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SENIORENPOLITIK/PFLEGE

Das Schaffen geriatrischér Dienste

Koordinationsbedarf zwischen staatlichen Planungsebenen, Sozialleistungstragern
: : und Einrichtungstrégern

Von Harry Fuchs, Diisseldorf

1. Einleitung

Die Entwicklung der Strukturen von Sozialleistungen
steht in einem unmittelbaren Zusammenhang mit dem
- Stellenwert, den ein gesundheits- bzw. sozialpolitisches
Problem in der gesellschaftlichen Diskussion erfahrt,

der durch diese Diskussion in der Bevilkerung ausgelo-

sten Betroffenheit und dem sich daraus fiir die Politik
ergebenden Handlungsdruck. *

Solange die Zahl der alten Menschen und ihre auch frii-
her schon vorhandenen spezifischen Anforderungen an
die Gesundheitspolitik im Rahmen der gesamten Be-
volkerungsentwicklung eher eine ~Randgruppe® wa-
ren, reichte es aus, das gesellschaftliche Gewissen da-
mit. zu beruhigen, daB diese Menschen ja versorgt
seien, wobei die mit dem Begriff des »Yersorgens® ver-
bundene Pflege praktisch mit Verwahren und Behiiten
gleichgesetzt werden konnte.

Erst die mit der 6ffentlichen Diskussion der bevorste-
henden Bevélkerungsentwicklung in breiten Bevolke-
rungsschichten tiefer in das BewuBtsein getretene Er-
kenntnis moglicher eigener Betroffenheit und die da-
mit verbundenen Kostenfragen haben die breite aktu-
elle Diskussion um die Pflegeversicherung und die
Strukturen der Pflegeangebote méglich gemacht.

Die Verinderung des Stellenwertes der Pflegeproble-
matik ist auch in der plakativen politischen Diskussion
nachvollzichbar. Wihrend z. B. Anfang der 80er Jahre
mit dem Ausbau geriatrischer Dienste noch pauschal
-die Befiirchtung eines Ausgrenzungs- und Abschiebe-
effektes fiir alte Menschen verbunden wurde, geht es
jetzt nicht mehr darum, ob, sondern wie die Strukturen
geriatrischer Dienste bedarfsgerecht und wirtschaftlich
auszugestalten sind.

Die Entwicklung solcher Strukturen erfordert einen er-
heblichen Koordinationsbedarf zwischen staatlichen

Planungsebenen, Sozialleistungstriigern und Einrich-
tungstrdgern, der am Beispiel der geriatrischf;n Rehabi-

litation nachfolgend erdrtert werden soll.

2. Entwicklung der geriatrischen
Rehabilitation

In ihrer Erkldrung zu ,Lebenssituation und Zukunfts-
perspektiven ilterer Menschen® (1985) stellt die Bun-
desregierung fest, daBl die Behandlung &lterer Men-
schen nicht die vollige Wiederherstellung der Gesund-

heit und des seelischen Wohlbefindens zum Ziel haben
kénne, sondern ,die Befihigung zu einem Hochstmal
an Selbstindigkeit und Gesundheit im Rahmen gege-
bener Schranken und Moglichkeiten anstrebt®:

* Die Rehabilitation ilterer Menschen erfordert danach

therapeutische Konzepte, mit denen vom ersten Tagan
auf die Wiedererlangung verlorengegangener Fihigkei-

ten und Fertigkeiten im sozialen Umfeld des dlteren

Menschen, d. h. im wesentlichen des hduslichen Um-
feldes, hin trainiert und geiibt wird. '

Den Anspruch, dieses Ziel zu verfolgen und dafiir ge-
eignete therapeutische Methoden einzusetzen, erheben

sowohl Krankenhausirzte, die sich als Geriater be- .

zeichnen, wie auch die Einrichtungen insbesondere der

Freien Wohlfahrtspflege, die sich seit Jahren der Pflege

Schwerstpflegebediirftiger widmen und dies als soge-
nannte aktivierende Pflege durchfiihren.

Von den Trigern der Freien Wohlfahrtsverbinde und
den Berufsorganisationen der Pflegeberufe wurde bei
der Anhdrung des Bundesministers fiir Arbeit zur Pfle-
geversicherungam 22, 8. 91 in Bonn die Erwartung for-

muliert, daB8 mit der Einfilhrung der Pflegeversiche- -
rung endlich auch dem Grundsatz ,,Rehabilitation vor |

Pflege® und damit der aktivierenden Pflege voll Rech-
nung getragen werde. Diese Erwartung driickt u. a. die
Uberzeugung aus, daB in den Konzepten der aktivie.
renden Pflege jedenfalls stirker rehabilitativen Erfor-
dernissen Rechnung getragen werde, als dies bei der in
Akutkrankenhéusern iiblichen Arbeitsweise geschehen
kann,

Im Ergebnis zeichnet sich damit — aus den derzeitigen
Strukturen abgeleitet - in der geriatrischen Versorgung
der gleiche - scheinbare ~ Zielkonflikt ab, wie er auch
aullerhalb der Geriatrie zwischen Akutversorgung und
Rehabilitation diskutiert wird. -

Fiir die Entwicklung der geriatrischen. Versorgungs-

strukturen sind falsche bzw. einseitige Gewichtungen
nur vermeidbar, wenn sich bei der Planung die unter-
schiedlichen Ziele und Aufgaben von Rehabilitation
und kurativer Medizin nicht vermischen, zumal eine
strikte Trennung oder Abgrenzung von kurativer Medi-
zin und Rehabilitation in der Praxis nicht moglich ist,

Im Ergebnis werden sich Einrichtungen der kurativen

Medizin primér auf die Behebung des Gesundheits-

schadens selbst ausrichten und damit vom ersten Tag
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an uneingeschrinkt Friihrehabilitation zu betreiben
haben.

Sobald die Behebung des Gesundheitsschadens dies zu-
~ 1aBt, miissen Einrichtungen der Rehabilitation mit spe-

- zifischer Ausstattung und therapeutischen Methoden
die Selbsthilfefahigkeit vertiefen und die Reintegration
in das gesellschaftliche bzw. hiusliche Umfeld vorbe-
reiten. 8

" Die geriatrischen Dienste miissen deshalb so gestaltet

- - sein,daB in der jeweiligen Phase des Krankheitsgesche-

hens das dominante Behandlungsziel von der dafiir ge-
eigneten und zu diesem Zweck entsprechend therapeu-
tisch ausgestatteten Einrichtung verfolgt werden kann.

3. Staatliche Planungsebenen

3.1 Da die staatliche Verantwortung fiir die Pflege bis-
her iiberwiegend bei der Sozialhilfe liegt, hat sich eine
vorwiegend kommunale Planungsverantwortung her-
ausgebildet, die sich in kommunalen Altenplidnen nie-

. derschldgt, die zum Teil wieder in Landesaltenplidnen
koordiniert und zusammengefaBt werden.

Wie im Krankenhausbereich gibt es auch bei der Pflege
praktisch ein duales Finanzierungssystem, wobei die
Lédnder nach sehr unterschiedlich gestalteten Forder-
richtlinien - zum Teil gemeinsam mit den Kommunen
- mit der Forderung der Investitionen in kommunale

~ bzw. frei gemeinniitzige Pflegeeinrichtungen die Folge-

kosten, d. h. die Pflegesitze, subventionieren, die nach
Abzug der Eigenleistungen des Pflegebediirftigen von
den Kommunen aufgebracht werden.

3.2 Bei der Errichtung von Pflegeeinrichtungen miis-
sen sich die meist armen Tréger mit ihrer Planung zur
" Ausschopfung 6ffentlicher Férdermittel konsequent an
den Forderrichtlinien orientieren, da Eigenmittel fiir
die Investitionen zumindest bei den frei gemeinniitzi-
gen Trigern kaum noch verfiigbar sind.

Da sich die Forderrichtlinien meist noch konsequent
am klassischen stationdren Pflegeprinzip ausrichten,
_ sind die Planungen fiir interdisziplinire ambulante,
teilstationdre und stationdre Pflegeangebote zur ge-
meindenahen Versorgung hiufig nicht realisierbar,
weil einige Genehmigungsbehdrden darin zumindest
teilweise Einrichtungen der Krankenpflege bzw. Reha-
bilitation erblicken, fiir die sie aus den Topfen der Al-
tenhilfe keine Investitionsforderung betreiben konnen
bzw. wollen,

. Dennoch haben sich in den meisten vorhandenen Pfle-
. geeinrichtungen, insbesondere denen zur Pflege
Schwerstpflegebediirftiger, therapeutische Konzepte
durchgesetzt, die als aktivierende Pflege umschrieben
. werden, zumeist aber breite Elemente der trainieren-
den Behandlung aufweisen und damit Rehabilitations-

. . charakter haben.

Bei den kommunalen und frei gemeinniitzigen Trigern
liegen deshalb erhebliche Erfahrungen mit trainieren-
den, rehabilitativen Pflegemethoden vor, die in die
kiinftige Gestaltung von geriatrischen Rehabilitations-
konzepten einbezogen werden miissen. Es greift zu

kurz, sich bei der Diskussion geriatrischer Rehabilita-

tionskonzepte im wesentlichen auf Geriater aus Akut-

© krankenhdusern zu stiitzen, wie dies die Krankenkas-

sen derzeit in der Regel tun.

Die aktivierende Pflege beinhaltet heute schon mehr
als die zeitlich besonders intensive Zuwendung von
Pflegekriften; sie beruht bereits heute auf der Titigkeit
des interdisziplindren Teams verschiedener Gesund-
heitsberufe,

Bei der Ausgestaltung der Pflegeversicherung muB ins-
besondere bei der Abgrenzung von Pflege/Rehabilita-
tion und damit Pflegeversicherung und Krankenversi-
cherung darauf geachtet werden, daB nicht durch die
Zuordnung heute schon selbstversténdlicher Pflegelei-
stungen zur Rehabilitation und damit zur Krankenver-

sicherung neue Schnittstellen- und Abgrenzungspro-
bleme entstehen, die sich negativ auf den heute schon
unter dem Dach der Sozialhilfe miihsam erreichten-
Standard der aktivierenden Pflege auswirken kénnten.

3.3 Die in der aktuellen politischen Diskussion gediu-
Berte Absicht, die Strukturverantwortung fiir die Pflege
vergleichbar mit der Landeskrankenhausplanung zu
gestalten, erscheint eher bedrohlich als hilfreich.

Wihrend bisher bei der Investitionsplanung in der Ver-
antwortung der Sozialhilfe hiufig interdisziplinire und
rehabilitative Aspekte ausgegrenzt blieben, weil sie
dem Leistungsbereich der Sozialversicherungstriger
zugeordnet wurden und deshalb unter Sozialhilfe-Ge-
sichtspunkten nicht forderfihig erschienen, besteht
kiinftig die Gefahr, daB die akutmedizinischen Erfah-
rungen und Ziele des Krankenhausbereichs zur Pla-
nungsdominante werden und die Erfahrungen der Re-
habilitation und aktivierenden Pflege wiederum auf
der Strecke bleiben. i

Aus der Sicht der fiir die Krankenhausfinanzierung
bzw. -planung Verantwortlichen und der Krankenkas-
sen ist es naheliegend, durch die Umwandlung von
nicht mehr bendtigten Krankenhausbetten in solche
der geriatrischen Rehabilitation endlich einen Schliis-
sel zur Losung der Fehlbelegung und des Krankenhaus-
betteniiberhanges in die Hand zu bekommen.

Dies iibersieht aber, da3 die gesamte Konzeption unse-
rer Krankenhduser baulich, personell und von der Aus-
stattung her nicht in der Lage ist, den besonderen An-
forderungen, die die medizinische, pflegerische und
therapeutische Rehabilitationsbehandlung geriatri-
scher Patienten an die Einrichtungen stellt, zu entspre-
chen.

Die prolongierten Krankheitsverldufe bei geriatrischen

Patienten, die erforderliche zeitanfwendige und perso-
nalintensive Pflege und rehabilitative Therapie stehen
nachgerade im Kontrast, ja in einem Zielkonflikt zur
iiblichen Arbeitsweise eines Akutkrankenhauses, die
auf hochgradige Kapazititsauslastung und kurze Ver-
‘weildauer ausgerichtet ist. Die Zielsetzung und Ar-
beitsphilosophie eines akutmedizinischen Teams steht
in diametralem Gegensatz zur Aufgabenstellung und
Arbeitsphilosophie eines Rehabilitationsteams.
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-Es wire ﬁir die Pﬂegebedﬁrftigen ein schlimmes Ergeb-

nis; wenn die Tiirschilder ausgetauscht wiirden, die.

Statistiken bereinigt und so der Krankenhausbetten-
tiberhang politisch bewiltigt wiirde, sich fiir die Betrof-
fenen aber qualitativ nichts gesindert hitte.

Der Gesetzgeber sollte deshalb bei der Regelung der
kiinftigen Verantwortung fiir die Strukturen der Pflege
keinesfalls einfach die Instrumente der Krankenhaus-
planung auf die Pflege ausdehnen.

Da feststeht, daBB neben den Krankenkassen auch die
Kommunen weiterhin in erheblichem Umfange zu den
Kosten der Pflege beizutragen haben, bietet es sich an,
Arbeitsgemeinschaften zur Planung der Pflege auf Lan-
des- und kommunaler Ebene gesetzlich vorzuschrei-
ben, an denen neben den Lindern und Gemeinden die
Krankenkassen und die Triiger der Pflegeeinrichtungen
beteiligt sind. ; ;

In diesen Arbeitsgemeinschaften sind neben der quan-
titativen Bedarfsplanung gemeinsam die Konzepte zur
qualitativen Planung zu erarbeiten, die Grundlage so-
wohl der Investitionsforderung wie auch der Folgeko-
sten, d. h. der Pflegesatzgestaltung, werden.

4. Entwicklung bei den Kostentrégern
Welches Gewicht der Beteiligung der Kommunen und

der Einrichtungstriger neben der der Krankenkassen .

an der Planung und Konzeptentwicklung beikommt,
um emseitige, vornehmlich an der jeweiligen Interes-
senslage eines Beteiligten orientierte Fehlentwicklun-
gen auszuschlieBen, zeigt die Entwicklung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung.

Obwohl die Krankenkassen seit dem 1. 10. 74 durch
das Inkrafttreten des Rehabilitations-Angleichungsge-
setzes verantwortlicher Rehabilitationstriger fiir die
geriatrische Rehabilitation sind, kénnen Aktivititen
der Krankenversicherung i. S. der EinfluBnahme auf
die Entwicklung geriatrischer Rehabilitationskonzepte
leider erst nach dem 31. 12, 88, also nach Inkrafttreten

des Gesundheit_sreformgesetzes,_nachvollzogen wer-

“den.

So haben z.B. die Rheinischen Krankenkassenver-
bande unter der Federfiihrung des AOK-Landesver-
bandes Rheinland die ,,Grundsitze fiir die Plan ung der

Versorgungsstrukturen im geriatrischen Bereich® vom -

. 23. 5. 90 verabschiedet.

* Diese Grundsitze weisen folgende Versorgungsformen
aus:

" a) Friihrehabilitation im Krankenhaus,

b) in die Akutbehandlung integrierte Rehabilitation
(voll- oder teilstationir),

¢) ambulante Rehabilitations-/AnschluB8heilbehand-
lung,

d) AnschluBheilbehandlung in teilstationiren Rehabi-
litationseinrichtungen,

e) AnschluBheilbehandlung in stationiiren Rehabilita-
tionseinrichtungen. |

Soziale Sicherheit 2/1992

Schon die Trennung der Friihrehabilitation im Kran-
kenhaus von der an sich inhalts-, aber doch zumindest

- wesensgleichen in die Akutbehandlung integrierten

voll- und teilstationiren Rehabilitation sowie die Ver-
lagerung der an sich auf die Akutphase folgenden An-
schluBheilbehandlung in stationiren Rehabilitations-
einrichtungen ans Ende der fiir notwendig erachteten
Versorgungskette zeigt, daB es den Verfassern nicht um
die Erarbeitung bzw. Darstellung bedarfsgerechter Ver-
sorgungsstrukturen geht.

Die nachfolgende Konkretisierung der Therapiekette
beschrénkt die Méglichkeit der vollstationdren Reha-
bilitationseinrichtungen in Verkennung des tatsich-
lichen Rehabilitationserfordernisses ilterer Menschen
auf den Personenkreis, fiir den andere Angebote nicht
ausreichend sind.

Letztlich folgt in den Grundsitzen die eigentliche In-

tention der Verfasser, wonach es schon qus okonomi-

schen Grundsitzen zweckmdpig ist, Rehabilitations-.
maBnahmen in die Akutbehandlung zu integrieren,

Gerade an dieser Stelle wird deutlich, daB sich die

Krankenkassenverbiande offensichtlich nicht mit dem

vorhandenen Rehabilitationsbedarf ilterer Menschen,

insbesondere aber auch nicht mit den zwingendén In-

halten geriatrischer Rehabilitation, den sich daraus ab-

leitenden Anforderungen an die Ausstattung geeigneter

Rehabilitationseinrichtungen und bei den vorhande-

nen Krankenhdusern gemessen daran nur in den selten-

sten Fillen vorhandenen oder herstellbaren Vorausset-
zungen fiir die Durchfiihrung von RehabilitationsmaB-

nahmen informiert haben,

Die Interessenslage der Krankenversicherung aus der
Fehlbelegungsdiskussion 148t das Erfordernis der be«
darfsgerechten Planung und Gestaltung der Rehabilita-
tionsangebote fiir Pflegebediirftige untergehen,

Selbst wohlmeinende Kritiker bescheinigen den Kran-
kenkassen, daB sie sich bisher bei der Umsetzung der
Regelungen des Gesundheitsreformgesetzes zur hius-.

- lichen Krankenpflege nicht gerade Meriten erworben

haben. Viele erhoffen sich von der Verlagerung der am-
bulanten Pflegeleistungen in das Recht der Pflegeversi-
cherung eine Beseitigung dieser Defizite.

Der Gesetzgeber muB durch klare Regelungen zur in-
terdisziplindren Strukturverantwortung im Pflegever-

sicherungsschutz ausschlieBen, daf sich derartige Defi-

zite in der Verantwortung der Krankenversicherung im
Bereich der stationiren Pflege und Rehabilitation Pfle-
gebediirftiger iiberhaupt erst entwickeln konnen.

Den Krankenkassen kann zur Aufarbeitung ihrer of-
fensichtlich einseitig interessenorientierten Problem-
sicht nur nachdriicklich das Studium des Diskussions- &
entwurfes eines Geriatriekonzeptes des Sozialmini-
sters des Landes Baden-Wiirttemberg vom 19. 6. 89 an-
empfohlen werden, der die geriatrische AnschluBheil-
behandlung und das Erfordernis vollstationirer Reha-
bilitation in der richtigen Reihenfolge des bedarfsge-
rechten therapeutischen Konzeptes sachgerecht ge-
wichtet widerspiegelt.
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5. Zusammenfassung

Die Triger geriatrischer Dienste haben trotz der in der
Sozialhilfe bestehenden Investitions- und Folgekosten-
hemmnisse dem sich wandelnden Bedarf angepablte,
abgestufte, interdisziplindre, auf Wiederherstellung
bzw. Verbesserung der Selbsthilfefahigkeit des Pflege-

 bediirftigen abzielende ambulante, teilstationire und

stationdre Versorgungsstrukturen entwickelt.,

Die Pflegeversicherung muB neben der Finanzierung
der Pflegekosten die derzeit durch Abgrenzung zwi-
schen Sozialversicherungstrigern und Sozialhilfe be-
stehenden Barrieren bei der Inanspruchnahme inter-
disziplinérer, insbesondere rehabilitativer Pflegeange-
bote beseitigen und die Weiterentwicklung der entspre-
chenden Konzepte auf Planungsgrundlagen stellen, die
die Erfahrung aller Systembeteiligten (Linder, Kom-

‘munen, Krankenkassen, Einrichtungstriger) einbin-

det.

Um die Dominanz bestimmter Eigeninteressen der Sy-
stembeteiligten auszuschlieBen, wird vorgeschlagen,
auf gesetzlicher Grundlage Arbeitsgemeinschaften zur
Konzeptentwicklung, Planung und Koordination auf
kommunaler und Landesebene vorzuschreiben.

Inhaltlich sind die Triger der Rehabilitation der noch
Erwerbstdtigen aufgefordert, priventive Elemente zur
Vorbeugung gegen Alterskrankheiten bereits in die Re-
habilitation wihrend des Arbeitslebens einzubauen.
Dies erfordert insbesondere wihrend der Rehabilitati-
onsmafBnahmen fiir Erwerbstitige den Einsatz diagno-
stischer Methoden zur Erkennung sich ankiindigender
Alterskrankheiten, aber auch therapeutische Angebote
wie z. B. Konzentrations- und Merkfihigkeitstraining

‘und dergleichen mehr.

Die Diskussion iiber die geriatrische Rehabilitation
mubB entideologisiert, an den individuellen Rehabilita-
tionsbedarf und letztlich an den jeweiligen Tréger zu-
gangsfahig gebunden werden. Die Krankenhiuser miis-
sen sich darauf konzentrieren, die Friihrehabilitation

- wihrend der Krankenhauspflege aufzubauen und als

normalen Therapiebestandteil zu praktizieren. Mit dem
Ende der Krankenhauspflegebediirftigkeit ergeben sich
ausdem Rehabilitationsziel Hilfe zur Selbsthilfe rehabi-
litationstherapeutische Erfordernisse, die im wesent-
lichen trainierende Methoden beinhalten und u. a. auch
auf Verhaltensmodifikation abzielen. Fiir die Durch-
fiihrung dieser Rehabilitationsbehandlung fehlen dem
Krankenhausin der Regel die Voraussetzungen. Es wiire
gesundheitsokonomisch unsinnig, die Krankenh#user
mit entsprechendem finanziellen Aufwand erginzend

auszustatten, wihfend die vorhandenen stationiren.
- Pflegeangebote im Rahmen der aktivierenden Pflege in

derRegel bereitsiiberentsprechende Grundlagen verfii-
gen, die mit einem wesentlich geringeren finanziellen
Aufwand erginzt werden konnen.

Beim Zugang des Patienten zur Rehabilitation iiber

~ den niedergelassenen Azt werden in der Regel ambu-

lante und teilstationdre MaBnahmen im Mittelpunkt
stehen, die von allen Einrichtungen erbracht werden
konnen, die die Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung
geriatrischer RehabilitationsmaBnahmen erfiillen. [

&

Pfandungsfreigrenzen fiir ganz
Deutschland werden erhoht -

Der RechtsausschuB sowie der AusschuB fiir Arbeit

- und Sozialordnung haben sich einstimmig fiir eine Er-

hohung der Pfandungsfreigrenzen ausgesprochen und
auch die neuen Sitze, die die Bund esregierung in ihrem
Gesetzentwurf vorgeschlagen hat, befiirwortet. Danach
sind alleinstehende Personen bis zu einem Betrag von
1219,99 DM nicht pfindbar. Bei einer Unterhalts-
pflicht fiir zwei Personen liegt die Pfindungsfreigrenze
bei 2 039,99 DM. Wer fiinf und mehr Personen zu ver-
sorgen hat, hat ein unpfindbares Einkommen von
3 099,99 DM. :

Einstimmig beschlossen die Ausschiisse ebenfalls, daB
die erhohten Pfandungsfreigrenzen in allen Teilen
Deutschlands gelten sollen. Die Bundesregierung hatte
in dem Entwurf urspriinglich vorgeschlagen, daB die
neuen Pfindungsfreigrenzen in den neuen Bundeslin-
dern erst nach einer Ubergangszeit greifen sollten.

Die SPD hatte dariiber hinaus eine Ankoppelung der’
Pfindungsfreigrenzen an die Sozialhilfesitze gefor-
dert, um das Auseinanderklaffen von Pfindungsfrei-
grenzen und Sozialhilfesdtzen in Zukunft zu vermei-
den. Dem widersprachen die Koalitionsfraktionen,
riumten allerdings die Notwendigkeit ein, die Ange-
messenheit der Pfindungsfreigrenzen hiufiger zu prii-
fen. Einen Automatismus mit Koppelung an die Sozial-
hilfesdtze lehnten sie jedoch ab. Uber das Gesetz wird
das Plenum des Deutschen Bundestages noch im Friih-

- jahr endgiiltig entscheiden. v [
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