Journal fur

Mineralstoffwechsel

Zeitschrift fur Knochen- und Gelenkserkrankungen
Orthopadie Osteologie Rheumatologie

Ambulante geriatrische
Remobilisation

Janig H, Miller W

Journal fiir Mineralstoffwechsel &
Muskuloskelettale Erkrankungen

Homepage:
2014; 21 (3), 89-95

www.kup.at/

mineralstoffwechsel

Online-Datenbank mit
Autoren- und Stichworisuche

%)
gk
Member of the : ) y L-/

. Offizielles Organ der Osterreichische Gesellschaft Osterreichische
Indexed in SCOPUS/EMBASE/Excerpta Medica Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopédie und Gesellschaft
; zur Erforschung des Knochens Orthopadische Chirurgie fiir Rheumatologie
www.kup.at/mineralstoffwechsel und Mineralstoffwechsels

Krause & Pachernegg GmbH - VERLAG ftir MEDIZIN und WIRTSCHAFRT - A-3003 Gablitz

P.b.b. GZ02Z031108M, Verlagspostamt: 3002 Purkersdorf, Erscheinungsort: 3003 Gablitz


http://www.kup.at/cgi-bin/popup.pl?url=http://www.kup.at/mineralstoffwechsel
www.kup.at/db/index.html

Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?



https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/

Ambulante geriatrische Remobilisation

Kurzfassung: Die steigende Zahl alterer, multi-
morbider Menschen, die eine geriatrisch remo-
bilisierende Behandlung bendtigen, macht die
Schaffung neuer oder alternativer geriatrischer
Behandlungsmdglichkeiten neben den bereits
bestehenden Strukturen im stationdren Bereich
erforderlich. Ein Projekt des Elisabethinen-Kran-
kenhauses in Klagenfurt erprobt die Wirksamkeit
einer ambulanten geriatrischen Remobilisation;
tiber die vorldufigen Ergebnisse wird berichtet.
Die therapeutischen Leistungen der ambulanten
geriatrischen Remobilisation unterscheiden sich
nicht von jenen, die bisher tiblicherweise statio-
ndr angeboten werden, sie nutzen jedoch zusatz-
lich infrastrukturelle und soziale Ressourcen des
gewohnten Wohnumfeldes.

Die Ergebnisse der Evaluation der im Zeitraum
Janner bis Dezember 2013 130 ambulant und sta-
tiondr betreuten Patienten zeigen, dass nach Ein-
schatzung der behandelnden Arzte 92 % der Pati-
enten die vorgegebenen Therapieziele vollstandig
erreichen, unabhangig von Alter, Geschlecht und
Therapiedauer. Das Ausmalf der Selbstandigkeit
steigt um 19 % an und das Sturzrisiko der ambu-
lant betreuten Patienten sinkt um 67 %, jenes der
stationdr betreuten Patienten immerhin um 28 %.
Wahrend zu Beginn der Therapie noch geschulte
Laienhilfe (ambulante Patienten) oder professio-
nelle Hilfe (stationdre Patienten) erforderlich ist,
reicht fiir die Mehrzahl der Patienten zu Ende der

H. Janig', W. Miiller?

Remobilisation eine ungeschulte Laienhilfe. Die
Zahl der taglich eingenommenen Medikamente
verringert sich bei den ambulanten Patienten von
8,7 auf 6,6 und bei den stationdren von 9,5 auf
8,6 Wirkstoffe pro Tag. Fiir die stationdre Remo-
bilisationshehandlung entstehen pro Patient Kos-
ten von 5835,— €, fiir die ambulante Remobilisati-
on solche von rund 2585,— €, was eine Ersparnis
zugunsten der ambulanten Therapie von rund
56 % ausmacht.

Aus ihrer subjektiven Sicht berichten ambu-
lante Patienten iber bessere kérperliche Fahig-
keiten, einen geringeren Analgetikagebrauch und
geringere Schmerzen. Sie sind hdufiger bereit,
die vorgeschlagenen Ubungen zur Verringerung
des Sturzrisikos auch weiter anzuwenden, und
fihlen sich bei ihren alltdglichen Téatigkeiten si-
cherer und selbstandiger.

Schlusselworter: Geriatrie, Versorgungsfor-
schung, stationdre Remobilisation, ambulante
Remobilisation

Abstract: Outpatient Geriatric Remobilisati-
on. The increasing number of multimorbid elderly
requires developing new or alternative geriatric
treatment options in addition to already existing
structures. A project of the Elisabethinen Krank-
enhaus in Klagenfurt is testing the effectiveness
of outpatient geriatric remobilisation. The thera-
peutic benefit of outpatient remobilisation does

not differ from inpatient remobilisation, but out-
patient remobilisation is gaining from infrastruc-
tural and social resources.

The results of the evaluation from January to
December 2013 show that 92 % of the 130 pa-
tients reached the prescribed therapy goals, re-
gardless of age, gender, or duration of therapy.
The level of autonomy increases by 19 %, the risk
of falls of outpatients decreases by 67 %, of in-
patients at least by 28 %. At the beginning of
therapy trained lay help (outpatients) or profes-
sional help (inpatients) is required, at the end of
the remobilisation, for the majority of patients
untrained lay help is enough. The number of
medications per day could be reduced in the out-
patient group from 8.7 to 6.6 drugs per day, and in
the inpatient group from 9.5 to 8.6 per day. The
costs for inpatient care is 5835.— € per patient
and for outpatient remobilisation the costs are
2585.— € per patient, 56 % less compared to in-
patient care.

From their subjective view outpatients report
better physical abilities, lower analgesic use, and
reduced pain. They are more willing to do the exer-
cises to reduce the risk of falling and feel safer and
more independent in their daily activities. J Miner
Stoffwechs 2014; 21 (3): 89-95.

Key words: geriatrics, health service research,
inpatient remobilisation, outpatient remobilisation

® Einleitung

Der absolute und relative Anteil der dlteren Bevolkerung wird
in den kommenden Jahren deutlich ansteigen: 2012 betrug der
Anteil an > 65-Jdhrigen in der Osterreichischen Bevolkerung
17,9 %, fiir das Jahr 2030 sind 24 % prognostiziert. Insbeson-
dere wird die Zahl der > 85-Jihrigen deutlich zunehmen: 2010
gab es in Osterreich > 180.000 iiber 85 Jahre alte Menschen,
2030 werden es > 330.000 sein, wobei die Zahl der Frauen
3% so hoch sein wird wie jene der Ménner [1]. Deutlich steigt
auch die Lebenserwartung: Noch im Jahr 2000 konnte ein
Mann im Alter von 65 Jahren mit weiteren 16 Lebensjahren
rechnen, eine Frau mit 19,5 Jahren. Im Jahr 2030 werden es
fiir Ménner 20,5 Jahre und fiir Frauen 23,5 Jahre sein. Die Zahl
der Hundert- und Mehrjahrigen hat sich von 2002-2013 inner-
halb von nur 11 Jahren auf 1295 verdoppelt. Obwohl gegen-
wiirtig (2006) 85-jdhrige Minner noch mit 1,8 Jahren in guter
Gesundheit rechnen konnen, Frauen in diesem Alter mit 1,4

Eingelangt am 7. November 2013; angenommen am 5. Februar 2014; Pre-Publishing
Online am 21. Mai 2014

Aus der 'Abteilung fiir Angewandte Psychologie und Methodenforschung, Institut fiir
Psychologie, Alpen-Adria-Universitét Klagenfurt, und dem ?Department fiir Akutgeria-
trie und Remobilisation, A.6. Krankenhaus der Elisabethinen Klagenfurt
Korrespondenzadresse: OA Dr. Walter Miiller, MSc, Department fiir Akutgeriatrie und
Remobilisation, A.6. Krankenhaus der Elisabethinen Klagenfurt GmbH, A-9020 Klagen-
furt, VolkermarkterstraBe 15—19; E-Mail: waltermueller@ekh.at

Jahren (1978 waren es 0,5 und 0,4 Jahre) [2], kann man den-
noch davon ausgehen, dass die Wahrscheinlichkeit, dass dltere
Menschen mit zunehmendem Alter pflegebediirftig werden
[3], und der Bedarf an geriatrischer Privention, Behandlung
und Rehabilitation ansteigen [4]. Das Morbidititsspektrum im
hoheren Lebensalter ist von chronischen Erkrankungen und
Multimorbiditit geprigt [5], wobei nach einer Untersuchung
von van den Bussche 62 % der > 64-Jidhrigen als multimorbid
(zumindest 3 ICD-10-Diagnosen aus einer Liste von 46 chro-
nischen Erkrankungen in 3 von 4 Quartalen) anzusehen sind
[6] (vgl. auch [7]).

So wird auch Remobilisation fiir dltere Menschen zunehmend
zu einem wichtigen Thema fiir das gesamte Gesundheits-
wesen (vgl. dazu auch die Forderungen im ,,Bundesplan fiir
Seniorinnen und Senioren* [8]). Akutgeriatrie/Remobilisation
ist als spezielle Versorgungseinrichtung im stationdren Akut-
bereich angesiedelt fiir multimorbide Patienten, deren Selb-
stindigkeit eingeschridnkt oder bedroht ist und die Bedarf an
funktionsfordernden oder reintegrierenden Maflnahmen ha-
ben [9]. Die steigende Zahl an Menschen, die eine geriatrisch
remobilisierende Behandlung benétigen, macht die Schaffung
neuer oder alternativer geriatrischer Behandlungsmoglichkei-
ten erforderlich, die entsprechende Leistungen neben den be-
reits bestehenden Strukturen im stationidren Bereich anbieten,
und dies kostengiinstiger bei zumindest gleicher Qualitit. In
der einschlédgigen internationalen Fachliteratur wird dies be-
sonders betont. Jedoch steht diesem wachsenden Bedarf eine
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Ambulante geriatrische Remobilisation

noch geringe Evidenz der Wirksamkeit, der Kosten und der
Nachteile von Programmen, die in Krankenhdusern und Pflege-
heimen im Vergleich zum eigenen Wohnbereich der Patienten
ausgefiihrt werden, gegeniiber [10-12] (vgl. auch [13]).

Um die Erfolge einer ambulanten Remobilisation als Alterna-
tive zur stationdren Remobilisation im Krankenhaus zu erpro-
ben, wurde im Krankenhaus der Elisabethinen in Klagenfurt
ein Pilotprojekt gestartet, dessen erste Ergebnisse hier priasen-
tiert werden. Das Vorhaben stellt sich zur Aufgabe, Patienten
in einer Kombination aus stationdrer und ambulanter geria-
trischer Versorgung im héuslichen Umfeld zu remobilisieren
und damit die teure und mit der vor allem bei geriatrischen
Patienten gefiirchteten Gefahr des Relokationseffekts verbun-
dene Re-Hospitalisierung zu vermeiden [14, 15].

B Ambulante geriatrische Remobilisation

Die geriatrische Versorgung im Bundesland Kérnten wird
durch 8 Krankenanstalten, die eine geriatrische Versorgung
im vollstationdren bzw. teilstationdren Setting durchfiihren,
gewihrleistet. In diesen wird geriatrische Remobilisierung
stationdr umgesetzt, gemiB den von der GOG definierten
Strukturqualitétskriterien, mit dem erforderlichen Leistungs-
angebot durch Mitarbeiter des geriatrischen Teams (Arzte,
Krankenpflege, klinische Psychologen, Therapeuten und Sozial-
arbeiter) [16]. Zusitzlich haben zahlreiche Arzte sowohl in den
Krankenanstalten als auch im niedergelassenen Bereich die
Zusatzausbildung in geriatrischer Medizin (Geriatriediplom
der Osterreichischen Arztekammer) oder den Zusatzfacharzt
fiir Geriatrie erworben.

Bei der ambulanten geriatrischen Remobilisation wird nicht
der Patient ins Krankenhaus gebracht, sondern das Team
kommt zum Patienten in sein gewohntes Wohnumfeld. So
konnen wertvolle Ressourcen mitsamt den damit verbundenen
sozialen Kontakten genutzt werden. Das Wohnumfeld kann
wihrend der Therapie an die Bediirfnisse des Patienten ange-
passt werden, der Alltag selbst wird zum ,,Trainingsfeld*, die
Behandlungen werden in den gewohnten Tagesablauf einge-
passt und die Angehorigen konnen von der ersten Stunde an
mitbeteiligt und angeleitet werden. So versteht sich die ambu-
lante geriatrische Remobilisation als zeitlich begrenzte Leis-
tung zur Remobilisation und Reintegration in die hiusliche
Umgebung und ist keine Konkurrenz zur schon bestehenden,
gut funktionierenden ambulanten Versorgung, da das geriatri-
sche Team keine Grund- und Behandlungspflege durchfiihrt.
Die therapeutischen Leistungen unterscheiden sich grundsitz-
lich nicht von jenen bei einem stationdren Aufenthalt, womit
sich viele Vorteile fiir die Patienten, das Gesundheitssystem
und das Krankenhaus ergeben, z. B. die Verkiirzung der voll-
stationdren Behandlung und die Reduktion der Kosten. Mo-
bile geriatrische Teams sind in vielen europédischen Landern
fixer Bestandteil der Gesundheitsversorgung. In Deutschland
etwa ist die mobile geriatrische Rehabilitation gesetzlich de-
finiert, jeder deutsche Staatsbiirger hat ein Recht darauf [17].

Aufnahme

In das Projekt aufgenommen werden Patienten des Depart-
ments fiir Akutgeriatrie und Remobilisation des Kranken-
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hauses der Elisabethinen, bei denen die Therapien noch nicht
abgeschlossen sind, die aber nach Sicherung des sozialen
Umfeldes bereits zu Hause versorgt werden konnen; Patienten
anderer Abteilungen des Krankenhauses oder anderer Kran-
kenhéuser nach Verletzungen (z. B. Schenkelhalsbruch), Ope-
rationen oder schweren Krankheiten; extramurale Patienten,
die von einem niedergelassenen Arzt iiberwiesen werden.

Die Anmeldung erfolgt durch ein spezielles Formular, wel-
ches fiir das Projekt entwickelt wurde. Nach der Anmeldung
erfolgt ein geriatrisch-remobilisationsmedizinisches Konsil,
welches die Grundlage fiir die Aufnahmeentscheidung bildet.
Sollte sich herausstellen, dass diese Form der Remobilisati-
on fiir das Gesundheitsproblem des Patienten ungeeignet ist,
erhdlt der Patient eine Empfehlung fiir das weitere Gesund-
heitsmanagement aus geriatrischer Sicht. Grundsitzlich gilt:
so viel Krankenhaus wie notig, so viel hdusliche Umgebung
wie moglich (ambulant vor stationdr).

Diagnostik

Die Remobilisationsdiagnostik erfolgt vor Remobilisations-
beginn durch die Anamneseerhebung, die korperliche Un-
tersuchung sowie durch das geriatrische Basis-Assessment
(Barthel-Index, IADL, Mobilititstest nach Tinetti, MMSE,
Uhrentest, GDS und MNA) und ein Wohnungsassessment.
Auf Befunde, die in der Vorbehandlung des Patienten erhoben
wurden, wird zuriickgegriffen.

Remobilisationsplan und Behandlung

Anhand der Ergebnisse der Remobilisationsdiagnostik, vor
allem des geriatrischen Assessments, wird fiir jeden Patien-
ten ein detaillierter, individueller Remobilisationsplan erstellt.
Dieser wird grundsitzlich mit dem betreuenden Hausarzt be-
sprochen. Zu diesem Plan gehoren auch ein detaillierter Vor-
schlag fiir behindertengerechte Wohnungsumgestaltung an-
hand des detaillierten Wohnungsassessments, die Verordnung
der notwendigen Hilfsmittel sowie der Vorschlag bzw. die Or-
ganisation der notwendigen ambulanten Versorgung (Haus-
krankenhilfe, Essen auf Rddern, Haushaltshilfe etc.). Der Pa-
tient und seine Angehdrigen werden bei der Erstellung des
Remobilisationsplans miteinbezogen.

Eine einmal wochentlich stattfindende Besprechung des geria-
trischen Remobilisationsteams dient der Verlaufsbeobachtung
und gegebenenfalls der Anpassung des Remobilisationsplans.
Die Inhalte und Ergebnisse dieser Besprechungen werden im
krankenhauseigenen Dokumentationssystem erfasst.

Die Inhalte der ambulanten Therapieformen unterscheiden
sich grundsitzlich nicht von den stationdren. Die Besonder-
heiten der ambulanten geriatrischen Remobilisation liegen in
der Nutzung der Ressourcen des gewohnten oder stindigen
Wohnumfeldes einschlieBlich der Einbindung der Bezugs-
personen insbesondere durch Anleitung und Beratung. Der
geplante Umfang der Remobilisationsmafinahme betrigt bis
zu 40 Therapieeinheiten, das ergibt rechnerisch bei 2 Thera-
pieeinheiten pro Behandlungstag bis zu 20 Behandlungstage.
Eine Therapieeinheit bedeutet mindestens 45 Minuten Arbeit
mit dem Patienten. Die Therapiefrequenz sollte mindestens 3
Behandlungstage pro Woche ausmachen. Wenn es die aktuelle
Situation des Patienten erfordert, kann sich die Therapie zum
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Erreichen des Remobilisationszieles auch tiber einen lingeren
Zeitraum erstrecken.

Am Ende der ambulanten geriatrischen Remobilisation erhal-
ten der behandelnde Arzt, die zuweisende Institution sowie
alle an der Weiterversorgung beteiligten Institutionen (z. B.
Hauskrankenpflege, Therapeuten etc.) einen Abschlussbe-
richt. Dieser enthélt Angaben tiber die durchgefiihrten Thera-
pien und den Remobilisationsverlauf sowie die Ergebnisse des
Aufnahme- und Abschluss-Assessments.

Dokumentation

Alle Patienten werden im EKH chronologisch iiber die beste-
hende EDV (Patidok) erfasst und Patientenstammdaten, Zu-
weisungsgrund, Diagnose und Therapie werden dokumen-
tiert. Die erfolgten Leistungen werden ebenfalls mittels der
vorhandenen EDV dokumentiert und dem Projekt der ambu-
lanten geriatrischen Remobilisation spezifisch (getrennt von
den anderen Patienten der Akutgeriatrie/Remobilisation) zu-
geordnet. Die Dokumentation umfasst sdmtliche erhobenen
anamnestischen Daten, Assessments, klinischen Befunde und
Untersuchungsergebnisse, die definierten Remobilisationszie-
le, den detaillierten Remobilisationsplan, samtliche mit dem
Patienten durchgefiihrten Therapien, die Dokumentation der
Anleitungen von Angehorigen und Bezugspersonen, die Er-
gebnisse der Teambesprechungen und der Kommunikation
mit dem Hausarzt sowie den Entlassungsbericht. Uber das
Benchmarking-System QiGG [18] werden die Daten aller ge-
riatrischen Patienten (umfassendes geriatrisches Assessment
etc.) in standardisierten Formularen dokumentiert. Auf Basis
dieser Daten werden Qualitétsberichte erstellt. Sowohl iiber
die stationdren als auch tiber die ambulanten Patienten konnen
jederzeit online Auswertungen durchfiihrt und mit 25 anderen
geriatrischen Einheiten, die dsterreichweit am Benchmarking
beteiligt sind, verglichen werden.

¥ Evaluierung

Ziel

Das Ziel der Evaluierung des Projekts der ambulanten geria-
trischen Remobilisation war es, Aufschluss iiber die Wirkun-
gen der ambulant vorgenommenen Remobilisationsmaf3nah-
men im Vergleich zur iiblichen stationidren Remobilisierung
zu erhalten, um eine Entscheidung tiber die Sinnhaftigkeit der
MafBnahmen und ihre Eignung fiir den Regelprozess treffen
zu konnen.

Methoden

Aufgrund der Fragestellung des Projektvorhabens und der
Rahmenbedingungen inner- und auflerhalb des Krankenhau-
ses ergibt sich vorzugsweise eine formative und summative
Evaluation mittels eines ,,Mixed-methods“-Designs aus qua-
litativen und quantitativen Daten. Fiir den vorliegenden Zwi-
schenbericht wurden die Daten aus der Healthgate-Datenbank
(QiGG-Daten) und die laufenden Aufzeichnungen der medi-
zinischen Berichte, der Pflegedokumentationen und der Do-
kumentationen der Physiotherapie verwendet. Diese Daten
liegen von 130 Patienten vor, die im Zeitraum von Jédnner
bis Dezember 2013 das ambulante oder stationire Programm
durchlaufen haben.

Tabelle 1: Merkmale der ambulant und stationar aufgenom-
menen Patienten im Zeitraum Janner bis Juli 2013

Ambulant Stationar
Anzahl 53 (40,8 %) 77 (59,2 %)
Geschlecht 20 Ménner (15,4 %), 110 Frauen (84,6 %)
Alter 80,9 Jahre 78,7 Jahre
Gewicht Aufnahme: 71,1 kg Aufnahme: 72,4 kg
Entlassung: 70,5 kg Entlassung: 73,1 kg
Korpergrofie 165 cm 162 cm
Therapiedauer 54,6 Tage 171 Tage
Erndhrungs- 18 % Mangelernahrung 16 % Mangelernéhrung
zustand' 73 % Risiko 51 % Risiko
Mangelerndhrung Mangelerndhrung
9 % normale Ernahrung 32 % normale Erndhrung
Demenz?4 58 % keine Demenz 81 % keine Demenz

42 % leichte/schwere D.
70 % keine Depression
30 % leichte D.

19 % leichte/schwere D.
83 % keine Depression
12 % leichte D.

Depression®*

"Minimal Nutritional Assessment (MNA)

2Minimental State Examination (MMSE) [23], Uhrentest [24]
SGeriatrische Depressionsskala (GDS) [25]

“Nicht alle ambulanten Patienten getestet

Von den zu untersuchenden Haupt- und Nebenzielkriterien
konnen fiir diesen Zwischenbericht die Kriterien Erreichung
des Therapieziels, die medizinisch/pflegerischen Parameter,
wie Selbstindigkeit (durch Barthel-Index nach [19]), Mobi-
litdt bzw. Sturzrisiko (Tinetti-Test nach [20]), Alltagskompe-
tenz (IADL nach [21, 22]) und erforderliche Fremdhilfe (Ess-
linger Transferskala nach [26]), sowie Therapiekosten und
vorldufige Wiederaufnahmeraten dargestellt werden. Ergén-
zend wurden von 20 stationdr und 20 ambulant behandelten
Patienten in personlichen Interviews die subjektiven Einschit-
zungen hinsichtlich Zufriedenheit, korperlichen Fihigkeiten,
Schmerzsymptomatik, Compliance, Selbstidndigkeit und Si-
cherheit erfragt.

Die Daten in Tabelle 1 zeigen, dass die minnlichen Patienten
im Durchschnitt 81,4 Jahre alt sind und damit rund 2 Jahre ilter
als die weiblichen (M = 79,2 Jahre). Auch die ambulant auf-
genommenen Patienten sind etwas dlter als die stationdr auf-
genommenen (80,7 vs. 78,7 Jahre). Die Patienten sind durch-
schnittlich 163,3 cm grof. Ambulante und stationire Patienten
unterscheiden sich weder bei der Aufnahme noch bei der Ent-
lassung in ihrem Gewicht (alle Patienten: 71,9 vs. 71,7 kg).
Die Therapiedauer betrdgt bei den ambulant betreuten Pati-
enten rund 54,6 Tage, bei den stationdr aufgenommenen et-
was tiber 17 Tage. Deutlich sind die Unterschiede im Ernih-
rungszustand: Ambulant betreute Patienten sind hdufiger dem
Risiko der Mangelerndhrung ausgesetzt und es gibt weniger
normal ernédhrte Patienten. Auch ist der Anteil der Patienten
mit leichter Demenz bei den ambulant betreuten etwas hoher.

B Ergebnisse

Die Wirkungen der Remobilisation werden in Tabelle 2 zu-
sammengefasst.

Therapieziele

Laut eigener Einschitzung der Arzte konnten bei 92 % der
Personen die individuell angestrebten Therapieziele erreicht
werden. Bei insgesamt 6 Personen wurden die Therapieziele
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Tabelle 2: Wirkungen der Remobilisation

Ambulante Remobilisation

Stationare Remobilisation

Therapieziel

Selbstandigkeit?

Mobilitat/Sturzrisiko®

Erforderliche Fremdhilfe*

Medikamente

Wiederaufnahme®

Kosten®

Subjektive Einschatzung der/des’
— korperlichen Fahigkeiten

— Schmerzsymptomatik

90,5 % erreicht

5,7 % teilweise

3,8 % nicht erreicht

M =60,3; SD = 24,0
>M=718;SD =244

Sign. verbessert

p < 0,001, df = 52

M =12,1; SD = 6,1
>M=20,2;SD=54

Sign. verbessert

p < 0,001, df = 41

92 % = 51 % stark sturzgeféhrdet
4 % > 29 % nicht sturzgefahrdet
Md=2-> Md=1

Sign. verbessert

Z=-6,1

p = 0,000

8,7 > 6,6

Sign. Reduktion

p = 0,000

9 % 1x ambulant

13 % 1x stationar

8 % mehrmals

30 % Gesamt-Wiederaufnahme

2585,38 € je Patient

Starke Verbesserung
Geringer Analgetikagebrauch

93,2 % erreicht

4,1 % teilweise

2,7 % nicht erreicht

M =68,2; SD = 18,4

> M=281,9;SD = 16,1

Sign. verbessert

p < 0,001, df = 71

M =16,4;SD =5,6

> M=209;SD =33

Sign. verbessert

p < 0,001, df =62

78 % > 33 % stark sturzgefahrdet
7 % = 18 % nicht sturzgeféhrdet
Md=3->Md=0

Sign. verbessert

Z=-573

p = 0,000

95> 8,6

Sign. Reduktion

p =0,018

12 % 1x ambulant

16 % 1x stationar

13 % mehrmals

41 % Gesamt-Wiederaufnahme

5834,86 € je Patient

Mittlere Verbesserung
Mittlerer Analgetikagebrauch

— Compliance Hoch Hoch
— Selbstandigkeit Hoch Hoch
— Sicherheitsgeflhls Mittel Mittel
— Zufriedenheit Hoch Hoch

'Erreichen des Therapiezieles nach arztlicher Einschatzung
?Barthel-Index

STinetti-Test

“Esslinger Transferskala [26]

Vorldufige Daten bis zum Ende des Erhebungszeitraums

SMittlere Verweildauer der stationar aufgenommenen Patienten 17,1 Tage; ambulant aufgenommene Patienten durchschnittlich 34,5 Therapieeinheiten
’Subjektive Einschatzungen durch 20 ambulant und 20 stationdr aufgenommene Patienten, aufgezeichnet und ausgewertet durch Frau Heide Friessnig und Frau

Iris Wald

teilweise erreicht und bei 4 Personen konnten die Therapie-
ziele nicht erreicht werden.

Selbstandigkeit

Das Ausmal der Selbstindigkeit wird mit dem Barthel-Index
beurteilt, dabei werden u. a. Essen, Harnkontrolle, Stuhlkon-
trolle, Benutzung der Toilette, Korperpflege und personliche
Hygiene, selbstidndiges Baden, An- und Auskleiden, Transfer
vom Bett zum Rollstuhl und retour, Gehen und Fortbewegen
bzw. Treppenauf- und -absteigen mit Punkten bewertet, wobei
Werte zwischen 0 und 100 erreicht werden konnen.

Bei einem Barthel-Index von 0-34 Punkten wird weitgehende
Pflegebediirftigkeit angenommen, zwischen 35 und 80 Punk-
ten Hilfsbediirftigkeit und ab 81 Punkten nur mehr punktuelle
Hilfsbediirftigkeit. Stationére und ambulante Patienten unter-
scheiden sich in ihrer Selbstindigkeit sowohl zum Zeitpunkt
der Aufnahme (p = 0,040, df = 94) als auch zum Zeitpunkt der
Entlassung (p = 0,007) signifikant. Ambulante Patienten be-
ginnen und beenden das Projekt mit einem signifikant niedri-
geren Wert im Vergleich zu den stationédr aufgenommenen. Es
kommt aber sowohl bei den ambulanten als auch bei den sta-
tiondren Patienten zu einer deutlichen und sehr signifikanten
Verbesserung der Selbstindigkeit. Bei den ambulanten Patien-
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ten steigt der Wert von 60,3 auf 71,8 an, bei den stationidren
von 68,2 auf 81,9 Punkte (Tab. 2). Bei den stationiren Patien-
ten ist die Verbesserung noch deutlicher als bei den ambulan-
ten: 13,7 Punkte vs. 11,5 Punkte. Allerdings sind die Unter-
schiede zwischen diesen beiden Gruppen nicht signifikant; der
,Sprung™ der Verbesserung ist gleich zu bewerten (p = 0,344,
df = 122).

Mobilitat bzw. Sturzrisiko

Mit dem Tinetti-Test wurde die Mobilitdt der Patienten bzw.
ithr Sturzrisiko diberpriift. Im Durchschnitt erreichen die Pati-
enten zu Beginn der Remobilisation 14,6 von 28 moglichen
Punkten (SD = 6,2), bei der Entlassung 20,6 Punkte. Der Unter-
schied ist deutlich und sehr signifikant (p < 0,000, df = 103).
Zu Beginn der Remobilisation haben 83 % der Patienten ein
deutlich erhohtes Sturzrisiko, 11 % der Patienten ein leicht
erhohtes und nur rund 6 % ein nicht erhohtes Sturzrisiko. Zu
Ende der Remobilisation weisen nur mehr 41 % der Patienten
ein deutlich erhohtes Sturzrisiko auf (wobei nur 2 Patienten
einen niedrigeren Tinetti-Wert als 10 haben, vor der Therapie
hatte aber % der Patienten einen so niedrigen Wert!). Die An-
zahl der Patienten mit einem leicht erhohten Sturzrisiko hat
sich von 11 auf 37 % gesteigert und jene mit nicht erhthtem
Sturzrisiko stieg durch die Remobilisation von 6 auf 22 % an.
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Die Patienten der ambulanten Remobilisation verbesserten
sich von durchschnittlich 12,1 bei der Aufnahme auf 20,2
Punkte zum Entlassungszeitpunkt (p < 0,001, df = 41). Das
entspricht einer Steigerung der Mobilitdt um 67 %. Hatten vor
der Remobilisation 92 % (!) der ambulant behandelten Patien-
ten ein stark erhohtes Sturzrisiko, so waren es bei der Entlas-
sung nur mehr 51 %. Die Anzahl der Patienten ohne erhthtes
Sturzrisiko hat sich durch die Remobilisation auf 29 % erhoht.
Die stationir behandelten Patienten erreichten zum Aufnah-
mezeitpunkt 16,4 Punkte und bei der Entlassung 20,9 Punkte
(p < 0,001, df = 62; Tab. 2), was eine Steigerung der Mobilitit
um immerhin 26 % bedeutet. Im Detail hat sich der Anteil von
78 % stark sturzgefihrdeten stationdren Patienten auf 33 %
reduziert, der Anteil jener ohne erhdhtes Sturzrisiko hat sich
bei den stationdren Patienten im Laufe der Remobilisation auf
18 % verdoppelt.

Selbstandigkeit und Sturzrisiko

Das Ausmalf} der Selbstindigkeit und die Hohe des Sturz-
risikos hingen eng zusammen: Sowohl bei der Aufnahme
(r=0,58, p = 0,00, n = 114) als auch bei der Entlassung
(r=0,59, p=0,00, n = 104) ist ein deutlicher Zusammenhang
zu erkennen. Teilt man die ambulanten Patienten anhand der
im Barthel-Test gefundenen Werte in 3 Gruppen — sehr hilfs-
bediirftig, hilfsbediirftig und nicht hilfsbediirftig (SH, H, NH)
— ein, zeigt sich, dass sie sich zum Zeitpunkt der Aufnahme
hinsichtlich der Tinetti-Werte, also in ihrem Sturzrisiko, signi-
fikant (p = 0,000) unterscheiden. Tendenziell zeigt sich, dass
die nicht hilfsbediirftigen, also die mobilen Patienten hohe-
re Werte, also ein geringeres Sturzrisiko aufweisen. Zum Zeit-
punkt der Entlassung gibt es nur noch einen ambulanten Pati-
enten, der (gemessen am Barthel-Index) stark hilfsbediirftig ist.
AuBerdem kommt es wihrend der Therapie bei allen ambulan-
ten Patienten zu einer signifikanten Verbesserung hinsichtlich
der Tinetti-Werte, also zu einer Verringerung des Sturzrisi-
kos bzw. einer Verbesserung ihrer Mobilitdt — sowohl bei den
hilfsbediirftigen (p < 0,001) als auch bei den nicht hilfsbediirf-
tigen Patienten (p = 0,001).

Erforderliche Fremdhilfe

Die Esslinger Transferskala erméglicht die Beurteilung erfor-
derlicher fremder Hilfe und Unterstiitzung bei Verdnderungen
im Liegen, beim Aufsetzen bzw. Aufstehen etc. Es handelt sich
um eine 5-stufige Skala von O bis 4. Die ambulante Patienten-
gruppe weist zum Zeitpunkt der Aufnahme als zentrale Tendenz
der Esslinger Transferskala einen Median von 2 (1. Quartil = 2;
3. Quartil = 3) auf, das bedeutet, dass fiir sie im Mittel eine ge-
schulte Laienhilfe erforderlich ist. Bei den stationédren Patien-
ten handelt es sich zum Aufnahmezeitpunkt um eine zentrale
Tendenz der Esslinger Transferskala von Md = 3, was bedeu-
tet, dass sie einer professionellen Hilfe bediirfen (1. Quartil =
2; 3. Quartil = 3).

Sowohl bei den ambulanten Patienten als auch bei den statio-
ndren kommt es in Bezug auf das AusmaB der erforderlichen
Fremdhilfe im Laufe der Projektteilnahme zu einer sehr si-
gnifikanten Verbesserung (Z = —6,1, p = 0,00). Die ambulan-
te Patientengruppe wird mit einem Median von 1 eingestuft
(= ungeschulte Laienhilfe ausreichend; 1. Quartil = 1; 3. Quartil
=2), die stationdre Patientengruppe (Quartile von 0 und 2) mit
dem Median 0.

Medikamente

Zum Aufnahmezeitpunkt unterscheiden sich ambulante und
stationdre Patienten nicht hinsichtlich der verabreichten Arz-
neimittel (p = 0,315), deutlich jedoch zum Zeitpunkt der Ent-
lassung (p = 0,023). Durchschnittlich erhalten ambulante Pa-
tienten vor der Remobilisation 8,67, stationédr aufgenommene
9,52 Medikamente pro Tag verabreicht. Ambulante Patienten
reduzieren die Medikamenteneinnahme signifikant auf 6,64
(p = 0,00), stationére auf 8,58 (p =0,018).

Subjektives Urteil der Patienten
Mit 40 Patienten wurden von 2 geschulten und fachlich ver-
sierten Interviewerinnen (diplomierte Gesundheits- und Kran-
kenschwester und Behindertenpddagogin) personliche Inter-
views gefiihrt. Die zugrunde liegende Forschungsfrage fiir
diese teilstrukturierten Interviews lautete: ,,Haben sich die an-
gebotenen Hilfeleistungen in der Therapie und der Therapie-
erfolg hinsichtlich der subjektiven Einschédtzungen der Teil-
nehmer in den beiden Therapiegruppen stationir und ambulant
unterschieden?** Die 3 Hauptthemen sind:

— Korperliche Fihigkeiten (Verbesserungen oder Beschwer-
den im Verlauf der Therapie, Funktionsfihigkeit, Schmer-
zen, Compliance)

— Selbstidndigkeit, Sicherheit in den ADLs, Angste und Res-
sourcenstiarkung (Selbstindigkeit und Selbstbestimmung,
Sicherheit bei Korperpflege, Mobilitit, Abhdngigkeit von
anderen, Bewiltigungsstrategien und Ressourcenstirkung)

— Beurteilung des Behandlungsangebots (Zufriedenheit mit
Ergotherapie, Physiotherapie, andere relevante Hilfestel-
lungen, Empfehlung?)

Die Antworten wurden in den Dimensionen korperliche Fi-
higkeiten, Schmerzsymptomatik, Compliance, Selbstiandigkeit,
Sicherheit und Patientenzufriedenheit abgebildet.

Die befragten stationdren Patienten waren im Durchschnitt
81 Jahre alt, die ambulanten 78,7 Jahre, mit einem Altersran-
ge von 61-94 Jahren. Bei den stationdren Gruppen waren es
19 Frauen und 1 Mann, 3 der 20 ambulanten Patienten waren
Minner. Von den stationidr aufgenommenen Patienten war frii-
her fast die Hilfte erwerbstitig, von den ambulant aufgenom-
menen hingegen drei Viertel.

Die Patienten beider Gruppen duBlern generell hohe Zufrie-
denheit mit der Behandlung, ihrem Ablauf und dem Kontakt
mit dem drztlichen, therapeutischen und pflegerischen Perso-
nal. Unterschiede in der Einschétzung der ambulanten und sta-
tiondren Patienten zeigen sich in allen anderen Dimensionen:
Thre korperlichen Fahigkeiten schitzen die ambulant betreuten
Patienten besser ein als die stationir betreuten Patienten; diese
schitzen ihre korperlichen Fahigkeiten tendenziell als mittel-
mifig ein. Die stationidren Patienten berichten auch tiber ei-
nen hohen bis mittleren Bedarf an Analgetika und hiufig wird
auch iiber Schmerzen geklagt, wihrend die ambulant betreu-
ten Patienten iiber einen geringeren Gebrauch von Analgetika
berichten; sie werden eher als Bedarfsmedikation gesehen.
Die Bereitschaft, vorgeschlagene Ubungen zur Forderung der
Mobilitét auch (weiter) anzuwenden, ist bei den Patienten der
ambulanten Gruppe hoher. Die ambulanten Patienten schiit-
zen auch ihre Selbstdndigkeit hoch bis mittel ein, hingegen
die stationdren Patienten mittel bis gering. Auch fiihlen sich
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die ambulanten Patienten deutlich sicherer in ihren alltdgli-
chen Kompetenzen.

Kostenvergleich

Ein einfacher Kostenvergleich der Behandlungskosten ambu-
lant vs. stationdr aufgenommener Patienten ergibt sich aus fol-
gender Berechnung: Eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer
der stationédr aufgenommenen Patienten im Remobilisierungs-
programm von 17,1 Tagen x 282 Punkten x Ausgleichsfaktor
1,21 ergibt rund 5835,— € pro Patient. Die ambulant aufge-
nommenen Patienten, welche die gesamte Therapie durch-
laufen, erhalten im Durchschnitt rund 34,5 Therapieeinheiten
a 75 €, das ergibt 2585,— € pro Patient. Der Unterschied pro
Patient betrdgt im Durchschnitt 3250,— €. Das bedeutet, die
ambulante Behandlung bringt eine Ersparnis von rund 56 %!

® Schlussfolgerungen und Ausblick

Mit dem seit Jinner 2013 laufenden Pilotprojekt im Raum
Klagenfurt Stadt und Umgebung soll gezeigt werden, dass
dieses fiir Osterreich neue Modul der geriatrischen Versor-
gung eine sinnvolle Weiterentwicklung der tiblichen Remo-
bilisation im stationédren Bereich ist, geringere Kosten verur-
sacht und fiir die Patienten eine zumindest qualitativ gleich
gute Versorgung bietet.

Die Ergebnisse der vorldufigen Evaluierung zeigen, dass die
Patienten aus beiden Gruppen — ambulant und stationédr — mit
ihrer Behandlung, deren Ablauf und der Betreuung durch das
arztliche, pflegerische und therapeutische Personal sehr zufrie-
den sind. Ambulante und stationdre Remobilisation ist sehr
wirkungsvoll. Bei beiden Patientengruppen steigt wihrend der
Remobilisationsphase deren Selbstindigkeit und Mobilitit,
das Sturzrisiko sinkt deutlich. Auch das Ausmalf} der erforder-
lichen Fremdhilfe sinkt wihrend der Remobilisation drama-
tisch. Aus ihrer subjektiven Sicht schitzen die ambulant remo-
bilisierten Patienten ihre korperlichen Fihigkeiten besser ein,
klagen weniger tiber Schmerzen und zeigen ein hoheres Aus-
mal an Compliance. Ein einfacher Kostenvergleich zeigt den
Unterschied zwischen ambulanter und stationérer Remobilisa-
tion: Fiir die stationdre Remobilisationsbehandlung entstehen
pro Patient Kosten von 5835,— €, fiir die ambulante Remobili-
sation solche von rund 2585,— €, was eine Ersparnis zugunsten
der ambulanten Therapie um mehr als die Hilfte ausmacht.

Die ambulante geriatrische Remobilisation als zeitlich be-
grenzte, klar definierte Komplexleistung zur Remobilisati-
on und Reintegration in die hédusliche Umgebung stellt keine
Konkurrenz zu schon bestehenden, gut funktionierenden am-
bulanten Strukturen dar. Der Einsatz des geriatrischen Teams
erfolgt nur nach Riicksprache und mit Einverstidndnis des zu-
stindigen Hausarztes. Das Team fiihrt keine Grund- und Be-
handlungspflege aus; diese wird weiter durch einen ambulan-
ten Pflegedienst, eine stationidre Pflegeeinrichtung oder durch
die Angehorigen oder Bezugspersonen erbracht.

Geplant ist, das Konzept dann kédrntenweit umzusetzen. Damit
werden in jedem Bezirk (wohnortnahe) Teams gebraucht. Alle
niedergelassenen geriatrisch ausgebildeten Arzte, Physiothe-
rapeuten, Ergotherapeuten, Psychologen etc. sind eingeladen,
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bei den ambulanten Teams mitzuarbeiten. Da diese Form der
Therapie im Ubergangsbereich vom KH in den ambulanten
Bereich erfolgt, ist es im Sinne der Vernetzung ausgesprochen
sinnvoll, wenn Experten aus beiden Bereichen zusammenar-
beiten. Das heif3t, dieses Konzept ist nicht nur keine Konkur-
renz fiir Hausérzte, niedergelassene Therapeuten und Anbieter
der mobilen Pflege, sondern erdffnet neue Betidtigungsmog-
lichkeiten auch fiir niedergelassene Kollegen.

Mit dem Konzept der ambulanten geriatrischen Remobilisie-
rung sollen multimorbide Patienten méoglichst lange in ihren
gewohnten sozialen Strukturen und ihrem Wohnumfeld leben.
Dadurch kann die Rehospitalisierungsrate reduziert und bei
erfolgreicher Reintegration hiufig eine sonst notwendige Pfle-
geheimeinweisung verhindert oder zumindest verzogert wer-
den. Damit werden nicht nur wertvolle Ressourcen eingespart,
sondern vor allem die Lebensqualitit der Betroffenen verbes-
sert, entsprechend dem Leitspruch der Amerikanischen Geria-
trischen Gesellschaft: ,, Don’t add years to life, but life to years “.

B Relevanz fiir die Praxis

Durch die ambulante — eigentlich: mobile — geriatrische
Remobilisation werden die Probleme dort gelost, wo sie
auftreten, und der hdusliche Alltag wird zum Trainings-
feld. Damit werden die Ressourcen der Patienten genutzt
und ihnen so viel Krankenhaus wie notig und so viel hdus-
liche Umgebung wie moglich geboten. Die ambulante
geriatrische Remobilisation bewirkt bei den Patienten ge-
ringeres Sturzrisiko und geringere Kosten im Vergleich
zur stationdren Remobilisation.
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