SCHWERPUNKT - GERIATRIE _____

Qualitatssicherung geriatrisch-rehabilitativer
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Zusammenfassung

Geriatrische Krankenhausbehandlung ist erwiesenermafen effektiv und wirtschaft-
lich, Uber ihre Langzeiterfolge gibt es alerdings nur wenige gesicherte Daten. Basie-
rend auf den Akutergebnissen der GEMIDA S-Datenbank wurde daher das Langzeit-
ergebnis von 1000 Patienten (davon 54% mit Schlaganfall, 20% mit hiiftnahen Frak-
turen) 1 Jahr nach Entlassung aus einer geriatrischen Klinik bezlglich medizinischer
und funktioneller Daten einschliefflich Hilfsmittel- und Pflegebedarf ermittelt. Die
1-Jahresmortalitét war 16%, wovon zwei Drittel — Uiberwiegend schwerst betroffene
Schlaganfallpatienten — im ersten Halbjahr verstarben. Von den 840 Uberlebenden
wohnten nach 1 Jahr 81,1% im Privathaushalt, 14,5% im Pflegeheim, 4,4% waren
aktuell im Krankenhaus. 37,3% der Uberlebenden erlitten Neuerkrankungen, darun-
ter 5,2% Schlaganfédlle, 4,5% Knochenbriche, 2,1% Herzinfarkte, 1,1% schwere
Infekte. In 31,9% war eine stationdre Behandlung (in 6,9% mehrmals) notwendig.
Verordnete Hilfsmittel wurden zu ca. 80% regelméfiig benutzt. Standige Hilfe durch
Angehorige erhielten 66,9%, durch Pflegedienste 39,8%, von Nachbarn 5,7%. Nur
6% kamen ohne fremde Hilfe aus. Der initiale funktionelle Zugewinn im mittleren
Barthel-Index (von 53,4 auf 72,3 Punkte) schwand innerhalb Jahresfrist auf 59,6%,
wobel der Gesamterfolg, auch beztglich der meisten Barthel-1tems, hochsignifikant
blieb. Die Befunde sprechen fir einen gesicherten Langzeiterfolg rehabilitativer
geriatrischer Krankenhausbehandlung, der durch gezielte Nachsorge erhalten bzw.
verbessert werden sollte.

Sachworter: Qualitdtssicherung, Geriatrie, Rehabilitation, Nachsorge, Mortalitét

Die Geriatrie gehort in den
Industrienationen zu den schnell
wachsenden medizinischen Diszi-
plinen, was Zahl der klinischen Ein-
richtungen, Ressourcenverbrauch
und Bedarf an Forschung und Lehre
angeht (9). lhre spezielle teamorien-
tierte Vorgehensweise in Diagnostik
(Assessment) und Therapie erfor-
dert einen hohen Personalaufwand
und ein anspruchsvolles Qualitéts-
management. Beachtenswerte Erfol-
ge sowohl in medizinischer wie
wirtschaftlicher Hinsicht sind er-
reichbar (5, 9, 10, 12, 13), wenn die
geriatrische Einrichtung auf ausrei-
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chende réaumliche und personelle
Ressourcen zurtickgreifen kann, d.h.
die erforderliche Strukturqualitét
besitzt (2, 8). Mit der Erarbeitung
fundierter struktureller Standards
sowie diagnostisch-therapeutischer
Empfehlungen steht die Geriatrie
angesichts der demographischen
Herausforderung der kommenden
Jahre vor einer Fille von Aufgaben,
die nur mit aufwendiger klinischer
Forschung zu bewdltigen sind. Zu
vielen atersmedizinischen Fragen
fehlen Antworten im Sinne der Evi-
dence Based Medicine. Dies betrifft
insbesondere Fragen der Differen-

tialtherapie bei chronischen Krank-
heiten bzw. Multimorbiditdt und die
Effizienz medizinischer Mal3nah-
men im Langzeitverlauf. Kontrol-
lierte prospektive Studien mit den
erforderlichen groRen Fallzahlen
sind organisatorisch und finanziell
nur schwer realisierbar. Um den-
noch klinisch wichtige Fragen zur
Prozess- und Ergebnisqualitéat bear-
beiten zu kdnnen, hat der Arbeits-
kreis ,, Qualitétssicherung und Stan-
dards’ der Bundesarbeitsgemein-
schaft (BAG) Klinisch-Geriatri-
scher Einrichtungen eV ein multi-
zentrisches Register (Geriatrisches
Minimum Data Set = Gemidas) er-
stellt. Die einheitliche Erfassung
medizinischer, personenbezogener
und funktioneller Daten des geria-
trischen Assessment von mehreren
tausend Patienten pro Jahr erlaubt
zentrale Auswertungen mit Quer-
und Langsschnittvergleichen. Selbst
Aussagen zu Wirtschaftlichkeit und
Effizienz sind in begrenztem Um-
fang moglich, da Ergebnisse von
einigen der 140 Mitgliedshauser mit
struktur- und betriebswirtschaftli-
chen KenngroiRen korrelierbar sind.
Erste Befunde von Gemidas sowie
der Nachweis seiner Eignung als
externes und internes Qualitatssi-
cherungsinstrument in der Geriatrie
wurden kurzlich vorgestellt (1).

Der modulare Aufbau der Daten-
bank erlaubt erweiterte Fragestel-
lungen. In der vorliegenden Pilot-
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studie, die auf Gemidas-Basisdaten
zurtickgreift, wurde das Ergebnis
der klinisch-geriatrischen Kranken-
hausbehandlung 1 Jahr nach Entlas-
sung beziiglich Mortalitat, Morbi-
ditdt und Bestandigkeit der Funk-
tionsverbesserung an einer grofie-
ren Patientenzahl Uberprift.

Patienten und Methoden

1023 konsekutive geriatrische Pa-
tienten im mittleren Alter von
75 £ 9,5 Jahren, darunter 66,3%
Frauen (77,4 + 8,6 Jahre) und
33,7% Manner (71,3 £ 9,7 Jahre),
die nach den Gemidas-Vorgaben
vollsténdig erfaldt waren, wurden
1996 und 1997, ein Jahr nach ihrer
Entlassung aus stationédrer Behand-
lung im Ev. Krankenhaus Hofgeis-
mar, nachbefragt. Hauptdiagnosen
waren 54% Hirninsulte, 20% Frak-
turen (Uberwiegend des proximalen
Femur) und 26% sonstige gewesen.
84,6% der Patienten waren nach
Hause, 1,8% in die Obhut von An-
gehorigen, 10,4% in ein Alten- bzw.
Pflegeheim entlassen und 3,2% in
ein anderes Krankenhaus bzw. die
eigene Tagesklinik verlegt worden.
Alle Patienten, ggf. deren Angeht-
rige, wurden mittels strukturiertem
telefonischem Interview ausfihr-
lich befragt (vereinzelt war es not-
wendig, Pflegepersonen oder Arzte
um Auskunft zu bitten). Die Tele-
foninterviews von ca. 1520 Minu-
ten Dauer wurden ausschliefdlich
von einer speziell geschulten, in der
Geriatrie erfahrenen Fachpflege-
kraft in Kenntnis der geriatrischen
Assessmentdaten (Aufnahme- und
Entlassungsdokumentation ~ nach
Gemidas) durchgefiihrt. Dank der
routinemaliigen Dokumentation
mehrerer Telefonnummern (Patient,
2 Angehorige, Hausarzt) und des
personlichen Engagements der In-
terviewerin konnten nahezu ale
(99,8%) Patienten bzw. deren Fami-
lien erreicht und in 97,8% (d.h. von
genau 1000 Patienten) vollsténdige
Antworten gewonnen werden. Der
Barthel-Index (6) as international
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Tabelle 1. Fragebogen zum Telefoninterview 1 Jahr nach Entlassung ausder Geria-
trie (Kodierungsmoglichkeiten in Klammern).

* Pat. verstorben (0), gof. Sterbedatum; Erhebung abgel ehnt (1); Erhebung durchge-

fiihrt (2)

« aktueller Aufenthalt: unveréndert (0), ggf. gedndert nach (1-11) Monaten
« aktueller Aufenthalt: zu Hause (1); bei Angehdrigen (2), im Pflegeheim (3), im

Krankenhaus (4)

 Befinden im Vergleich zum Entlassungszeitpunkt: besser (1); schlechter (2); un-

verandert (3)

* Neuerkrankungen seit Entlassung: nein (0); ja (1)
* Krankenhausaufenthalt wegen Neuerkrankung: nein (1); ja(1)
 Diagnosen: Schlaganfall (1), Herzinfarkt (2); Knochenbruch (3); schwerer Infekt

(4); sonstige (5)
» Ambulante Therapien: nein (0); ja(1)

» Art: Krankengymnastik (1); Ergotherapie (2); Logopéadie (3) - jeweils. beendet

(0); andauernd (1)

* Regelmélige Hilfe: keine (0); Pflegedienste (1); Angehodrige (2); Nachbarn,

Freunde (3)

» Haufigkeit der Hilfe: téglich (1), wochentlich (2); weniger a's 1x/Woche (3)
» Vor Entlassung verordnete Hilfsmittel (Mehrfachnennung méglich): keine (0);
Rollstuhl (1); Rollator (2); Gehstock, -stiitze (3); Toilettenstuhl(4); Hilfsmittel im

Bad (5), sonstige (6)

schlecht (4)
» Bemerkungen (Freitext)

gebréuchliches Mal3 zur Messung
der Aktivitéten des téglichen Le-
bens (activities of daily living,
ADL) wurde in Kenntnis der Gemi-
das-Befunde bel  Klinikaufnahme
und -entlassung ebenfall telefonisch
(4) ermittelt. Nur zwei Patienten
verweigerten die Auskunft. Die ein-
zelnen Fragen des Interviews nebst
kodierbarer Antwortmdglichkeiten
sind in Tab. 1 aufgefuhrt.

Die statistische Auswertung erfolg-
te mit Hilfe des Wilcoxon-Vorzei-
chen-Rang-Tests. Ergebnisse mit P-
Werten <0,001 bzw. <0,01 wurden
als statistisch signifikant bewertet.

Ergebnisse

Mortalitat

160 (16,0%) der 1000 entlassenen
Patienten sind innerhalb eines Jah-

Regelméfdig genutzte Hilfsmittel: (O) - (6) siehe oben

Zwischenzeitlich neu verordnete Hilfsmittel: : (0) — (6) siehe oben

Anspruch auf Pflegeversicherungsleistungen: nein (0); ja(1)

Pflegestufe: Stufe 1 (1); Stufe 2 (2); Stufe 3 (3)

aktueller Barthel-Index. ale Items einzeln abgefragt, s. Text

Erfolg der geriatrischen Behandlung: gut (1); zufriedenstellend (2); gering (3);

res nach Entlassung verstorben. Die
Verteilung der Verstorbenen auf
die Hauptdiagnosengruppen unter-
schied sich nur wenig von der aller
Entlassenen: 85 (53,1%) waren Pa-
tienten mit Hirninsulten gewesen,
28 (17,5%) hatten urspriinglich eine
Fraktur und 47 (29,4%) andere
Hauptdiagnosen. Zwei Drittel der
Patienten verstarben im ersten, ein
Drittel im zweiten Halbjahr nach
Entlassung. Die Friih- und die Spét-
verstorbenen unterscheiden sich
nicht im Altersdurchschnitt (er ist
mit 76 Jahren identisch und liegt et-
wa zweieinhalb Jahre hoher als bei
den Uberlebenden). Dagegen ist die
Sterblichkeit nach Schlaganfall im
Gegensatz zu den Ubrigen Diagno-
segruppen im ersten Halbjahr dop-
pelt so hoch wie im zweiten. Die
frih verstorbenen Insult-Patienten
waren in der Akutphase funktionell
starker betroffen mit einem Barthel-
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Index von durchschnittlich 35,3
gegeniiber 44.4 Punkten bei der
Gruppe dler nach einem Insult
Verstorbenen, wenngleich dieser
Unterschied nicht signifikant ist. Im
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Gegensatz dazu ist der mittlere
Barthel-Index der Uberlebenden
Schlaganfalpatienten mit 66,8
Punkten signifikant hoher (p < 0,01)
alsbei den nach Insult Verstorbenen.

—o— Fraktur
—&— Sonstige
—o— [nsult
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0123 435
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Abb. 1. Verlauf der Mortalitat im ersten Jahr nach Entlassung aus dem geriatri-
schen Krankenhaus. Die Frihmortalitét im ersten Halbjahr ist durch (schwer be-
troffene) Schlaganfallpatienten bedingt. Beachte den linearen Verlauf bei Frakturen

und anderen Hauptdiagnosen.
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Abb. 2. Aufenthaltsort von 840 Uberlebenden 1 Jahr nach Entlassung aus der Ge-
riatrie. Die Saulenhthe entspricht den Absolutzahlen, die Schraffuren kennzeichnen
den Entlassungsort unmittelbar nach dem Klinikaufenthalt.

A
@ Urban & Fischer Verlag
Z. arztl. Fortbild. Qual.sich. (ZaeFQ) (2000) 94: 95-100

http://www.urbanfischer.de/journals/zaefq

Aufenthaltsort

Von den 840 noch Lebenden wohn-
ten 678 (81,1%) zum Interviewzeit-
punkt noch (oder wieder) in ihrer
Privatwohnung. 639 waren dorthin
direkt nach dem Krankenhaus-
aufenthalt zuriickgekehrt, 17 nach
einem Zwischenaufenthalt bei An-
gehdrigen, 8 aus einem anderen
Krankenhaus und 5 aus unserer Ta-
gesklinik. 9 Patienten hatten zwi-
schenzeitlich in einem Alterswohn-
bzw. Pflegeheim gelebt, bevor sie
nach Hause zurtickkamen. 122 Pa-
tienten (14,5%) lebten nach einem
Jahr in einem Pflegeheim, 83 von
Anfang an, 37 nach einem voriber-
gehenden Aufenthalt zu Hause, 2
nach einem weiteren Krankenhaus-
aufenthalt. 4,4% (37 Patienten) be-
fanden sich zum Zeitpunkt des In-
terviews im Krankenhaus, fast ale
(34) waren von zu Hause dorthin
eingewiesen worden (vgl. Abb. 2).

Morbiditat

Von den 840 Uberlebenden erlitten
314 (37,3%) innerhalb des ersten
Jahres, davon 58 (4,6%) mehrmals,
Folgeerkrankungen. 44 (5,2%) er-
litten einen Schlaganfall, 38 (4,5%)
Knochenbriiche, 18 (2,1%) einen
Herzinfarkt, 9 (1,1%) schwere In-
fekte, 195 (23,2%) andere Erkran-
kungen. In 268 Fallen (31,9%) war
eine Rehospitalisation notwendig,
in 58 (6,9%) mehrmals.

Ambulante Therapie und Pflege

Von uns empfohlene ambulante re-
habilitative Therapien wurden bei
562 Uberlebenden (66,9%) durch-
gefihrt, und zwar vorwiegend in
Form von  Krankengymnastik
(65,2%), die bei 46,5% kontinuier-
lich fortgeflihrt wurde, gefolgt von
der Ergotherapie mit 12% (10%
kontinuierlich) und Logopédie in
9,3% (3,9% kontinuierlich). Standi-
ge Hilfeleistungen durch Angehori-
ge erhielten 66,9% der Patienten,
durch Pflegedienste 39,8%. Nach-
barn halfen regelmalig bel 5,7%
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der Befragten. Nur 6% waren von  geversicherung, 17,3% nach Pfle-
fremder Hilfe unabhéngig. 64,3%  gestufe 1, 25,7% nach Stufe 2,
der Uberlebenden Patienten bean-  19,3% nach Stufe 3, 2% konnten
spruchten Leistungen aus der Pfle-  keine Angaben zur Pflegestufe ma-

Barthel * * = p < 0.001

Aufnahme Entlassung n. 1 Jahr

Abb. 3. Barthel-Index von 840 Uberlebenden wahrend und 1 Jahr nach dem Klini-
kaufenthalt. Zugewinn, Teilverlust und Langzeitergebnis (nach 1 Jahr vs Aufnahme-
befund) sind jeweils hochsignifikant (p < 0,001).
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Abb. 4. Profilealler mittleren Barthel-Werte flir die 10 Funktionsbereiche. Mit Aus-
nahme der Langzeitergebnisse flr Korperpflege und Harn- bzw. Suhlkontinenz sind
alle Verénderungen signifikant (p < 0,001).

chen, bei den Ubrigen war das Ver-
fahren noch im Gange (3%), der
Antrag nicht gestellt bzw. in einigen
Fallen abgel ehnt worden.

Alltagsaktivitaten

Wahrend des stationéren Aufenthal -
tes war ein signifikanter Zugewinn
von ADL-Funktionen erreicht wor-
den, der sich in einem Anstieg des
mittleren Barthel-Index bei den spé&-
ter Uberlebenden von 53,4 + 29,5
auf 72,3 + 28,3 Punkte ausdriickte.
Nach einem Jahr fid dieser Wert
signifikant auf 59,6 + 29,8 Punkte
ab, wobei der funktionelle Gesamt-
gewinn (Klinikaufnahme vs 1 Jahr
nach Entlassung) ebenfalls signifi-
kant war. Die Verteilung auf die ein-
zelnen Barthel-ltems ist aus Abb. 4
zu ersehen. Wie beim Gesamtscore
waren in alen Funktionsbereichen
sowohl die initialen Gewinne als
auch die Einbufen nach einem Jahr
hochsignifikant (p < 0,001). Den-
noch blieben im Langzeit-Ergebnis
(1Jahr vs. Aufnahme) trotz der Ein-
bulRen hochsignifikante Verbesse-
rungen (p < 0,001) in nahezu alen
ADL Funktionen — mit Ausnahme
der Bereiche Korperpflege, Harn-
und Stuhlinkontinenz — erhalten.

Hilfsmittel

Technische Hilfsmittel waren wéh-
rend des stationdren Aufenthaltes
zielkritisch verordnet worden, d.h.
sie wurden nur dann eingesetzt und
ihr Gebrauch nochin der Klinik ein-
gelibt, wenn die entsprechende K 6r-
perfunktion sich as nicht ausrei-
chend rehabilitierbar erwiesen hat-
te. Diese Hilfsmittel wurden nach
einem Jahr zu einem hohen Pro-
zentsatz (um 80% und darlber) re-
gelméidig genutzt. Neuverordnun-
gen blieben auf wenige Einzelfélle
beschrankt (vgl. Tab. 2).

Diskussion

Die hier vorgelegten Befunde be-
statigen den Erfolg der frihrehabili-
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Tabelle 2. Hilfsmittelverordnung und Nutzungsgrad nach einem Jahr bei 840 Uber-

|ebenden (Angaben in Prozent).

Erstverordnung Nutzung Neuverordnung
nach 1 Jahr im 1. Jahr
Rollator 22,0 84,5 1,8
Rollstuhl 18,3 87,4 52
Gehstock 9,0 93,7 29
Bad-Hilfsmittel 13,7 74,1 32
Toilettenstuhl 79 79,3 14

tativen geriatrischen Behandlung
mit einem statistisch hochsignifi-
kanten Anstieg des Barthel-Index
um fast 20 Punkte. Er liegt trotz des
vergleichsweise hohen Anteils von
59% Schwerstpflegebediirftigen in
der gleichen GrofRenordnung wiein
anderen Einrichtungen (10, 15) und
entspricht dem Ergebnis, das in der
Gemidas-Gesamterhebung erreicht
wurde (1). Die 1-Jahresmortalitét
liegt hdher alsin der altersgleichen
Normalbevolkerung, jedoch niedri-
ger as in der Schleswig-Hostein-
Studie (10), bei der die Akutbe-
handlung in der Geriatrie durch-
geflihrt wurde, eine Selektion von
Patienten mit mdglicherweise gin-
stigerer Prognose also nicht statt-
fand. Bel schweren Insulten zeigt
sich eine Tendenz zu hoherer Frih-
mortalitdt, ansonsten scheint die
Hauptdiagnose multimorbider ge-
riatrischer Patienten als solche kei-
nen Einflul auf die Sterblichkeit
auszuiben.

Fir die Uberlebenden erhebt sich
als wichtigste Frage, ob und ggf.
durch welche Mal3nahmen die initi-
a erreichte Verbesserung langfristig
erhalten werden kann. Wahrschein-
lich spielt die Verbesserung der am-
bulanten geriatrischen Versorgung
eine wichtige, bisher aber noch
nicht ausreichend untersuchte Rolle
(5, 9, 11). In unserer Studie kam es
nach einem Jahr zu einem Abfall
um etwa die Hélfte des erreichten
Zugewinns an Barthel-Punkten. Es
scheint zunéchst naheliegend, den
Verlust zumindest teilweise auf die
verdnderte Technik der Erhebung
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(Telefoninterview statt direkte Be-
obachtung) zu beziehen. Die Ver-
lalichkeit der telefonischen Beur-
teilung wurde jedoch in einer umg-
fangreichen Stichprobe bestétigt (4)
und wird durch die Kenntnis der de-
tailliert dokumentierten Vorbefunde
bei unseren Interviews noch weiter
abgesichert. Andere Ursachen der
funktionellen Verschlechterung
sind neben Neuerkrankungen die
mangelnde Aktivierung in Therapie
und Pflege, sei es aus Unkenntnis
oder Uberfursorglichkeit, diein Fa-
milien (3) ebenso wiein der profes-
sionellen Pflege, dort nicht selten
aus Zeitmangel, zu beobachten ist.
Auf diese Weise kann das oft lang-
fristig fortbestehende Rehabilita-
tionspotential (5) nicht genutzt wer-
den; der Betroffene flgt sich in
seine gelernte Hilflosigkeit. In der
Literatur werden zum Teil dhnliche
Verschlechterungen (5), aber auch
Verbesserungen im Verlauf (5, 12,
13) beschrieben.

Kunftige Qualitétssicherung der ge-
riatrischen Behandlung und Nach-
sorge innerhalb eines vernetzten
Systems mul3 sich mit der Frage
auseinandersetzen, wer welche
Therapie erhaten soll und zu wel-
chem Zeitpunkt innerhalb des
Krankheitsverlaufs sie notwendig
ist. Subgruppenanalysen unseres
Patientenkollektivs ergaben, dai
die Patienten mit guten ADL-Funk-
tionen nur wenig ambulante Thera-
pien erhalten hatten, wéhrend digje-
nigen mit niedrigerem Barthel-In-
dex bei Entlassung im Folgejahr
mehr und auch haufiger kontinuier-

liche Therapie bekommen hatten.
Dies spricht fir eine strenge Indika-
tionsstellung zur ambulanten Wei-
terbehandlung, was aus fachlicher
wie gesundheitsbkonomischer Sicht
vollig korrekt ist. Unsere Befra-
gungsergebnisse lassen andererseits
aber auch erhebliche Zweifel zu, ob
angesichts begrenzter Budgets der
Hausérzte im Bereich der Heil-
mittelverordnung eine ausreichend
intensive und langfristige Nachsor-
ge in der Ergotherapie und insbe-
sondere Logopéadie gewahrleistet
ist. Weitere Untersuchungen zu die-
ser Frage sind dringend notwendig
und im Gange, unter anderen in
Form einer multizentrischen Studie
mit 12 am Gemidas-Programm be-
teiligten Kliniken der BAG. Erste
Ergebnisse lassen darauf schliefen,
dal3 qualifizierte geriatrische Reha
bilitation in ahnlich strukturierten
Hausern auch mittelfristig zu ver-
gleichbaren  Ergebnissen  flhrt.
Selbst bei Hochbetagten und funk-
tionell schwer beeintrachtigten ge-
riatrischen Patienten sind rehabili-
tative Erfolge mit subjektiv und ob-
jektiv verbesserter Lebensqualitét
immer wieder zu verzeichnen, so
dal’ Behandlungs- und Rehabilita
tionsversuche nicht vorzeitig abge-
lehnt oder abgebrochen werden dir-
fen.

Schluf3folgerungen

Die dkonomische Dimension wird
aus unseren Daten besonders deut-
lich. Zur Kalkulation der Gesamt-
kosten in Medizin, Pflege und Haus-
wirtschaft ist die Art und Haufigkeit
von professioneller bzw. Laienhilfe
in Pflege und Hauswirtschaft zu er-
fassen. Allein die grofRe Zahl der
ausreichend rehabilitierten geria-
trischen Patienten, die in unserer
Sudie funfmal so grol3 ist wie die
der Pflegeheimbewohner, ohne dal3
fur sie mehr offentlich aufzubrin-
gende Mittel zur Verfligung gestellt
werden missen, weist auf den ge-
samtwirtschaftlichen Nutzen der
Geriatrie hin. Se trégt nicht zuletzt
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dazu bei, die Vorteile der Pflegever-
sicherung langfristig sicherzustel-
len.

Die Bedeutung einer hoheren
Selbstandigkeit wird auch bel der
Frage des Gebrauchs von Hilfs-
mitteln deutlich. Aus ihrer regel-
maftigen Nutzung lafkt sich erken-
nen, ob sie behinderungs-adaquat
und gleichzeitig wirtschaftlich sinn-
voll verordnet wurden. Hierzu sind
weitere Detailanalysen sowohl aus
der gesamten Gemidas-Population
wie dem Nachfolgeprojekt der vor-
liegenden Sudie geplant, deren
Nachbeobachtungszeit inzwischen
auf drei Jahre ausgedehnt wurde.
Se sollen kidren, ob eine intensi-
vere Nachbehandlung innerhalb ei-
nes gestuften bzw. vernetzten geria-
trischen Versorgungssystems in der
Lage ist, die Effektivitat der geria-
trischen Rehabilitation noch zu stei-
gern. Dal3 sie nicht nur kurz — son-
dern auch mittelfristig zu erreichen
ist, hat sich erneut und jetzt auch
fur schwer betroffene alte Men-
schen zeigen lassen.

Abstract

Quality assurance of rehabilitation in
ageriatric hospital

Medical and functional results after
oneyear

Clinical geriatric therapy has shown to
be beneficial and cost-effective. How-
ever, little is known about its long-term
results. Based on GEMIDAS (Geriatric
Minimal Data Set), a multicenter-Data-
base of the German Federal Association
of 140 Clinical Geriatric Ingtitutions,
we conducted a one-year-follow-up
pilot study focusing on medica and
functional results, including needs of
technical aids and nursing. Mortality
was 16% at 1 year. Two thirds of the de-
ceased had died during the first half
year, many with severe stroke. Among
the 840 survivors, 81.1% lived in their
private housing, 14.5% in nursing ho-
mes, 4.4% were actually hospitalized.
37.3% suffered from recurrent diseases
such as stroke (5.2%), bone fractures
(4.5%), heart attacks (2.1%), severe in-
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fections (1.1%), needing hospitalization
in 31.9%, repeatedly in 6.9% of the sur-
vivors. Technical aids were regularly
used in about 80%. Personal help was
often necessary and was provided by re-
latives (66.9%), professional nursing
(39.8%), neighbors (5.7%), only 6% of
the patients needed no help. The initia
functional gain (mean Barthel-Index
from 53.4 to 72.3 points) diminished to
59.6 points during follow-up, with simi-
lar patterns for most of the single Bar-
thel-items. Our results confirm the ini-
tial benefit and clearly show a signifi-
cant long-term effect of clinical geria-
tric rehabilitation. For stabilization and
further functional improvement, speci-
fic and continuous rehabilitation efforts
seem to be crucial.

Key words. quality assurance, geria-
trics, rehabilitation, follow-up, mortali-

ty
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