfalan 434 103 25 562 3.1 95 2.8
Rhealnland-Ffalz* 83 é 4 73 1.8 10 15
Seafland 15 4 0 19 18 6 2.8
Sachsen 62 7 0 76 1.8 14 1.2
Sachsen-Anhalt 38 4 10 53 2.1 11 26
Schleswig-Holstein 51 12 0 83 2.2 9 1.7
Tharingen 14 2] 0 20 0.8 5 1.2
Deutschland gesamt 1507 174 59 . 2086 b 2,5 318 2.1

Datenstand 7/2007 Dt.Arzteblatt, Jg. 105, Heft 21 (2008)

Dr. med. Norbert Lubke Kompetenz-Centrum Geriatrie beim MDK Nord 27.08.2009, www.kcgeriatrie.de 84



GKV|MDK MDS

KOMPETENZ
@ CENTRUM
GERIATRIE

| Geriatrische Qualifikationsressourcen

THEMEN DER ZEIT

e _ * Von den knapp 2100 geriatrisch
5:23::“’;‘:5 E;}tl;al;lodlﬁ:gm in der qualifizierten Arzten sind nach
Erhebungen der KBV 377
(18%) ambulant tatig

s qulifiriars g sich dbarlagomdc Svmptome md ket @ arleidm, auch wenn dia
emltmoorhider, pacistischar  chomidenstische Syndroms, wie Stir-  Beschwerden fx sich gesshen mr
Pabiantan 5t ame keoplexs Aufga- e, kogmitive Emschrdnkingen und a]gmm:ﬂh:mm.md.ﬁ
. Eing opticale Bokandnng dicsar  § i Dia ingdk  Mubrmorkidiar wet ainer schams-
Mnmn\wmmrh:mw i bed alten Manschen wersmdart.  Giuchen, leifinfanhasiarco Tharapia

i in sinam Fachgebist, soadem Duﬂn.' hinaes wimd geeizidsche  nach Einmldisgnossn Grensen. Vidl- a .
ain breiss Wissan ther dio Madizin - Patenten im Fohron goeendioit- melr it aine spazifisch perixmische (] entSprIC t
des aben Monschon Geriamische Licher Scommpon gufbmdet, damer-  Eompoetens erfomdeclich Diabad spie- "
Potiontn zeigen off atypische oder  bafte Eicbefan ihrar Sclstdndip-  ben sine hobe masalistische Quali-

e 0,84 % aller beruftatigen Arzte

Dear gerizirische Patent Wranchi ei-

e 1,31 % aller Klinikarzte

Aspekt im Blick bar den waimit-

e 0,32 % aller amb. tatigen Arzte

N Garigtria hat nech nicht den

e « zusatzlich ca. 500 curricular
STt geriatrisch fortgebildete Arzte
- == im amb. Bereich

D Machfage mach Gariatam !‘TW\

- staigr bitlamg W ameer Linic untar n;nn % Nk,
£ m:-w'
% dem Drock s=ferer Qualimtsanfor- g b Non
¥ demungen Dern z3blt betspdelami-  Nood, Hamberg

e Dt.Arzteblatt, Jg. 105, Heft 21 (2008)
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also keine Sorge!

6. beschrankte geriatrische Qualifikationsressourcen
werden den Ausbau geriatrischer Versorgungsstrukturen
erheblich limitieren

> ,Wandergeriater* gesucht!

> mehrgleisige Weiterqualifikationsangebote entwickeln,
insbesondere im primararztlichen Bereich unter Elnbezug der
Allgemeinmediziner /hausarztlichen Internisten

» verbindliche geriatrische Basisqualifikationsanforderungen flr
die Versorgung von Pflegeheimbewohnern

7. umso notwendiger ist die Weiterentwicklung von
geriatrischen Mindestqualitatsstandards

»  primar noch auf Struktur- und Prozessebene
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Langzeit-
Versorgung
Pflege
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