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Organisation von Rehabilitationsdiensten

P. Gompertz, S. Ebrahim, London
in Review of Clinical Gerontology 1992,329-342
gekiirzt von A. Wettstein, tibersetzt von V. Schneider

Einfiihrung

Die steigenden Kosten im Gesundheitswesen stellen Organisation
und Priorititen der offentlichen Dienste, welche sich mit Gesund-
heitspflege und Behindertenbetreuung befassen, zur Diskussion.
Die Rehabilitation alter, akut oder chronisch erkrankter Patienten
bildet keine Ausnahme. Es ist sogar zu einem der wichtigsten
Diskussionsthemen geworden, und dies aus zwei Griinden:
Zunachst, weil die %mzahl Betagter staindig wachsen wird und
zweitens, weil relativ geringe eigene Krifte mobilisiert werden
konnen und diese sogar abnehmen.

Es ist deshalb von grosster Bedeutung, dass diese Debatte auf ra-
tionaler Basis sachkundig gefiihrt wird. - Dieser Artikel gibt
zundchst eine Zusammenfassung des Basiskonzepts der Rehabilita-
tion, erkldart, was Rehabilitation ist und wo sie angewendet wird.
Er diskutiert die neueste Forschung auf dem Gebiet der
Gemeindekrankenpflege, Spitalpflege, %‘ﬂege im Tagesheim und
Langzeitpflege.

Der Beginn .

In Grossbritannien hat sich die geriatrische Medizin grosstenteils
aus arztlichen Einsdtzen in der traditionellen Armeninstitution,
dem Arbeitshaus, entwickelt. Die Vielzahl von unbehandelten Lei-
den war eine bestindige Ueberraschung und arztliche Inter-
ventionen derart erfolgreich, dass Rehabilitation ein Eckstein geria-
trischer Praxis wurde.

In Nordamerika ist die Rehabilitation in den Bereichen Radiologie
und Physikalische Medizin verwurzelt. Sie wuchs nach dem Zwei-
ten WeYtkrie , als sich positive Resultate eines verstandnisvollen
Zugangs zu Behinderungen abzeichneten.

Ziele der Rehabilitation

Was ist Rehabilitation?

Rehabilitation will Individuen nicht "normalisieren", da dies be-
deuten wiirde, dass ein Versagen vorliegt, wo Rehabilitation un-
moglich ist. Menschen, die in irgendeiner Form als "abweichend"
vom Normalen betrachtet werden, konnten damit einfach als
rehabilitationsbedtirftig bezeichnet werden. - Viel eher kénnte man
Rehabilitation als realisierbare Moglichkeit betrachten. Sie beinhal-
tet. eine Wiederertiichtigung, den Wiedererwerb von Fahigkeiten,
die benétigt werden, um ein unabhédngiges Leben zu fiihren, fer-
ner das Plazieren des Patienten an einen andern Ort oder wieder




nach Hause. Dies ist wichtig, da viele Patienten nicht zu Hause,

sondern im Spital rehabilitiert werden. Um einen breiten Rehabili-

tationserfolg zu erzielen, ist der erfolgreichen Riickkehr des Patien-

Len vom Spital nach Hause besondere Aufmerksamkeit zu schen-
en. -

Nicht nur Einiiben der Verrichtungen des tiglichen Lebens ist wichtig
"Erfolgreiche" Rehabilitation alter Menschen bedeutet zu oft nur
Unabhéngigkeit, vor allem unabhdngig sein in den einfachsten Ak-
tivitaten des taglichen Lebens wie Umbhergehen, sich Ankleiden,
Baden. - Diese Haltung zeigt jedoch eine ungeniigende Schulung
und Vorurteile durch stereot}xe Vorstellungen vom Alter. Hoher
bewertete Fahigkeiten, wie Autofahren, Beniitzung offentlicher
Verkehrsmittel, ein genussreiches Sexualleben oder das Verbringen
vondFerien, sollten ebenfalls zu Rehabilitationszielen fiir Betagte
werden.

Ziele des Individuumns
Autonomie, das Selbstbestimmungsrecht, tragt die Idee des Pri- .
mats der eigenen Personlichkeit in sich, stirker als das Bestim-
mungsrecht der anderen. Es ist auch wichtiger als die allgemein-
gﬁltigen esellschaftlichen Ansichten iiber einen wiinschenswerten

ebensstil. Rehabilitation muss von der Perspektive des Individu-
ums ausgehen, fragt: "was mochte diese Person erreichen?” um
Autonomie zu erlangen. Das Zerbrechliche mancher alten Men-
schen unterminiert deren Autonomie und oft wird einfach ange-
nommen, dass die Ziele von Patient und Therapeut identisch
seien. Erfolgreiche Rehabilitation deckt die Ziele des Individuums
auf und arbeitet daran, sie zu erreichen.

Auswirkung der Krankheit .

Hilfreich ist es, sich die Krankheitsauswirkungen auf vier Ebenen

vorzustellen:

1. Krankheit = grundlegende Krankheit oder Diagnose

2. Beeintrachtigung = cﬁe unmittelbaren korperlichen Folgen, Sym-
ptome und Zeichen

3. Behinderung = Funktionsstorungen: verlorene Fahigkeiten

4. Invaliditdat = bleibender Nachteil fiir das Individuum

Diese Vorstellung verhilft zu grosserer Genauigkeit beim Defi-

nieren des Rehabilitationsziels. _

Unterschiede in der Rehabilitation von Betagten

Geringere korperliche Fihigkeiten

Altern ist mit dem Schwinden von korperlichen Fahigkeiten ver-
bunden, mit Einbussen an Muskelstarke, Beweglichkeit der Ge-
lenke, Reaktionsgeschwindigkeit und Durchhaltevermogen. Ab ei-
nem gewissen Punkt sind auch die téglichen Ablaufe davon be-




troffen. Rehabilitation von Betagten bedeutet deshalb oft, dass die
korperliche Starke iiber diesen Punkt anzuheben ist.

Kurze Lebenserwartung

Die Lebenserwartung von sehr alten Menschen ist relativ kurz und
solche Patienten mit zu Spitalaufenthalt fiihrenden Leiden haben
oft eine stark verkiirzte Lebenszeit. Bessere Prognosen tiber die Le-
benserwartung von Patienten waren hilfreich bei Entscheidungen
betreffend die Verlegung. Verinderungen beim Patienten zuhause
nehmen oft viel Zeit in Anspruch und es ist etwas Alltdgliches,
dass solche Arbeiten oft erst lange nach dem Tod des Patienten

beendet werden. Die begrenzte Zeit verlangt rasches und pragma-
tisches Handeln. = . s

Mehrfache Krankheiten

Alte Menschen sind auch ldnger vielen Umwelt-, genetischen- und
verhaltensmaéssigen Einfllissen ausgesetzt, welche zu einer Anhau-
fung verschiedenster Krankheiten fiihren konnen. Mehrfacher-
krankungen kdénnen Barrieren fiir eine erfolgreiche Rehabilitation
sein. Ein Grossteil des arztlichen Handelns zu Rehabilitations-
zwecken ist das Diagnostizieren und Behandeln solcher Leiden,
welche immer wieder Fortschritte in der Rehabilitation illusorisch
machen koénnen.

Praktiken

Es ware besser, wenn alte Menschen in ihren eigenen vier Wan-
den leben konnten, anstatt in Heimen. Spitalaufenthalte sollten so
kurz wie moglich gehalten werden. Die Rehabilitation Betagter be-
steht darin, ihnen die Moglichkeit zu geben, zu Hause wei-
terzuleben trotz chronischer degenerativer Leiden. Es ist lebens-
wichtig, die Friihrehabiliation rechtzeitig in die Wege zu leiten, um
eix_uiz( sichere und raschmoglichste Entlassung nach Hause zu be-
wirken.

Die Gemeindekrankenpflege und kurze Spitalaufenthalte entspre-
chen den Wiinschen der meisten Leute, wenn sie pflegebediirftig
werden. Die Kosten fiir Unterbringung in Pflegeheimen und fiir
lanée Spitalaufenthalte sind hoch. Bemiihung, die Kosten in den
Griff zu bekommen - wegen der steigenden ahl potentiell Pfle-
§ebedﬁrftiger - 'flihren zu weiteren Argumenten, alle Arten von

ehandlung und Pflege zu rationieren.

Erwartungen

Obschon im Gesundheitsbereich Tatige héiufig mit alteren Patien-
ten arbeiten, wissen sie wenig iliber deren reiches und vielfaltiges
Leben. Ein Krankheitseffekt im Alter ist das Kindlichmachen. Kin-
dererziehung ist eine klar verstandene Rolle. Da einige Schwierig-
keiten im vorgertickten Alter die Kindheit grausam widerspiegeln,




ist es verstandlich, dass Pflegende dazu neigen, alte Menschen wie
Kleinkinder zu behandeln.
Fir viele behinderte Menschen ist die Rolle des Pflegenden bei der
Behebung von krankheitsbedingten Nachteilen sehr wichtig, was
Anlass gibt, nicht nur liber den Patienten im Rehabilitationspro-
zess, sondern auch tiber die Rolle des Pflegenden nachzudenken.
Oftmals wird die bereits angeschlagene Gesundheit der pflegenden
Person noch weiter esché%igt durch eine ilibermdssige Belastung
mit der Betreuung. Es gehort auch zum Rehabilitationsprozess,
diese Belastung zu vermindern.
Korperliche oder seelische Misshandlung von Betagten, sei es
durch professionelle oder informelle Pfleger, ist wohl leider mehr
verbreitet, als man realisieren mdochte. Der Umgang mit Behinde-
rungen wie Inkontinenz oder unangepasstes Verhalten bedeutet
Stress, fiihrt aber eigentlich trotzdem kaum zu Misshandlung. Das
Interesse in diesem Bereich richtet sich heute auf die Missetater:
dieser ist typischerweise oft ein Sohn, vom Opfer finanziell abhan-
iiﬁ(’ mit korperlichen und psychischen Problemen behaftet, oft
oholiker. Die Tater haben eine unrealistische Haltung c%egen—
tiber dem Opfer, von dem sie finden, es miisste einsehen, dass es
zuviel Aufmerksamkeit erforderte. Es wurde empfohlen, den Be-
reich der Betagtenmisshandlung so weit zu fassen, dass auch die
"unzulangliche Hilfe" darin Platz fande, damit das Aufspiiren die-
ser speziellen Art von Misshandlung erleichtert wiirde. Die Mog-
lichkeit, nur minimalste Hilfe zu leisten, sollte verringert werden,
was ein weiteres Rehabilitationsziel darstellt.

Akute Krankheit

Akute Krankheit kann eine massive Verschlechterung im Zustand
einer betagten Person bewirken, was sehr rasch zur "sozialen Ka-
tastrophe" und damit auch zu sozialen Veranderungen, wie Plazie-
rung bei Verwandten oder in einer Institution fiihrt - selbst ohne
arztliches Dazutun. Solche Patienten haben oftmals eine schlechte
Chance frithzeitig rehabilitiert zu werden, besonders in Landern,
wo die Rehabilitation in einer nicht-spitalbezogenen Umgebung
praktiziert wird und wohin der Patient erst iiberwiesen werden
muss. Einer der wichtigsten Beitrdge der Geriatrischen Medizin
war der Einbezug von akutmedizinischer Pflegepraxis in die
Betagtenpflege, welche es schon im frithen Stadium eines akuten
Leidens erlaubt, verlorene Fahigkeiten mittels Rehabilitation wie-
der einzuiliben. Dies ermoglicht dem Patienten eine Wiederbefédhi-
ﬁ.u} und gestattet die Riickkehr in die alten Verhiltnisse nach der
He una%. Sital flege flir Betagte ohne Rehabilitationsmoglichkeit
ist gefahrlich, flihrt sie doch zu einer angelernten Hilflosigkeit in
Fahigkeiten wie Baden, Kochen, Bewegung und Ankleiden.




Der weitere Zusammenhang der Rehabilitation

Ethik und Rechtsprechung

Es gibt zwei verwandte Fragen in der Ethik der Rehabilitation.
Zunachst einmal das Gleichgewicht zwischen der Autonomie der
Betagten und der Bevormundungstendenz der Gesellschaft und
zweitens die Zustimmung zur Behandlung. Es gibt zwar keinen
Rechtsanspruch auf Rehabilitation, aber es existieren schon lange
Bestimmungen tiber Hilfe zur Abdeckung der Grundbediirfnisse
Schwacher, Chronischkranker, Armer und Geisteskranker. Leider
fiihrte dies in der Vergangenheit oft dazu, dass viele Betagte nicht
rehabilitiert wurden, well es zum Ziel wurde, die Grundbe-
diirfnisse abzudecken und nicht, den Patienten personlich zu
fordern.

Obschon die meisten professionell Pflegenden darin einig sind,
dass der Wille des Patienten vorgeht, ist es ganz normal, dass Pa-
tienten auf Ziele hin rehabilitiert werden, welche von andern fiir
sie festgelegt werden. Bei dementen Patienten oder psychisch
Kranken, wo eine Zustimmung zur Behandlung schwierig zu errei-
chen ist, wird oft angenommen, dass das P%legepersonal schon
weiss, was gut ist und dass der Einsatz von Rehabilitatonsmitteln
sowohl fiir den Patienten wie fiir die Gesellschaft gut her-
auskommen wird. In solchen Fillen empfiehlt es sich stets zu fra-
gen, in wessen Interesse dies getan wird.

Soziale und finanzielle Unterstiitzung

Mittels Rehabilitation wird mit einer Vielzahl von Strategien ange-
strebt, die benachteiligenden Konsequenzen von Krankheit zu re-
duzieren. Der relative Nutzen individueller Rehabilitation, vergli-
chen mit finanzieller und sozialer Unterstiitzung zur Minimierung
der Auswirkungen der Behinderung, ist nie untersucht worden. Es
bestehen wenig Zweifel dartiber, %ass eine Unterstiitzung in so-
zialen und finanziellen Belangen sehr hilfreich sei kann fiir Leute
mit Beeintrachtigungen und Behinderungen. Es ist jedoch im Zu-
sammenhang mit den unterschiedlich zu gewichtenden Prioritaten
wichtig zu wissen, wie weit neue Mittel in Therapien oder in so-
ziale und finanzielle Hilfskanile geleitet werden sollen. Heute wis-
sen wir nichts dartiber.

Gesellschaft und Haltung gegeniiber Behinderungen

Die wachsende Anzahl alter, behinderter Menschen tiberall auf der
Welt hat unsere Haltung gegeniiber ihnen verandert. Die Ansicht,
dass Krankheiten mit rationalen, wissenschaftlichen Mitteln zu
heilen sind, verbunden mit der staatlichen Verpflichtung, jenen zu
helfen, die es nicht selber konnen, hat zu einer zunehmenden
Nachfrage nach spezifischer Hilfe gefiihrt. Die Herausforderuniin
den Industriestaaten wird sein, eine kostenbewusste Moglichkeit
zu finden, um die Last chronisch-degenerativer Krankheiten zu




kontrollieren. Dies wird dazu fiihren, dass Fortschritte gemacht
werden bei der primdren Pravention (gesund essen, verninftig le-
ben usw.) bei dlteren Menschen, dem Heranziehen von freiwﬂ]%gen
Therapiehelfern und der Verbreitung von Rehabilitationsideen in
der Gemeindekrankenpflege.

Primar- und Gemeindekrankenpflege - Die Behinderten zuhause
Viele Vorteile

In Grossbritannien sind die meisten Therapeuten im Rehabilitati-
onsbereich in der Lage, ihre Patienten zuhause zu besuchen, und
dies scheint dafiir auch der geeignetste Platz zu sein. Die meisten
Leute ziehen eine Pflege im eigenen Heim vor. Ein solches Ange-
bot der Pflege zuhause erhcht die Lebensqualitdt und vermindert
die Nachfrage nach Spitalpflege. Tatsdchlich ist in medizinisch
einfachen Fallen, wie z.B. einer Schenkelhalsfraktur, das "Spital
zuhause" die kostengiinstigste Pflegevariante.

Aber kein Ersatz fiir das Spital

Das Konzept des "Spitals zuhause" hat Grenzen fiir Patienten mit
komplexeren Leiden und ist auch nicht angebracht fiir alleinste-
hende und schwerkranke Patienten. - Es gibt noch andere Pro-
bleme: innovative Ideen, wie die Zugehorigkeit eines Rehabilita-
tionstherapeuten zu einem Gemeinde-Zentrum, beglinstigen ei-
gentlich nicht die alteren, sondern wohl eher die jlingeren Patien-
ten, und auch das Team ist zu wenig strukturiert

Das Erfassen der Patienten durch Nicht-Spezialisten kann es mit
sich bringen, dass eine behandelbare akute Krankheit {ibersehen
wird. Auch die Organisation mag mangelhaft sein. Beispielsweise
werden Patienten durch Hausarzte ins Spital eingewiesen und es
wird nicht erkannt, dass eine friihzeitige Rehabilitation nétig ist.
Ferner ist die Intensitit der Behandlung vielleicht zu gering um
Resultate zu zeigen, und wenige Probleme von alten Patienten
sind wirklich unkompliziert. Ein kontrollierter Versuch mit einem
Hauspflegeteam fiir Schlaganfallpatienten zeigte, dass die von der
Hauspflegegruppe gepflegten Patienten mehr Spitaltage aufwiesen
und nicht besser heilten. Generell kann man sagen, dass Gemein-
depflegeteams kein Ersatz flir Spitalpflege in der akuten Rehabili-
tations- und Erfassungsphase sind. Unter der Voraussetzung, dass
der Patient zu Beginn der Therapie von einem Spezialisten erfasst
wird und klinisch stabil bleibt, iann eine Beschaftigungstherapie
zuhause besser sein als gar nichts.

Hauspflege in Europa

In allen Liandern gibt es dhnliche Probleme. Die Teilung der Ver-
antwortung fithrt zu Ineffizienz und schlechter Pflegeversorgung
durch die verschiedenen Leistungstrdager. Es werden wem'%) An-
strengungen unternommen um herauszufinden, wer Hilfe bend-




tigt. Die meisten Vereinbarungen werden nach der Spitaleinwei-
sung getroffen, oder wenn Verwandte oder Nachbarn endlich Hilfe
suchen. Die Pflege wird deshalb eigentlich meist nach Hilfegesuch
und nicht nach objektiven Kriterien ausgerichtet, und wegen Ver-
spatung beim Erstkontakt wird oft mangelhafte Hilfe geleistet, weil
sie dann notfallm'éssii benétigt wird. Hilfesuchende und ihre Be-
zugspersonen haben kaum die Gelegenheit, jene Funktiondre zu
sprechen, welche die Entscheidung uber die Art der Hilfe fallen.

ausbesuche durch Vermittler sind selten und nicht immer durch
die selbe Person. Es ist ungewdhnlich, dass Patienten noch einmal
erfasst werden um zu sehen, ob die individuelle Hilfe verandert
werden miisste.

Informelle Helfer
Rehabilitationsarbeit in der Gemeinde stiitzt sich immer mehr auf

die Arbeit von informellen Helfern. Soziale Netze werden immer
wichtiger flir behinderte Betagte. Tatsachlich ist freiwillige Arbeit
nicht einfach ein Beiwerk, sondern eine Bedingung fiir erfolgrei-
ches Arbeiten der beruflichen Therapeuten. - Wer ptlegt? Wie kann
geholfen werden? Verheiratete werden zundchst vom Ehepartner
versorgt. Von Alleinstehenden werden Kinder an erster Stelle ge-
nannt - und dies ist meist eine Tochter. An zweiter Stelle kommen
bei Alleinstehenden bereits Freunde, und Patienten, welche bei
Personen leben, mit denen sie nicht verheiratet sind, nennen Ge-
schwister.
Rehabilitation sollte auch Interventionen zugunsten der korperli-
chen Gesundheit und die sozialen Funktionen, sowie die Unab-
héangigkeit des Pflegenden beinhalten. Verbesserungen bei der fi-
nanziellen Unterstiitzung und das Gemeinschaftserlebnis in Helfer-
gruppen mindern den Stress der Pflege, helfen pflegebediirftigen
etagten in der gewohnten Umgebung zu bleiben und senken die
Wiederaufnahme-Rate in Spitéler.

Freiwilligen-Gruppen
Freiwilligen-Gruppen werden von den Behdrden schlecht gentitzt,
Verbindungsarbeit kann hier hilfreich sein.

Spitalpflege

Be’aaﬁ an -Slpezialisten

Langerdauernde Belegurﬁ von Akutbetten ist - obschon nicht sehr
auigepr'eigt - mit dem Alter verbunden. Von viel grosserem Ge-
wicht ist das zur Hospitalisation fiihrende medizinische Problem
und dessen Begleiterscheinungen, speziell Verwirrtheit und De-
menzsymptome. 1946 stipulierte Margery Warren, dass die Diagno-
sestellung und Pflege bel dlteren Patienten in speziell dafiir erstel-
len und eingerichteten Spitalabteilungen stattzufinden hatte. Die
Integration von geriatrischen Abteilungen samt modernsten Ein-




richtungen und dem entsprechenden Personal in Allgemeinspitaler
wiirde den Arbeitsstandard erhohen, die Spitalau%
verkiirzen und das Blockieren von Akutbetten durch chronisch-
kranke Patienten vermeiden, da diese entweder nach Hause ent-
lassen und dort weitergepflegt werden wiirden, oder dann in ein
Pflegeheim tibertreten lgénnten. Seitdem sind Geriater als Speziali-
sten anerkannt und es ist klar, dass die Behandlung von Betagten
durch Geriater bessere Resultate zeigt. Analysen beweisen, dass
von Geriatern behandelte Alterspatienten eine geringere Ver-
weildauer im Spital mit niedrigerer Wiederaufnahmerate und we-
niger Todesfillen aufweisen, als von internmedizinisch ausge-
bildeten Aerzten gepflegte Patienten. Pflegeteams mit Beschatfti-
ngs- und Physiotherapeuten, welche den Patienten und seine
mgebung direkt beeinflussen, zeigen positive Resultate. - In den
USA bestehen geriatrische Teams trendmassig eher nur aus Aerz-
ten, Pflegepersonal und Sozialarbeitern und das medizinische
Team, das den Patienten umsorgt, wird nur schriftlich angeleitet.
Auch auf diese Weise kann die Verweildauer der chronisch-
kranken Patienten im Spital verkiirzt werden, selten gelingt es
hingegen, eine Behinderung zu bessern.
Studien iiber den Erfolg von Spitalpflege aus Konsumentensicht
zeigen, dass bei Austritt ungefahr ein Drittel aller Patienten starker
behindert ist, als vor dem Spitaleintritt und fast die Halfte gibt an,
dass sie sich als noch nicht wiederhergestellt betrachtet. Die friihe
und voreilige Spitalentlassung scheint der Normalfall zu sein, ein
wichtiger Faktor flir Drehtiiren-Wiedereintritte. Dies bedeutet, dass
der Erfassung von Patienten in Akutspitdlern, in Notfall- und Un-
fallaufnahmestationen mehr Beachtung geschenkt werden muss,
um unangebrachte und schmerzliche vorzeitige Spitalentlassungen
zu vermeiden.

Geriatrisches Pflegemodell in Grossbritannien

1981 trugen Geriater flir 42% der belegten Akutbetten die Verant-

wortung, ihr Anteil an der gesamten Spezialdrzteschaft betrug je-

golclh le%iglich 14%. Wen betreuen sie? Es gibt drei Geriatrie-Mo-
elle:

Pflege entsprechend den Patientenbediirfnissen

Bei dieser Pflegeart werden Patienten von vornherein von den
Einweisern oder bei Spitaleintritt als "Patienten mit geriatrischer
Indikation" bezeichent (was normalerweise heisst: mehrfach
Kranke, mit sozialen Problemen, Geistesstorungen, Bewegungspro-
blemen, Inkontinenz). Dieses Pflegemodell wird bei Geriatern in
Spitdlern nicht gern gesehen und nur wenige Studenten wiirden
dies als attraktive Studienrichtung sehen. Diese Art der Pflege
niitzt jedoch diinngesate Fahigkeiten und Ressourcen optimal aus,
vermelidet die Zersplitterung von Zeit und Interesse zugunsten der

enthaltsdauer .



Gemeindekrankenpflege, bietet die Verbindung mit anderen
Diensten und ist grundsétzlich patienten- und nicht arztbezogen.

Altersentsprechende Pflege

Hier wird die Patienten-Zielgruppe durch einen Altersschnitt zwi-
schen 65 und 80 Jahren definiert, obschon auch Vorkehrungen flir
Patienten mit mehrfachen Leiden und fiir "zu junge" Patienten mit
geriatrischen Krankheiten getroffen werden. Ein Ueberweisungssy-
stem ermoglicht es den Allgemeinpraktikern, das Fachwissen der
Geriater zu nutzen. Das System ist unlogisch, da Altern ein fort-
schreitender Prozess ist, aber es ist weitverbreitet. Es gibt stets
dann Probleme, wenn das System zu eng wird und deshalb éltere
Patienten nicht mehr in den Genuss von teuren Untersuchungen
und technisch hochstehenden Eingriffen kommen. Es ist sehr
wichtig, dass geriatrische Patienten vom Wissen anderer Facharzte
profitieren konnen, da sonst eine schlechte medizinische Betreu-
ung resultiert. Wenn in der selben Institution zwei Aufnahmeabtei-
lungen gefiihrt werden, kann dies ebenfalls zu Misstanden fiihren.

Die integrierte Pflege

Integrierte Pflege besteht in einer engen Zusammenarbeit von
Aerzten verschiedener Abteilungen, bis hin zur gemeinsamen Nut-
zung von Stationen und Assistenzarzten. Dies ist das effektivste
Pflegemodell, vorausgesetzt die Allgemeinmediziner akzeptieren
die Kompetenz des Geriaters und dieser kann sein Fachwissen ins
Aerzteteam einbringen und die gute medizinische und pflegerische
Betreuung von geriatrischen Patienten sichern. Diesess Modell
wurde in Grossbritannien vom sehr angesehenen Royal College of
Physicians getragen, es wird jedoch nicht oft praktiziert.

Die Spitalentlassung
Auf jeden Fall braucht die Entlassung des Patienten nach Hause

eine sorgfiltige Vorbereitung unter Einbezug des Patienten, seiner
Verwandten und Helfer. Oft sind Kurzaufenthalte zuhause vor
dem Spitalaustritt hilfreich. Eine zweckmadssige Ergédnzung des
Pflegeteams konnen auch freiwillige Helfer sein, die den Patienten
am Tag der Heimkehr und noch 14 Tage darnach besuchen, mit
ihm plaudern, Krimskrams erledigen und den Kontakt zum Spital-
team aufrechthalten. Uebungswohnungen auf der Rehabilitations-
abteilung des Spitals ermoglichen das Erfassen des Patienten und -
sofern die Pflegeperson von zuhause eingeladen wird - deren Ein-
fihrung in die Pflege. Hilfsmittel und Anpassungen in der Woh-
nung sollten prom}zI angebracht werden. Behinderte tliber 65-Jahri-
ge benoétigten oft Hilfsmittel zum Baden und fiir die WC-Bentit-
zung.
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Tageskliniken
Tageskliniken sind in Grossbritannien weitverbreitet und eines ih-
rer Ziele ist die Rehabilitation. Weitere Ziele sind die Vermittlung
von Pflege, medizinische Untersuchung und Beratung, im weiteren
organisieren sie Erleichterungen fiir die Pflegenden und deren
Einbindung in das soziale Netz. Das Rehabilitationsangebot der
Tageskliniken wird zu Recht als viel zu gering kritisiert, es betragt
im Durchschnitt 20 Minuten taglich. Eine randomisierte kontrol-
lierte Studie fand eine Verbesserung in den Aktivititen des tagli-
chen Lebens nach sechsmonatiger Rehabilitation, der Unterschied
zu Patienten ohne Rehabilitation verschwand jedoch bereits fiinf
Monate nach Beginn wieder. Mit einer anderen Untersuchung
wurde herausgefunden, dass "die Pflege in Tageskliniken die funk-
tionellen Fihigkeiten oder die Lebensqualitdt der Patienten nicht
verbesserte, verglichen mit der sonst sehr guten ambulanten Pati-
entenbetreuung.” Man muss die Rehabilitation in den Tagesklini-
ken mit der Rehabilitation durch die Gemeindekrankenpflege ver-
%%eichen. Die Auswahl der Patienten ist hier schwierig, da bis zur
alfte von ihnen gar keine geplante Behandlung wiinscht und nur
ein Drittel das Bel%andlungsziel auch erreicht. Ihr Wert wird ange-
zweifelt und die Kosten entsprechen etwa denen der Rehabilitation
im Spital. Familiendrzte schatzen den direkten Zugang zu ihr, da
es die Beschiftigungsrate und damit auch die Leistungsfahigkeit
steigern kann. Von Hauséarzten dominierte Tagesspitaler scheinen
zur Zeit den Pflegeaufwand doppelt zu erbringen, was einfacher
und kostengiinstiger in Tageszentren getan werden konnte. Ge-
Eenwéirtig wiare es gut, wenn Tagesspitdler fiir die kurzfristige
ehabilitation verantwortlich waren und die Langzeit-Rehabilita-
tion Sache der Tageszentren wiirde, die auch Pflegehilfe leisten.

Langzeitpflege

Ein internationaler Vergleich von Langzeitpflege ist schwierig, weil
die Bevolkerungsstruktur sehr verschieden ist. Viele Patienten in
Lan]%lzeitinstitutlonen haben gar keinen Zugan% zu irgendeiner Re-
habilitationsform, obschon wenigstens das Beibehalten des Behin-
derungsgrades durchaus machbar ware, was auch eine Erleichte-
rung fur das Pflegepersonal bringen wiirde. Der Einsatz von The-
rapeuten auf Langzeitpflege-Abteilungen ist nicht immer gleich
gut, wird aber vom Personal begriisst. Das Beurteilen des Einsatzes
von Hilfsmitteln, wie Krankenheber, Horgeraten und von Lager-
und Hebetechniken ist eigentliches Einsatzgebiet von Therapeuten.
Gemeindekrankenpflege kann in einzelnen Fallen unter Um-
stinden eine gute Alternative sein. In Grossbritannien scheinen
Krankenheime die gréssere Lebensqualitat zu bieten als Langzeit-
abteilungen in Spitéﬁern.
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Der Frivate Teil
In Grossbritannien steigt die Rolle des Privatsektors im Gesund-

heitswesen an und mit einer neuen Gesetzgebung wird er 1993
noch stark zunehmen. Von da ab sind die lokalen Sozialbehorden
zustdndig flir das Pflegeangebot. Diese Entwicklung wurde mehr-
fach kritisiert. Privater und unabhéngiger Sektor kann auch weni-
éﬁr Rehabilitation bedeuten. Ein Krankenheimbett des Oeffentli-

en Gesundheitswesens kostet den Patienten (in Grossbritannien)
nichts, es ist nur nach achtwochiger Belegung mit einer Kirzung
der staatlichen Pension verbunden. Ein Bett in einem privaten
Pflegeheim kostet 400 £, wovon ein variabler Anteil von der Sozi-
alversicherung tibernommen wird, weshalb die Verwandtschaft oft
wenig Interesse an einer Unterbringung auf privater Basis hat. Es
ist auch belegt, dass private Institutionen oft nur die weniger stark
behinderten Patienten aufnehmen und dass schwerbehinderte Be-
tagte in Langzeitpflegeabteilungen von Spitdlern konzentriert sind.
In Nordamerika scheint die kiirzere Verweildauer von Patienten
auf Akutstationen oft das Ergebnis des Abschiebens einer wach-
senden Anzahl von Patienten in die Pflegeheime zu sein. Die
Patientenselektion ist bestimmt schwierig zu standardisieren und
eine gute Ueberwachung wird ausschlaggebend sein.

Sy e



	Organisation von Rehabilitationsdiensten

