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WELCHE QUALITAT BRAUCHT DIE
GERIATRISCHE VERSORGUNG?

Der Beitrag gibt einen Uberblick (iber die Merkmale der geriatrischen Versorgung und betrachtet
kritisch die damit zusammenhangenden relevanten stationdren Strukturen und Prozesse. Anhand
einer exemplarischen, vergleichenden Datenanalyse der Pflegestufenentwicklung bei Patienten
mit unterschiedlicher geriatrischer Versorgung im Krankenhaus werden Fragen zur Ergebnisqualitat
thematisiert und Anforderungen fiir die Entwicklung einer geeigneten Qualitatsmessung diskutiert.
Die ambulanten geriatrischen Versorgungsstrukturen werden skizziert und Handlungsbedarf
hinsichtlich der Weiterentwicklung der geriatrischen Versorgung aufgezeigt. Fiir die Analyse wurden
Daten der BARMER GEK im Kalenderjahr 2013 verwendet.

Einleitung und Motivation

Die Leistungs- und Ausgabenentwicklung im Krankenhaus behandelter geriatrischer
Patienten weist eine hohe Dynamik auf. Fir Versicherte, die im Jahr 2014 (iber 70 Jahre
altwaren und stationar wie teilstationar in geriatrischen Abteilungen behandelt wurden,
wendete die BARMER GEK rund 276 Millionen Euro auf. Im Vergleich zum Vorjahr
bedeutete dies eine Kostensteigerung von tiber 26 Millionen Euro, welche zu 90 Prozent
auf eine einzelne MaBnahme des DRG-Systems zurlickzufihren ist. Hierbei handelt
es sich um die geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung (GFK) mit den vergii-
tungsrelevanten OPS 8-550.1 und 8-550.2 (im Folgenden als vGFK bezeichnet).

Das Ziel der GFK ist es, die Selbststandigkeit geriatrischer Patienten nach einem
Krankenhausaufenthalt so zu verbessern, dass die Patienten wieder weitgehend
selbstbestimmtin ihrer vertrauten Umgebung leben kdnnen. Auch gilt es, Folgeereignisse
wie erneute Krankenhausaufenthalte oder (zu friihe) Pflegebediirftigkeit zu verhindern.
Die geschilderte Ausgabenentwicklung gibt an dieser Stelle Anlass, die Struktur-,

Prozess- und Ergebnisqualitat im Kontext der GFK zu hinterfragen.

Der vorliegende Beitrag gibt zunachst eine kurze Einflhrung in die Merkmale der

geriatrischen Versorgung und betrachtet anschlieBend kritisch die relevanten
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stationaren Strukturen und Prozesse. Nachfolgend werden anhand einer exemplarischen
Analyse der Pflegestufenentwicklung bei Patienten mit und ohne vGFK Fragen zur
Ergebnisqualitat thematisiert und Anforderungen an die Entwicklung eines geeigneten

Messkonzeptes formuliert.

Bei einer sektorlbergreifenden Gesamtbetrachtung bildet die GFK nur einen Teilaspekt
der geriatrischen Versorgung ab. Aus diesem Grund folgt am Ende des Beitrags eine
Skizzierung der ambulanten geriatrischen Versorgungsstrukturen. Dariber hinaus wird

Handlungsbedarf hinsichtlich der Weiterentwicklung geriatrischer Versorgung aufgezeigt.

Geriatrische Versorgung

Nicht jeder altere Mensch wird ein geriatrischer Patient. Geriatrie bezeichnet nicht
alleine ein Alter, sondern einen mit dem hoheren Lebensalter assoziierten Zustand.
Beim geriatrischen Patienten treten akute und chronische (Mehrfach-)Erkrankungen
gleichzeitig auf und sind oft schwer von ,normalen” physiologischen Altersprozessen
zu unterscheiden. Folgende Charakteristika sind festzuhalten (Ernst et al. 2015;
Zeyfand et al. 2008):

= hoheres Lebensalter (in der Regel 70 Jahre oder dlter)

= klinisch gleichzeitig mehrere Krankheitsbilder, aus denen sich patientenindividuell
eine Multimorbiditdt entwickelt

= Zu den haufigsten Erkrankungen gehdren jene des Herz-Kreislauf-Systems, des
Bewegungsapparates inklusive Frakturen, des Stoffwechsels sowie neurologische
und onkologische Krankheiten. Die Beeintrdchtigung entsteht nicht durch jede
einzelne Erkrankung, sondern durch geriatrietypische Syndrome. Hier gilt es
fachlbergreifend zu kldren, welche Erkrankung wie im Gesamtbild der Multimorbiditat
beteiligt ist.

= Erkrankungen wie etwa eine Pneumonie treten nicht mit typischem Fieber und
Tachypnoe auf, sondern maskiert mit Verwirrtheit, Inkontinenz oder Immobilitat. Aus
den altersphysiologisch bedingten morphologischen und funktionellen Veranderungen
nahezu aller Organsysteme (etwa herabgesetzte Muskelkraft, verringerte Nerven-
leitgeschwindigkeit, eingeschrankte Nierenfunktion) resultieren grenzkompensierte

Korperfunktionen mit reduzierter funktionaler Reservekapazitat.
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= Mit héherem Lebensalter nahern sich die verbliebenen Funktionsreserven einer
Schwelle, bei deren Unterschreiten wesentliche Aktivitaten des taglichen Lebens
(ADL, activities of daily living) nicht mehr bewaltigt werden kénnen. Ohne Erkrankungen
kann der altere Patient ein aul3erlich unbeeintrachtigtes Leben fihren, allerdings tragt er
das Risiko, auch durch eine banale Erkrankung rasch und dauerhaft EinbuBen in
der Selbststandigkeit zu erleiden.

= Frailty — Gebrechlichkeit, Vulnerabilitat, kérperliche und geistige Erschopfung,
verringerte Ganggeschwindigkeit, unbeabsichtigter Gewichtsverlust, Sarkopenie

(Muskelabbau).
Zur Erfassung der vielen Problemfacetten eines Patienten hat sich in der Geriatrie eine
Assessment-Kultur entwickelt (auch unter www.kcgeriatrie.de/assessment_1.htm /

www.bar-frankfurt.de). Zu den klassischen Assessmentbereichen gehdren:

Assessmentbereiche und beispielhafte Erhebungsinstrumente

Assessmentbereich Erhebungsinstrumente
Timed-,Up & Go"-Test,
Mobilitat Tinetti-Test,

Tandemstand und -gang
Barthel-Index,

Selbsthilfefahigkeit Frihreha-Barthel-Index,

FIMTM

Mini-Mental State Examination,
Kognition DemTect,

Clock Completion
Emotion geriatrische Depressionsskala (GDS)
soziale Situation beispielsweise SoS-Test nach Nikolaus

Quelle: eigene Darstellung

Neben der Identifizierung komplexer Behandlungs- und Versorgungsbedarfe Uber
Assessments besteht die Geriatrie in ihrer Therapie vor allem aus der ,Teambehandlung”.
Wie kein anderes Fach lebt sie von der Multiprofessionalitat, Interdisziplinaritat und
dem sektorlbergreifenden Versorgungsansatz. Im klinischen Bereich arbeitet das

therapeutische Team hierbei unter facharztlich geriatrischer Gesamtverantwortung:
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« Arzte
= Pflegekrafte
= Physiotherapeuten
= Ergotherapeuten
= Stimm-, Sprech- und Sprachtherapeuten
(inklusive fazioorale Therapie, bei Schluckstérungen)
= Psychologen/Neuropsychologen

= Sozialdienst

In der Behandlung geriatrischer Patienten kommen praventive, kurative, rehabilitative
und palliative MaBnahmen oftmals gleichzeitig zum Einsatz. Die Geriatrie ist ein gebiets-
Ubergreifendes Querschnittsfach, das sich im Kern aus der Inneren Medizin entwickelt
hat, aber auch die Chirurgie, Orthopadie, Neurologie, Psychiatrie und Urologie streift.
Zwar entwickeln die etablierten Fachdisziplinen ihre Therapieansatze mit dem Blick auf
dltere Patienten weiter, wie etwa die Gerontopsychiatrie oder Alterstraumatologie,
doch bewegen sich diese dabei tberwiegend in ihrem eigenen Fach und nur bedingt
erkrankungsiibergreifend. Geriatrisch tatige Arzte sind auf die einzelnen Expertisen
angewiesen, mussen deren Ansatze in Diagnostik und Therapie aber unter dem Gesichts-
punkt der Multimorbiditat und des ,Verkraftens” durch den Patienten abwagen. Hierbei
verflechten sich medizinische, pflegerische und soziale Teilbereiche. Entscheidungen im
Behandlungsalltag eines Geriaters bewegen sich oft im Kontext schwieriger rechtlicher
und ethischer Aspekte, da viele Patienten kognitiv eingeschrankt sind und eine aktive
Therapiemitbestimmung somit nicht mehr moglich ist. Auch die biologisch bedingte
Todesnahe erfordert mit Blick auf die Lebensqualitat oftmals eine Priorisierung in der

Behandlung einschlieBlich palliativmedizinischer Elemente (DGG 2012).

Eine besonders wichtige Rolle in der Geriatrie spielt die Rehabilitation, durch deren
Einsatz nachhaltig Behandlungserfolge auch bei alten Menschen erzielt werden
kénnen. Die Wirksamkeit rehabilitativer MaRnahmen wird von Arzten und auch
Kostentrdgern oftmals skeptisch gesehen. In einem aktuellen Gutachten liefert das
MDK Kompetenz-Centrum Geriatrie des MDK Nord (MDK Kompetenz-Centrum Geriatrie

2015) Belege fir die grundsatzliche Wirksamkeit rehabilitativer Komplex- wie auch
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EinzelmaBnahmen bei alten Menschen. Da es insbesondere flir die deutschen Verhalt-
nisse mit definierten Antragsverfahren keine hochwertig angelegten Studien gibt, bleiben

Wirksamkeit und Kosteneffizienz hier in der Diskussion und im Alltag oft strittig.

Auch wenn das Ansehen der Geriatrie in der Arzteschaft gestiegen ist, ringt sie dennoch
um ihr Profil als eigenstandiges Fach. Facharzte betonenin allen Fachern geriatrische
Kompetenzen zu berlcksichtigen, und Hausarzte fiihren an, dass sie seit jeher alte
Menschen versorgen und die in der allgemeinmedizinischen Weiterbildung erworbene
Kompetenz umfassend sei (Arztetag 2016). Seit vielen Jahren werden die Einfiihrung
eines Facharztes und eine homogene Umsetzung der geriatrischen Zusatzweiterbil-
dung diskutiert. Im internationalen Vergleich, so die Fachgesellschaft, erfiille Deutsch-
land gegenwartig nicht die Anforderung einer angemessenen Versorgung fir alte
Menschen. Ausdruck der mangelnden Akzeptanz ist auch, dass die Bundesarztekammer
trotz der seit Jahrzehnten wahrenden Demografiediskussion erst Ende des Jahres
2012 ein geriatrisches 60-Stunden-Fortbildungscurriculum fiir niedergelassene Arzte
entwickelt hat (BAK 2012). Grundsitzlich hat es die Geriatrie auch deshalb schwer, weil
es an Leitlinien und Handlungsorientierungen zum Umgang mit Multimorbiditat und
Multimedikation fehlt. Traditionelle klinische Studiendesigns kénnen komplexe Inter-
ventionen nicht erfassen und miissen erst noch entwickelt werden (Leopoldina 2015).
Daruber hinaus kampft die Geriatrie mit der allgemeinen negativen Wahrnehmung des
Alters, die auch bei professionellen Versorgern eine Rolle hinsichtlich des Engagements

spielt (dazu auch der Sechste Altenbericht der Bundesregierung 2010).

Geriatrische Versorgung im stationdren Bereich

Geriatrische Behandlung findet in Deutschland vor allem im Krankenhaus (§ 39, § 107,
§ 108 und § 109 SGB V) und in Rehabilitationseinrichtungen (§ 40 und § 111 SGB V) auf
unterschiedlichen Versorgungsstufen statt (Krankenhaus: stationdr und teilstationar;
Rehabilitationseinrichtungen: stationdr, ambulant einschlieRlich ambulant-mobil).
Problematisch sind hierbei die aufgrund landesweiter Geriatriekonzepte unterschiedlich
gewachsenen Versorgungsstrukturen (Bundesverband Geriatrie 2010; Mitte 2016 soll
eine Aktualisierung erscheinen). So verfligen auch heute noch nicht alle Bundesldnder

uber Reha-Einrichtungen zur Umsetzung der geriatrischen Rehabilitation, hier soll die
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Reha im Rahmen einer Krankenhausbehandlung (sogenannte 109er-Lander) erfolgen.
In Bundeslandern, in denen geriatrische Angebote sowohl im Krankenhaus als auch in
Rehabilitationseinrichtungen verfligbar sind, ist eine bedarfsbezogene Abgrenzung
beider Versorgungssektoren vorgesehen. Grundsatzliche Regelwerke hierbei sind die
Rahmenempfehlungen der Gesetzlichen Krankenversicherung zur ambulanten geriat-
rischen Rehabilitation, die Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) sowie Auslegungshinweise zur Ko-

dierungsprufung der GFK mit den OPS 8-550*.

Dabei werden auch Fragen nach den strukturellen und prozeduralen Unterschieden
dieser Versorgungseinheiten aufgeworfen. Wahrend fir geriatrische Rehabilitations-
einrichtungen nach § 135 a Absatz 2 SGB V die Pflicht zur Teilnahme an externen
Malnahmen der Qualitdtssicherung besteht, ist ein vergleichbares Verfahren fir die
Geriatrie im Krankenhaus derzeit nicht etabliert. Vor diesem Hintergrund sind diverse
leistungserbringerseitige Initiativen wie Qualitdtssiegel oder Benchmarkingprojekte
(beispielsweise GEMIDAS, KODAS) zu sehen. In Ermangelung eines QS-Verfahrens im
Bereich der geriatrischen Krankenhausversorgung kommt damit auch den Mindest-
anforderungen zur Abrechnung der GFK im amtlichen OPS eine gewisse qualitatssi-

chernde Funktion zu.

Die Konzeption der GFK und die an sie formulierten Mindestanforderungen sehen wie

folgtaus:
OPS Leistung KH-Fallkosten
Durchschnitt
2015

mindestens sieben Behandlungstage/mindestens zehn

8-550.0 Therapieeinheiten von durchschnittlich 30 Minuten, davon 4.594 Euro
maximal zehn Prozent als Gruppentherapie
mindestens 14 Behandlungstage/mindestens 20

8-550.1 Therapieeinheiten von durchschnittlich 30 Minuten, davon 7.766 Euro
maximal zehn Prozent als Gruppentherapie
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OPS Leistung KH-Fallkosten
Durchschnitt
2015
mindestens 21 Behandlungstage/30 Therapieeinheiten, der
therapeutische Anteil umfasst insgesamt mindestens 30

8.727 Euro
Therapieeinheiten von durchschnittlich 30 Minuten, davon

8-550.2

maximal zehn Prozent als Gruppentherapie
Mindestmerkmale:

Behandlung durch ein geriatrisches Team unter facharztlicher Behandlungsleitung (Zusatz-
weiterbildung oder Schwerpunktbezeichnung im Bereich Geriatrie erforderlich). Die facharztliche
Behandlungsleitung muss Gberwiegend in der zugehorigen geriatrischen Einheit tatig sein.

Standardisiertes geriatrisches Assessment zu Beginn der Behandlung in mindestens vier
Bereichen (Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emotion) und am Ende der geriatrischen
frihrehabilitativen Behandlung in mindestens zwei Bereichen (Selbststandigkeit, Mobilitat).
Lasst der Zustand des Patienten die Erhebung einzelner Assessmentbestandteile nicht zu,
ist dies zu dokumentieren. Wenn der Zustand des Patienten es erlaubt, ist die Erhebung
nachzuholen.

Soziales Assessment zum bisherigen Status in mindestens fiinf Bereichen (soziales Umfeld,
Wohnumfeld, hdusliche/auBerhausliche Aktivitaten, Pflege-/Hilfsmittelbedarf, rechtliche
Verfligungen). Lasst der Zustand des Patienten die Erhebung einzelner Assessmentbestand-
teile nicht zu, ist dies zu dokumentieren. Sofern moglich, sind die fehlenden Bestandteile
fremdanamnestisch zu erheben beziehungsweise ist die Erhebung nachzuholen, wenn der
Zustand des Patienten es erlaubt.

Wochentliche Teambesprechung unter Beteiligung aller Berufsgruppen einschlieBlich der
facharztlichen Behandlungsleitung mit wochenbezogener Dokumentation bisheriger
Behandlungsergebnisse und weiterer Behandlungsziele.

Aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes Pflegepersonal. Mindestens
eine Pflegefachkraft des geriatrischen Teams muss eine strukturierte curriculare geriatrie-
spezifische Zusatzqualifikation im Umfang von mindestens 180 Stunden sowie eine mindestens
sechsmonatige Erfahrung in einer geriatrischen Einrichtung nachweisen.

Teamintegrierter Einsatz von mindestens zwei der folgenden vier Therapiebereiche: Physio-
therapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopadie/fazioorale Therapie, Psychologie/
Neuropsychologie. Eine gleichzeitige (dauernde oder intermittierende) akutmedizinische
Diagnostik beziehungsweise Behandlung ist gesondert zu kodieren.
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Die in den Strukturprifungen von Krankenkassen und dem MDK im Rahmen von
Abrechnungsprufungen immer wieder erkennbaren strukturellen Defizite lassen
Handlungsbedarf erkennen, um die Diskussion sogenannter ,Turschildgeriatrien” Gber-

winden zu konnen. Wiederkehrende Auffalligkeiten in den MDK-Prifungen sind:

= keine Vorhaltung eines vollstandigen Teams (beispielsweise nur Arzt, Pflege, Physio,
Ergo); keine Stellvertretung

= eingeengter Behandlungsfokus: Abklarung geriatrischer Syndrome erfolgt
eingeschrankt

= Behandlung bestehender Komorbiditaten erfolgt nicht integriert in die Behandlung
(beispielsweise erfolgt die neuropsychiatrische Abklarung ausschlieBlich zu diagnos-
tischen Zwecken unter Verweis einer weiterfiihrenden Versorgung)

= Umwidmung einer ehemals internistischen Abteilung ohne Umbau (das bedeutet
keine Therapiebereiche auf Station, keine Lehrkiiche, kein Ubungsbad)

= Sozialdienst muss aus dem Klinikdienst bemiiht werden und ist somit in Konkurrenz
mit anderen Abteilungen

= Therapiemix, Therapieintensitdt nicht am individuellen Bedarf des Patienten ausge-
richtet, da ,teures” therapeutisches Personal zurlickhaltend eingesetzt wird,

stattdessen mehr physikalische Therapie, mehr Gruppentherapie

Auf Fehlentwicklungen der GFK hat das Kompetenz-Centrum Geriatrie bereits hinge-
wiesen (Meinck et al. 2014; Kolb et al. 2014). Mit Erreichen des Erldsoptimums nach
dem 14. Behandlungstag — und somit Abrechnung der vGFK — zeigt sich tber die Jahre
eine zunehmende und unangemessene Standardisierung der geriatrischen Behand-
lungsdauer bei Patienten, die grundsatzlich einer héchst individuellen Behandlung und

Behandlungsdauer bedurften.

Analyse
Anders als noch vor vielen Jahren setzen friihrehabilitative MalBnahmen heute so
schnell wie méglich im Behandlungsablauf ein. Diesem medizinischen Aspekt sollte mit

der GFK bei Einfiihrung des DRG-Systems Rechnung getragen werden.
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Fir die Analyse wurden aus den Sekundardaten der BARMER GEK geriatrische Kranken-
hausbehandlungen mit einem Aufnahmedatum im Kalenderjahr 2013 ermittelt und
anschlieBend zwei verschiedenen Gruppen zugeordnet (A = vGFK / B = sonstige). Die
Identifizierung und Zuordnung der relevanten Krankenhausfalle erfolgte dabei nach
folgenden Kriterien: Erfillt ein Fall die Kriterien beider Gruppen, wird er Gruppe A

zugeordnet:

Tabelle 1: Geriatrische Krankenhausfalle mit Aufnahme im Jahr 2013
GRUPPEA n=26.903 Anteil an
(Subgruppe* A-Pfl.: n = 8.914) Gesamtfallzahl
Abrechnung von Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)

geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung:

8-5301 mindestens 14 Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten 24k
8-550.2 geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung: 13%
mindestens 21 Behandlungstage und 30 Therapieeinheiten
GRUPPEB n=13.713 Anteil an
(Subgruppe* B-Pfl.: n = 4.235) Gesamtfallzahl
Abrechnung von Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)
8-550.0 geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung: 9%
mindestens 7 Behandlungstage und 10 Therapieeinheiten
teilstationdre geriatrische Komplexbehandlung:
8-98a.0 3%

Basisbehandlung
teilstationare geriatrische Komplexbehandlung: umfassende

8-98a.10 Behandlung: 60 bis 90 Minuten Therapiezeit pro Tagin 8%
Einzel- und/oder Gruppentherapie
teilstationare geriatrische Komplexbehandlung: umfassen-

8-98a.11 de Behandlung: mehr als 90 Minuten Therapiezeit pro Tagin 6%
Einzel- und/oder Gruppentherapie

Abrechnung von Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)

0200 Geriatrie

8 U/o*’(-
0260 Geriatrie/Tagesklinik (fir teilstationare Pflegesatze)
* \ersicherte mit durchgangiger Pflegestufe von der Aufnahme bis 360 Tage nach der Entlassung
** ohne Abrechnung eines oben genannten OPS
Quelle: BARMER GEK-Daten 2013

288

Sonja Laag, Walter Ullrich, Nikolai Wlazik, Andreas Holscher
Welche Qualitat braucht die geriatrische Versorgung?

In der Erwartung, dass die vGFK einen positiven Einfluss auf die Entwicklung der
Pflegebedlrftigkeit der Patienten hat (als MaR fir den Erhalt der Selbststandigkeit),
wurde zundchst die Pflegestufenentwicklung in den beiden Gruppen im Verlauf von der
Aufnahme bis 360 Tage nach Entlassung verglichen (Subgruppen A-Pfl. gegentliber
B-Pfl.; Abbildung 1):

Abbildung 1: Pflegestufentwicklung ab Aufnahme bis 360 Tage nach Entlassung
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Quelle: BARMER GEK-Daten 2013 und 2014

Die Steigerung der durchschnittlichen Pflegestufe zeigt im Zeitraum von der Kranken-
hausaufnahme bis 360 Tage nach der Krankenhausentlassung in beiden Gruppen einen

nahezu identischen Verlauf.

In einer weiteren Auswertung wurden die fallbezogenen Durchschnittskosten der
betroffenen Versicherten in den Bereichen Krankenhaus, Arzneimittel und sonstige
Leistungserbringer (SLE = Heil- und Hilfsmittel, Fahrkosten und hausliche Krankenpflege)

gegenubergestellt.
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Abbildung 2: Durchschnittskosten 1 Jahr vor und nach
geriatrischer Krankenhausbehandlung
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Quelle: BARMER GEK-Daten 2012 bis 2014

Es zeigt sichim Vergleichszeitraum (jeweils ein Jahr vor und ein Jahr nach dem Kranken-
hausaufenthalt) in beiden Gruppen eine Abnahme der Krankenhauskosten und eine
deutliche Steigerung der Kosten fiir sonstige Leistungserbringer. Wahrend die durch-
schnittlichen Gesamtkosten in der Subgruppe B-Pfl. um tber fiinf Prozent (860 Euro)
sinken, fdllt diese Differenz bei der Subgruppe A-Pfl. (vGFK) mit 1,8 Prozent (286 Euro)
etwas geringer aus. Unter der Annahme, dass die beiden Gruppen sich nurin der Art der
geriatrischen Behandlung unterscheiden und die Entwicklung der durchschnittlichen
Pflegestufe ein geeignetes Mal fir die Morbiditatsentwicklung ist, ware somit entgegen
der Erwartung kein relevanter Unterschied im Behandlungserfolg erkennbar.

Die Interpretation der Ausgabenentwicklung kann unter verschiedenen Blickwinkeln
zweifellos sehr unterschiedlich ausfallen. So konnte beispielsweise der Anstieg der
SLE-Ausgaben sowohl auf die Korrektur einer bestehenden Unterversorgung mit
hduslicher Krankenpflege und Hilfsmitteln hinweisen als auch auf die Auslésung einer
Uberversorgung durch die vGFK. Unter dem Aspekt der Gesamtwirtschaftlichkeit kann
aus dem Ergebnis allerdings ebenfalls kein Vorteil der vGFK gegentiber der sonstigen

geriatrischen Behandlung abgeleitet werden.
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Durch die Fokussierung auf das durchgangige Vorliegen einer Pflegestufe ab der
Krankenhausaufnahme umfassen die bislang dargestellten Auswertungen nur etwa
ein Drittel aller identifizierten Falle (es fehlen beispielsweise Falle von Versicherten
ohne Pflegebediirftigkeit oder Verstorbene). In der folgenden Darstellung wird daher
zum einen die bisherige Betrachtung der Pflegestufenentwicklung um den Zeitraum
vor der Krankenhausbehandlung erganzt und zum anderen der Entwicklung tber
alle Falle hinweg — unabhangig davon, ob bereits eine Pflegestufe vorliegt oder

nicht — gegentbergestellt.

Abbildung 3: Pflegestufenentwicklung ab 360 Tage vor Aufnahme
bis 360 Tage nach Entlassung (Krankenhausbehandlung im Jahr 2013)
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Quelle: BARMER GEK-Daten 2012 bis 2014

Die Erweiterung der Zeitachse zeigt bei den Subgruppen eine Unterscheidung der
durchschnittlichen Pflegestufe im Zeitraum vor der Krankenhausbehandlung. Ein
starkeres Auseinanderdriften wird beim Pflegestufenvergleich ab der Krankenhaus-
behandlung (ber alle Falle hinweg deutlich. Von einer Vergleichbarkeit der Gruppen
kann hier ohne Weiteres nicht mehr ausgegangen werden. Wenn also eine Nutzen-
bewertung der vGFK mdglichst alle identifizierten Falle umfassen soll, kann dies nicht

mehr durch einen unmittelbaren Vergleich der hier definierten Gruppen erfolgen.
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Die Datenanalyse wurde gemeinsam mit Vertretern der Fachgesellschaft (Deutsche
Gesellschaft fiir Geriatrie-DGG), des Bundesverbandes Geriatrie (BVG), dem Kompetenz-
Centrum Geriatrie des GKV-Spitzenverbandes und der MDK-Gemeinschaft (KCG) sowie
klinisch tatigen Geriatern diskutiert. Dabei wurde deutlich, dass die aufgeworfenen
Fragen hinsichtlich eines zu konsentierenden Messkonzepts unter Experten seit Jahren

diskutiert werden, es aber diesbezlglich zu keinem Ergebnis kommt.

Auch wenn das hier angewandte Analysekonzept noch nicht abschlie3end entwickelt
und limitiert ist, kann zundachst zusammenfassend festgehalten werden, dass die dar-
gestellten Ergebnisse kaum einen Uberzeugenden Nutzen der ,verglitungsrelevanten
GFK" gegenlber anderen Behandlungen erkennen lassen. Um diese Tendenz zu unter-
mauern oder zu entkraften, ist die strukturierte Entwicklung eines konsensfahigen,
erweiterten beziehungsweise alternativen Messkonzeptes unter Einbindung samtlicher
Stakeholder dringend erforderlich. Dabei sollte das Konzept anhand der nachfolgenden

Eckpunkte strukturiert entwickelt werden:

= Definition von geeigneten MessgroRen zur Abbildung der Versorgungsqualitat und
Wirtschaftlichkeit

= Ein- und Ausschlusskriterien flr die zu vergleichenden Gruppen

= Festlegung operationalisierbarer Risikofaktoren fir die Risikoadjustierung

= Methodik zur Durchfiihrung der Risikoadjustierung beziehungsweise der Messung

Sektorlbergreifende Aspekte

Der Erhalt der Selbststandigkeit als Therapieziel bedeutet in den meisten Fallen, dass
dltere Menschen auch mit kdrperlichen Beeintrdchtigungen zu Hause in ihrer Wohnung
leben und sich selbst versorgen kénnen, insbesondere nach einem Krankenhaus-
aufenthalt. Selbststandigkeit und Teilhabe gilt es aber auch dann zu erhalten, wenn ein
Umzug in eine Pflegeeinrichtung notwendig ist. Fur die Lebensqualitat ist es von
Bedeutung, ob ein Mensch beispielsweise bettlagerig ist oder noch mit dem Rollator
mobil sein kann. Die Sicherung des Therapieerfolgs einer stationdaren Mallnahme wie

die der GFK hangt demzufolge auch von der Qualitat der ambulanten Versorgung ab.
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Wie stellt sich diese dar? Als geriatrisch definierte Leistung konnten niedergelassene
Hausarzte seit dem Jahr 2008 ein hausarztliches Geriatrisches Basis-Assessment
(GBA; GOP 03240, etwa 13 Euro) im EBM (Einheitlicher Bewertungsmalstab) abrechnen.
Ende des Jahres 2013 entfiel dieses und wurde durch ein erweitertes GBA ersetzt (GOP
03360, etwa 14 Euro), ebenso gibt es seitdem einen hausarztlichen geriatrischen
Betreuungskomplex (GOP 03362, etwa 17 Euro). Ab Juli 2016 finden ber den neuen
Abschnitt 30.13 ,Spezialisierte geriatrische Diagnostik und Versorgung” drei weitere
Abrechnungs- und drei Zeitzuschlagsziffern Eingang in den EBM. Hausdrzte kdnnen
dann eine Beratung mit einem Geriater (GOP 30980, etwa 20 Euro) und einen Zeitzu-
schlag fur den geriatrischen Betreuungskomplex geltend machen (GOP 30988, etwa 7
Euro). Auch niedergelassene Geriater kénnen ihr Gesprach mit dem Hausarzt abrechnen
(GOP 30981, etwa 14 Euro) und eine differenzialdiagnostische Leistung unter Einbin-
dung mindestens einer therapeutischen Profession (GOP 30984, etwa 92 Euro). Dazu
kommen fiir die Geriater Zeitzuschldage (GOP 30985, etwa 34 Euro, und GOP 30986,
etwa 24 Euro fir je 30 Minuten). Anders als bei den Anpassungen in den Jahren 2008
und 2013 sind die neuen EBM-Ziffern mit einer Vereinbarung zur Qualitatssicherung
hinterlegt. Diese formuliert geriatrische Qualifikationsanforderungen an die Arzte und
den Nachweis von Kooperationsvereinbarungen zwischen Geriatern und Therapeuten

(www.kbv.de/media/sp/Geriatrie.pdf).

Nach einer Erhebung aus dem Jahr 2012 (Pippel et al. 2014) gibt es in Deutschland 3004
berufstatige Arzte, die geriatriespezifisch weitergebildet sind. Von diesen sind rund 71
Prozent (2.120) im stationdren Bereich tatig und 756 (25 Prozent) im ambulanten
Bereich. Der Anteil der Arzte mit geriatrischer Weiterbildung bleibt gemessen an den
348.695 berufstatigen Arzten in Deutschland mit 0,9 Prozent (Bundesérztekammer-
statistik) sehr gering. So gibt es inzwischen sechsmal mehr Arzte mit palliativmedi-

zinischer Zusatzqualifikation als mit geriatrischer.

Dass fiir die alternde Bevdlkerung nicht ausreichend geriatrisch ausgebildete Vertrags-
drzte zur Verfligung stehen (Bundesratsinitiative, Deutscher Bundestag DR 17/9992 vom
13. Februar 2012), veranlasste den Gesetzgeber 2012 zur Einfiihrung der Geriatrischen

Institutsambulanzen (GIA) nach § 118 a SGB V und somit zur Einbeziehung des
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stationdren Bereichs in die Versorgung ambulanter Patienten. Nach fast vierjahriger
Verhandlungszeit stehen nun die Rahmenbedingungen fur die GIA fest, wobei die
wesentlichen Punkte vom Bundesschiedsamt festgelegt werden mussten. Eine GIA
kann erst dann zugelassen werden, wenn im ambulanten Bereich eine Unterversorgung
festgestellt wird. Hierbei ist offen, nach welchen MaRstaben die Zulassungsausschiisse
dieses konkret erfassen werden. Grundsatzlich sind die Leistungsprofile der GIA und

die der niedergelassenen Geriater identisch (Liibke 2016).

Der Fokus der im ambulanten Bereich geschaffenen Strukturen liegt auf der Diagnostik,
doch welche behandlungs- und versorgungsrelevante Konsequenz kann daraus umge-
setzt werden? Anders als im Krankenhaus ist die Organisation eines multiprofessionellen
Teams ambulant eine eher theoretische Struktur. Grundsatzlich konnen Physio-, Logo-
und Ergotherapie iber den Hausarzt verordnet werden, doch flir multiprofessionelle
Untersuchungen, Einschatzungen, Hausbesuche und Fallbesprechungen liegen die
Praxen der Arzte und der Therapeuten raumlich zu weit auseinander. Die bestehenden
Geriatrieziffern sehen nur fiir Arzte finanzielle Anreize vor, nicht aber fiir die Therapeuten.
Unberticksichtigt in der Teambildung bleiben Pflege- und Sozialdienste. Die Schaffung
multiprofessioneller Teams setzt existenzielle Eingriffe in die Organisation der einzelnen
Akteure und ihrer Praxisroutinen voraus, die Gber die gegenwartigen Vergltungs-

strukturen nicht abgebildet werden.

Mit Blick auf die Durchfiihrung therapeutischer MalRnahmen zeigt sich ein weiteres
Problem. Etwa 95 von 100 geriatrischen Rehabilitationen erfolgen auf Verordnung
eines Krankenhauses. Rehabilitationsleistungen unterliegen der Genehmigung durch
die Krankenkassen. Die Notwendigkeit einer Reha wird sowohl von Hausarzten als
auch von Kostentragern bei Patienten mit einem Akutereignis und daraus resultierendem
Krankenhausereignis eher gesehen als bei Patienten, deren Allgemeinzustand sich
langsam verschlechtert (Libke 2016). Auch der erstmaligen Beantragung von Pflege-
leistungen geht zumeist ein Akutereignis mit Krankenhausaufenthalt voraus (Ernst et
al. 2015). Eine Rehabilitation ist eine temporar begrenzte und ,hoch dosierte” komplexe

Intervention, deren ,Versorgungslogik” aus dem Erwerbsleben stammt.
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Chronische Erkrankungen und zunehmendes Alter aber sind keine episodalen Erschei-
nungen, weshalb therapeutische MaBnahmen wie aktivierende Pflege, Heilmittel sowie
(teil-)stationare, ambulante und mobile Reha-Leistungen zu einer usual care finden
mussen, in der diese Leistungen vom Zeitumfang, Zeitintervall, Intensitat und Erbrin-
gungsort her flexibler einsetzbar sind, als es in ihrer bisherigen ,statischen” sozial-
rechtlichen Anordnung maglich ist. Hierfir braucht es eine patientenindividuelle Ver-
sorgungsplanung, die einzelne ungesteuerte Leistungsausweitungen verhindert, die

nicht mehrin Verbindung mit einer Gberprifbaren Ergebnisqualitat stehen.

Wer legt welche Qualitat in der Geriatrie fest? Im stationdren wie im ambulanten Be-
reich wurdenin den letzten Jahren geriatrische Leistungen eingefiihrt, deren Therapie-
ziele anhand operationalisierbarer Kriterien derzeit nicht tberpriift werden (kdnnen).
Flr den stationdren Bereich thematisiert das Kompetenz-Centrum Geriatrie seit
Langerem, dass sich die geriatrische Krankenhausbehandlung zunehmend auf die
Erbringung der erlosrelevanten GFK zuspitzt und somit eine unangebrachte Behand-
lungsstandardisierung festschreibt. Die eingangs aufgezeigte Leistungsentwicklung
bei Versicherten der BARMER GEK bestarkt diesen Eindruck. Im ambulanten Bereich
finden geriatrische Leistungen jetzt zunehmend Eingang in die Versorgung, die ihren
Schwerpunkt in der Diagnostik haben, aber nicht dem Anspruch an ein multiprofessio-
nelles Versorgungsangebot gerecht werden konnen. Es braucht eine Differenzierung
im Prozessmodell der Geriatrie. Derzeit wird das klinisch-stationare geriatrische
Prozessmodell ,Assessment-Team-Reha" konzeptionell auf den ambulanten Bereich
Ubertragen, ohne angemessen zu reflektieren, wie dieser dort berhaupt realistisch
mit Anforderungen an operationalisierbare Kriterien der Struktur-, Prozess- und

Ergebnisqualitat umgesetzt werden kann.

Sektorlbergreifend fehlt es an Struktur- und Prozessanforderungen, die in erster Linie
notwendige Koordinations- und Integrationsleistungen definieren, wie vor allem die
Zustandigkeit und Verantwortlichkeit einer Therapiekoordination und eines qualifizierten
sektorlbergreifenden und multiprofessionellen Fallmanagements. Inhalt und (zeitliche)
Umsetzung geriatrischer Versorgungsangebote bleiben gegenwartig den ,Weltbildern”

und Interessen der Einzelakteure Uberlassen. Es gilt danach zu fragen, ob die
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Entwicklung der Versorgungsstrukturen und Leistungen fir eine alternde Bevdlkerung

ohne eine Gesamtplanung und ohne Gesamtverantwortung auskommt.

Fazit

Die Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems wird seit drei Jahrzehnten regelhaft mit
der Alterung der Bevolkerung verknlpft. Kostentrager werden seit Jahren mit
Ausgabenentwicklungen und Verglitungsforderungen konfrontiert, die pauschal mit einer
.alternden Bevolkerung” begriindet werden. Am Beispiel der Geriatrie sollte verdeutlicht
werden, wie wichtig es zum Wohl der Patienten und eines effektiven Ressourcenein-
satzes ist, relevante Versorgungsstrukturen mit Blick auf Gberpriifbare Ergebnisse zu
planen. Die Geriatrie kann komplexe Versorgungsbedarfe gezielt identifizieren, doch fur
die Umsetzung und den Nachweis ihrer Therapiewirksamkeit bendtigt sie kooperative
und sektoribergreifende Versorgungsstrukturen sowie eine klar zugeordnete Verant-
wortung flr erreichte und nicht erreichte Ergebnisse. Um diese entwickeln zu konnen,
sollte der Gesetzgeber zunachst einen strukturierten Dialog zwischen den Einzelakteuren
initiieren, um bestehende Dogmen zu hinterfragen, wie etwa die ,Architektur” der
Rehabilitation oder die gegenwartigen Honorarsystematiken. Gemeinsam missen
dann messbare Versorgungsziele definiert werden und die Weiterentwicklung der
geriatrischen Versorgung zwingend mit einem Qualitatssicherungsprozess verbunden

sein, der auch den Aspekt der Ergebnisqualitat einschlief3t.
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