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Empfehlungen fir die Patienteniberleitung zur
klinisch-geriatrischen Behandlung in Hessen

Fachausschuf§ “Qualititssicherung in der Geriatrie*

Dr. W. Deetien, Dr. K. Hahn, Dr. W. Knauf, Professor W. Vogel, Dr. H-J. Werner

1. Einleitung

Das nach dem Hessischen Geriatrie-
konzept in den letzten Jahrzehnten auf-
gebaute umfassende geriatrische Ver-
sorgungsnetz in Hessen ermoglicht ei-
ne zeitgemifSe, fachlich qualifizierte,
wohnortnahe und in der Regel fallab-
schlieBende Behandlung geriatrischer
Patienten. Diese sind durch hoheres
Lebensalter (iiber 65 Jahre), das Vor-
handensein meist mehrerer, sich gegen-
seitig beeinflussender, akuter als auch
chronischer Krankheiten (Multimorbi-
ditdat) und Behinderungen, sowie den
daraus resultierenden Fahigkeitssto-
rungen und Beeintrachtigungen ge-
kennzeichnet. Wahrend die nach der
ICD-Klassifikation
Haupt- und Nebendiagnosen die Kran-
kenhausbehandlung begriinden, be-
schreibt das ICIDH- Konzept (Impair-
ment, Disability, Handicap) die Aus-
wirkungen der Erkrankung(en) bzw.
der altersassoziierten Funktionsminde-
rung(en). Sinnvollerweise ist im Hessi-
schen Geriatriekonzept die kurative
mit der frithzeitig einsetzenden rehabi-
litativen Behandlung verkniipft.

Die Geriatrie ist in Hessen mit zwei
Ausnahmen im Planbettenbereich nach
§ 108 SGB V angesiedelt und geht vom
Grundsatz der fallabschlieflenden Be-
handlung aus. Klinische Geriatrie um-
faSt sowohl kurativ-medizinische als
auch rehabilitative Aufgaben. Im Rah-
men der Krankenhausbehandlung
steht sie auch fur die Direkteinweisung
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durch niedergelassene Arzte zur Verfii-
gung.

Im Falle der Verlegung aus anderen
medizinischen Fachabteilungen bzw.
vorbehandelnden Krankenhdusern hat
die geriatrische Behandlung so friih
wie moglich nach der fachspezifischen
Akutbehandlung einzusetzen. Aus die-
sem Grund wird ein geeignetes Uberlei-
tungsverfahren vorgeschlagen. Die
Aufgabenbereiche indikationsspezifi-
scher Rehabilitationseinrichtungen fur
Patienten, welche die Kriterien der
AHB-Fihigkeit erfiillen, bleiben unbe-
rihrt.

Die vorliegenden Empfehlungen cha-
rakterisieren diejenigen Patienten, die ei-
ner klinisch-geriatrischen Behandlung
zugefiihrt werden sollen und werden er-
ganzt durch zweckmifSige Verfahrens-
wege (Konsile, Telefonanrufe, schriftli-
che Anmeldungen, usw.). Dadurch wer-
den zeitaufwendige Ruckfragen, arztli-
che Stellungnahmen und letztlich Fehl-
belegungen vermieden.

Die Empfehlungen sollen zu fachge-
rechten Aufnahmekriterien und einfach
zu handhabenden Uberleitungsverfah-
ren fuhren. Damit soll sichergestellt wer-
den, dafS der geeignete Patient zum rich-
tigen Zeitpunkt in die richtige Einrich-
tung aufgenommen wird. Langfristig
sind Kooperationsvereinbarungen zwi-
schen geriatrischen Kliniken und Kran-
kenhdusern ohne geriatrische Klinik
bzw. Fachabteilung anzustreben.

2. Aufgaben der Klinischen Geriatrie

Diagnostik und Therapie von akuten
und chronischen Krankheiten und
Krankheitsfolgen im Alter, ausgehend
von Atiologie, Pathogenese und Schi-

digung (Impairment), jedoch unter der

fachspezifisch besonderen Beriicksich-

tigung von Fahigkeitsstorung (Disabili-
ty) und Beeintrichtigung (Handicap).

Zu den Krankheitsfolgen gehoren ins-

besondere Fahigkeitsstorungen im Be-

reich der Mobilitdt, der Sprache und
nonverbalen Kommunikation, der

Kognition und anderer alltagsrelevan-

ter cerebraler Funktionen (Antrieb, Af-

fekt, Orientierung, Aufmerksamkeit,

Gedachtnis, Urteilsfahigkeit), der orofa-

cialen Funktionen (Kau-, Schluck-, Efs-

und Sprechstorung), der Kontinenz so-
wie kombinierte Fahigkeitsstorungen.

P Formulierung eines individuellen
alltagsrelevanten Behandlungsziels
unter Beriicksichtigung des pramor-
biden Zustands, der personlichen
Ressourcen und des sozialen Um-
felds.

P Spezifische Beobachtung und Anpas-
sung der Behandlungsziele unter Be-
ricksichtigung der Ergebnisse des
multiprofessionellen geriatrischen As-
sessments im Behandlungsverlauf.

P Erhaltung bzw. Steigerung der Selb-
standigkeit bei den Aktivititen des
taglichen Lebens (ADL).

P Wiederherstellung von verloren ge-
gangenen Funktionen.

P Unterstitzung zur Erhaltung des
Wohnumfelds bzw. Organisation der
Weiterversorgung in einem vom Pa-
tienten gewunschten Umfeld.

P Strukturierte Organisation der Ent-
lassung aus der Klinischen Geriatrie
und Sicherung der Weiterversorgung.

P Erhaltung bzw. Steigerung von Le-
bensqualitat.

Mit Blick auf die hoch spezialisierte

und kostenintensive Behandlung in ei-



ner geriatrischen Einrichtung ist die
rechtzeitige und korrekte Plazierung
entsprechend behandlungs- und reha-
bilitationsbeduirftiger bzw. -fihiger Pa-
tienten erforderlich. Im Zweifel ist die
geriatrische Behandlung auf Probe
sinnvoll, um die Ressourcen des Pa-
tienten im Verlauf einschitzen und
dem Rechtsanspruch auf ,,Rehabilita-
tion vor Pflege® gerecht werden zu
konnen. Daraus ergeben sich folgende
Behandlungskriterien.

3. Behandlungskriterien
Kriterien zur voll- und teilstationdren
geriatrischen Behandlung sind in der
Regel:
» hohes Lebensalter
» Multimorbiditit bzw. typisches geri-
atrisches Syndrom
alltagsrelevante Fahigkeitsstorung
Notwendigkeit einer multimodalen
Komplexbehandlung einschliefSlich
geriatrischem Assessment
» positive Behandlungs- und/oder Re-
habilitationsprognose
In jedem Fall ist eine fachgeriatrische
Einzelbegutachtung erforderlich, da
keine der vorhandenen Assessment-
skalen alle funktionellen Aspekte der
Patienten bzw. den Schweregrad der
Erkrankungen wihrend der verschie-
denen Krankheitsphasen ausreichend
beschreiben kann. Eine bereits erfolgte
Einstufung in eine Pflegestufe nach
SGB Xl ist per se kein Grund, eine ge-
riatrische Behandlung abzulehnen.
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4. Verfahren

Es bestehen verschiedene Zugangswe-
ge, wie Patienten in geriatrische Klini-
ken/Fachabteilungen  aufgenommen
werden konnen. Der Fachausschufd
,»Qualitdtssicherung in der Geriatrie“
empfiehlt die Benutzung eines standar-
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disierten Anmeldeformulars, das zur
Patienteniiberleitung in die klinisch-ge-
riatrischen Einrichtungen einheitlich in
Hessen benutzt werden soll.

4.1. Zugangswege in die Klinische
Geriatrie

Die Zugangswege lassen sich wie folgt
einteilen:

4.1.1. Zuweisungen aus anderen
Krankenhausabteilungen
Zuweisungen bzw. Anmeldungen von
anderen Krankenhausern sollen in Hes-
sen zukiinftig durch ein standardisiertes
Anmeldeformular erfolgen. Der Weg
tiber ein regelhaftes geriatrisches Konsil
mit geriatrischem Assessment hat sich in
Wiesbaden seit 1998 bewihrt. Dieses
Konsil findet zunehmende Akzeptanz
zwischen dem Geriater und dem jeweili-
gen Akutmediziner bzw. dem gesamten
klinischen Umfeld zuweisender Abtei-
lungen. Nachteilig ist der hohe personel-
le und zeitliche Aufwand.

4.1.2. Zugang iber die Krankenhaus-
notaufnahme

Bei diesem Verfahren haben die medizi-
nischen Disziplinen eine gleichberechtig-
te und aktive Rolle im Aufnahmeverfah-
ren, wobei dem Geriater die Moglichkeit
verbleibt bzw. er dafiir zustandig ist, ei-
nen der Geriatrie zugewiesenen Patien-
ten in der fur den Patienten am besten
geeigneten Versorgungsform (vollstatio-
nar/Tagesklinik) aufzunehmen. Dadurch
lassen sich Fehlplazierungen von Patien-
ten weitgehend vermeiden. Vorverweil-
dauern fallen weg, die Liegedauer ver-
kiirzt sich.

4.1.3. Direkte Einweisung Gber den
Hausarzt
Niedergelassene Kollegen konnen Pa-

e sich richtig
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tienten direkt in die geriatrische Kli-
nik/Fachabteilung mit Versorgungs-
vertrag nach § 108 SGB V einweisen.

Fur die Aufnahme in geriatrische
Kliniken/Fachabteilungen mit Versor-
gungsvertrag nach § 111 SGB V ist
ein Antrag auf Kosteniibernahme
beim Kostentrager zu stellen.

4.2. Typische Indikationen
Es gelten fir die geriatrische Patien-
ten folgende typische Indikationen:

4.2.1. Altere Patienten mit Krank-
heitsbildern, mit einen hohen Rehabi-
litationsbedarf
Das sind Patienten, die neben fach-
arztlicher Kompetenz intensive thera-
peutische Pflege, Physiotherapie, Er-
gotherapie, Neuropsychologie, Logo-
pddie und Sozialdienst einzeln oder in
Kombination bendétigen, um eine
akute Erkrankung und deren Folgen
zu iiberwinden und die Selbstindig-
keit zu erhalten bzw. wieder zu ge-
winnen.
Hierzu gehoren insbesondere:
a) Patienten mit
- Schlaganfall und Schlaganfallfolgen
- Parkinson Syndrom und Begleiter-
krankungen
- akute und/oder chronische Kno-
chen,- und Gelenkserkrankungen
- chronische AVK und ihre Folgeer-
krankungen
- Amputation
- sonstige Bewegungsstorungen

b) Patienten nach
- langerer Bettliagerigkeit
- operativ/konservativ versorgt Trau-
mata
- Gelenkersatzoperationen
- neurochirurgischen Operationen
- anderen schweren Operationen
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4.2.2. Multimorbiditét
Dekompensation des Patienten mit
mehreren gleichzeitig bestehenden,
aktiven, interagierenden Erkrankun-
gen.

4.2.3. Akute und chronische Verwirrt-
heitszusténde

Akute und chronische Verwirrtheits-
zustinde im Alter sind in vielen Fal-
len Ausdruck gravierender Grunder-
krankungen und erfordern grindli-
ches geriatrisches Assessment und
Management, gegebenenfalls unter
Einbeziehung anderer Fachgebiete.

4.2.4. Akuterkrankung bei vorbeste-
hender Demenz

Demenzkranke werden hiaufig wegen
Akuterkrankungen wie Pneumonie,
Harnwegsinfekt, = Herzinsuffizienz
oder Frakturen in das Krankenhaus
eingewiesen. Die klinische Geriatrie
verfiigt iber die notwendige Kompe-
tenz im Umgang mit der Demenz-
krankheit und den begleitenden
Komplikationen. Die Aufgabenstel-
lung der Gerontopsychiatrie beziig-
lich der Demenzkrankheit bleibt
hiervon unberihrt.

4.2.5. Spezielle geriatrische Krank-
heitsbilder

P Immobilititssyndrom

P Sturzkrankheit

» Kommunikationsstorungen

P Failure to thrive Syndrom (nutriti-
ve Storung)

Posturale Hypotension
Inkontinenz

Fahigkeitsstorung unklarer Gene-
se mit/ohne soziale Beeintrachti-

gung
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Nicht geeignet sind Patienten:

b die intensiv-medizinischer Uber-
wachung/Therapie bediirfen,

P die beatmungspflichtig sind,

P bei denen Selbst- und/oder Fremd-
gefihrdung besteht,

P mit Erkrankungen, die nach In-

fektionsschutzgesetz gemeldet
und isoliert behandelt werden
mussen.
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5. Qualitatssicherung

5.1. Dokumentation

Die Durchfitlhrung der genannten
Aufgabenbereiche wird vom multi-
professionellen geriatrischen Team
unter der drztlichen Verantwortung
des Geriaters nach anerkannten
Standards dokumentiert. Aus der
Dokumentation sollen die Indika-
tion, die Dauer, die Zielsetzung, die
MafSsnahmen, der Verlauf und das
Ergebnis der geriatrischen Behand-
lung so hervorgehen, daf§ sie auch
fur nicht an der Behandlung beteilig-
te Geriater nachvollzogen werden
konnen.

5.2. Ergebnisqualitét

Seit 1999 wurde durch Initiative des

»Fachausschusses Qualitatssicherung

in der Geriatrie“ die Teilnahme am

Qualitdtssicherungsprogramm  GE-

MIDAS der Bundesarbeitsgemein-

schaft Klinisch-Geriatrischer Einrich-

tungen e.V. obligat fir alle hessi-

schen geriatrischen Fachabteilun-

gen/Kliniken  vorgeschrieben und

umgesetzt.

Damit werden Daten erhoben zu:

Patientendaten

Verweildauer

Vorverweildauer

ICD-10-Diagnose

Nebendiagnosen

Status vor Aufnahme in der Geria-

trie (Privatwohnung, Krankenhaus,

Pflegeeinrichtung)

» Entlassung aus der Geriatrie (Privat-

wohnung, Krankenhaus, Pflegeein-

richtung)

Behandlungsart (voll/teilstationar)

Barthel-Index bei Aufnahme und

Entlassung

» PPR-Einstufung bei Aufnahme und

Entlassung

Hilfsmittelverordnung

MMSE (Mini-Mental-State-Exami-

nation nach Folstein)

» Timed up and go bei Aufnahme und
Entlassung

Die Daten erméglichen einen Uber-

blick tiber das Leistungsspektrum der

klinischen Geriatrie in Hessen. Thre
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kontinuierliche Erfassung und Aus-
wertung erlaubt Quer- und Lings-
schnittuntersuchungen der Behand-
lungsergebnisse und eignet sich dar-
tiber hinaus fiir die interne, wie exter-
ne Qualitatssicherung geriatrischer
Versorgung.

Kommentar:

Die Mitglieder des Fachausschusses
Geriatrie der Geschiftsstelle Qualitats-
sicherung in Hessen GQH-Arzte aus
Geriatrie, Neurologie, Gerontopsychi-
atrie, des MDK Hessen sowie Vertreter
des Pflegepersonals — haben die vorste-
henden Empfehlungen fiir die Uberlei-
tung von Patienten in Geriatrische Kli-
niken/Fachabteilungen entwickelt. Da-
mit liegt erstmals ein Papier vor, das ei-
nen Konsens zwischen geriatrisch tati-
gen Arzten/Pflegepersonal und den Arz-
ten des MDK (und damit auch mit den
Kostentrdgern) in der leidigen Frage her-
stellt: Welche der alten Patienten benoti-
gen fachgeriatrische Behandlung und
sollten in Geriatrische Kliniken/Fachab-
teilungen eingewiesen werden.

Der Fachausschuf$ wiinscht sich,
daf§ Geriater im Rahmen des Geriatri-
schen Konsils, niedergelassene Arzte
und Arzte in verlegenden Kranken-
hausabteilungen diese Empfehlungen
zur Grundlage ihrer Entscheidung ma-
chen, wenn es um die Frage geht, ihre
Patienten in Geriatrische Kliniken/
Fachabteilungen einzuweisen. Ande-
rerseits geben die Empfehlungen dem
MDK ein Instrument an die Hand, um
die Indikation fir fachgeriatrische Be-
handlung in den genannten Einrichtun-
gen zu Uberpriifen.

Fur die Geriater in den Geriatri-
schen Kliniken und Fachabteilungen
sollen die Empfehlungen mehr Klar-
heit, weniger Fehleinweisungen und
vielleicht auch etwas Entlastung von
Biirokratie in Form von negativen
MDK-Gutachten bringen.

Dr. Hansjorg Werner

Sprecher des Fachausschusses GQH
Geschiftsstelle Qualititssicherung
Hessen, Eschborn

E-Mail: hanswerner@gmx.de



