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Health services research in the area
of geriatrics and geriatric
rehabilitation from a German
and international viewpoint

■ Zusammenfassung Versor-
gungsforschung hat derzeit kei-
nen hohen Stellenwert in der wis-
senschaftlichen und gesundheits-
politischen Diskussion. Aber vor
allem für die Geriatrie ist es
wichtig, Evidenz zu Wirksamkeit,
Effektivität und Kosten ihrer In-
terventionen zu generieren, um
in der Konkurrenz um Ressour-
cen sachliche Argumente vortra-
gen zu können. Dafür ist es aber
erforderlich, funktionelle Defizite
als Endpunkte solcher Studien in
den Vordergrund zu stellen. Des
Weiteren zeigt das Beispiel des
geriatrischen Assessments, dass
die „black box“ geriatrischer In-

tervention mit konkreten Daten
zu füllen ist. Auch die Abbildung
von Multimorbidität gehört zu
den methodischen Voraussetzun-
gen der Versorgungsforschung.
Besonders die Forschung in der
geriatrischen Rehabilitation stellt
im deutschen Kontext der Unter-
scheidung zwischen Akut- und
Rehabilitationsgeriatrie besondere
Bedingungen an die methodische
Umsetzung. Ein stärkerer Einsatz
der Konzepte der Versorgungsfor-
schung kann auch dazu dienen,
die Aufgaben der Geriatrie besser
sichtbar zu machen.
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■ Summary In Germany, health
services research geriatric prob-
lems is not of major scientific and
political importance. Focusing on
geriatrics, it is essential to produce
good data concerning efficacy, ef-
fectiveness and costs of the inter-

ventions. Otherwise, the discus-
sion about the allocation of re-
sources in the German health care
system will take place without
good arguments for special geria-
tric interventions. Prerequisite for
this goal is the definition of ade-
quate endpoints targeting func-
tional deficits and the operationa-
lization of multi- and comorbidity.
Another problem is research fo-
cused on the “black box” of spe-
cific geriatric interventions. A
special German situation is the
distinction between acute and re-
habilitative geriatric settings
where very similar patients are
treated. For this reason, it is es-
sential for the geriatrician in the
German context to focus more on
health services research to de-
monstrate with scientific evidence
their important contribution for
the care of the elderly.
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Einleitung

Versorgungsforschung gilt in Deutschland noch als
Stiefkind in der Forschungslandschaft. Dabei ist
„Health Services Research“ (HSR) in anderen Län-
dern wie den USA ein etabliertes Forschungsfeld,
das sich vornehmlich mit der Effektivität und Effi-
zienz eines Gesundheitssystem bezüglich dessen
Strukturen, Prozessen und Ergebnissen beschäftigt
(14). Vor allem in Zeiten knapper Ressourcen muss
die Schnittmenge von politischen, ökonomischen
und ethischen Kriterien mit der verfügbaren wissen-
schaftlichen Evidenz für Versorgungsfragen fast bei
jeder Entscheidung neu bestimmt werden. Diese
Aufgabe wird oft implizit, d.h. ohne Datengrund-
lage, „gelöst“. Bei einer expliziten Entscheidungswei-
se könnten wissenschaftliche Evidenz und die politi-
sche und gesellschaftliche Werteebene deutlicher
getrennt werden. Ohne auf die wissenschaftstheore-
tischen und politologischen Aspekte einer solchen
(naiven) Vorstellung weiter einzugehen, soll im Fol-
genden der kursorische Versuch gemacht werden,
einige wesentliche Aspekte der Bedeutung von Ver-
sorgungsforschung für die Geriatrie aufzuzeigen.

Dabei müssen zuerst folgende Fragen beantwortet
werden:

• Warum ist Forschung für die Geriatrie wichtig?
• Welche Themen sollten „beforscht“ werden?
• Welche methodischen Probleme sind zu berück-

sichtigen?
• Was können wir von anderen (Ländern) lernen?
• Welche Umsetzungsperspektiven ergeben sich da-

raus?
• Welche ökonomische und strukturelle Bedeutung

könnten diese Bemühungen haben?
• Welche Folgen könnten daraus in der politischen

Arena entstehen?

Methodische Aspekte

Den Ausgangspunkt vieler wichtiger Ergebnisse der
Versorgungsforschung stellt die Frage nach Über-,
Unter- oder Fehlversorgung dar. Erst das Fragen
nach der Optimierung der Ressourcenallokation lässt
Versorgungsforschung aktiv werden. Dabei steht sie
denselben methodischen und methodologischen Fra-
gen gegenüber wie andere Forschungsbereiche auch.
Neben einer präzisen Fragestellung müssen die Fra-
gen nach relevanten Endpunkten und deren Erhe-
bung, adäquaten Studiendesigns, Operationalisierun-
gen von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität,
umsetzungsfähigen Qualitätsstandards und nach der
Implementierung der Ergebnisse in praktisches Han-

deln gestellt (und beantwortet) werden (8, 56, 58).
Endpunkte können prinzipiell in klinische (z.B.
Mortalität, Blutdruck), „humanistische“ (z.B. Symp-
tome, Fähigkeitsstörungen, Patientenzufriedenheit)
und ökonomische (direkte und indirekte Kosten) un-
terteilt werden. Neben dem Design der randomisier-
ten kontrollierten Studie kommt aber vor allem
quasi-experimentellen Designs, kontrollierten Studi-
en und Kohortenstudien in allen Facetten eine große
Bedeutung zu (14, 20, 21, 32, 50, 51, 59, 60). Obwohl
kein prinzipieller Unterschied zwischen „klassischer“
klinischer und geriatrischer Forschung besteht, weist
letztere doch einige Besonderheiten auf, die sowohl
die Durchführung als vor allem auch die Perzeption
und Akzeptanz erschweren. Dabei steht das Problem
im Vordergrund, dass im Gegensatz zu anderen Dis-
ziplinen in der Geriatrie „klinischen“ Endpunkten
wie Mortalität oder Laborparametern eine deutlich
geringere Bedeutung zukommt als funktionalen wie
Selbständigkeit der Lebensführung, Aktivitäten des
täglichen Lebens oder Lebensqualität (7, 52, 57, 61).
Des Weiteren lassen sich in höheren Altersgruppen
normale Alterungsprozesse und Krankheitszustände
nur vor dem Hintergrund eines anderen Krankheits-
verständnisses präzise unterscheiden. Dabei ist das
theoretische Konstrukt der ICIDH hilfreich (35, 44).
Während in anderen Ländern unter dieser funktio-
nalen Perspektive eine Reihe von epidemiologischen
Studien durchgeführt worden sind, die gute Anhalts-
punkte für die Definition von „Normalität“ im Alter
geben, fehlen solche repräsentativen epidemiologi-
schen Studien zur Funktionalität weitgehend in
Deutschland. Hinzu kommt das Problem, dass zur
validen Bestimmung von funktionalen Normen die
unterschiedliche Definitionen von Normalität in ver-
schiedenen soziodemographischen und kulturellen
Gruppen berücksichtigt werden müssen. Des Wei-
teren muss für jede einzelne Fragestellung die „rich-
tige“ Wahl der Ergebnisgröße (Funktionalität, Mor-
talität, Lebensqualität) und deren jeweilige Bedeu-
tung für die untersuchte Patientengruppe getroffen
werden (45). Vor allem bei hochbetagten Personen
kommt der individuellen Biographie für die Definiti-
on des „richtigen“ Endpunkts eine größere Bedeu-
tung zu als bei jüngeren (48).

Häufig wird der grundlegende Unterschied zwi-
schen den Begriffen der Wirksamkeit (efficacy), Ef-
fektivität (effectiveness) und Effizienz (efficiency)
nicht ausreichend bei der Beurteilung von Versor-
gungsstudien berücksichtigt. Während Studien zur
„efficacy“ (Wirksamkeit) den Effekt einer Maßnahme
unter idealen Bedingungen messen, sind Effektivi-
tätsstudien dafür gedacht, die Wirksamkeit unter
realen Bedingungen im Alltag zu messen. Wenn da-
bei der benötigte Aufwand quantitativ erfasst wird,
können auch Aussagen zu Effizienz gemacht werden.
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Vor allem bei komplexen, multimodalen, wenig stan-
dardisierten Interventionen, die in der Geriatrie häu-
fig sind, fällt der Unterschied zwischen Wirksam-
keits- und Effektivitätsstudien schwer (12).

Aber auch für diese Forschung müssen dieselben
Qualitätskriterien gelten wie für andere, vor allem
medikamentöse Interventionen. Daher sind die be-
kannten Evidenzkriterien für die Mehrzahl der geria-
trischen Fragestellungen gültig. Allerdings muss hier
darauf hingewiesen werden, dass sich der Goldstan-
dard der randomisierten, kontrollierten Studie nur
für einige Fragestellungen problemlos umsetzen
lässt. Verblindung, Placebo-Kontrolle und Randomi-
sierung sind in der Geriatrie häufiger mit prakti-
schen Problemen verbunden als in vielen anderen
Bereichen der Medizin. Aber dieser Sachverhalt stellt
eher eine wissenschaftliche Herausforderung an die
Forschung als einen prinzipiellen Einwand dar.

Voraussetzungen für gute Versorgungsforschung
in der Geriatrie sind (46, 47):

• strukturelle Verknüpfung zwischen Ergebnisdaten
und medizinischer Versorgung,

• adäquate klinische Datenbanken,
• standardisierte Erfassung der verschiedenen Funk-

tionen,
• relevante Ergebnismessung in mehreren Dimen-

sionen und zu mehreren Messzeitpunkten,
• Adjustierung für case-mix und Komorbidität.

Geriatrie ist (und bleibt) komplex, daher sind meis-
tens keine schnellen, einfachen Antworten auf
schnelle, einfache Fragen möglich. Aber (fast) alle
Fragen sind wissenschaftlich valide beantwortbar.
Der derzeitige Forschungsstand der Palliativmedizin
sollte allen Kritikern zu denken geben, die eine wis-
senschaftliche Vorgehensweise in der Geriatrie auf-
grund des Krankheitsspektrums und aus ethischen
Gründen nicht für möglich halten.

Die geschilderten Probleme sollen an einigen Bei-
spielen aus der Geriatrie deutlich gemacht werden.
Das „geriatrische Assessment und Management
(GAM)“ stellt erwiesenermaßen den effektivsten diag-
nostischen und therapeutischen Ansatz für die Be-
handlung betagter Patienten dar. Allerdings finden
sich auch in diesem Bereich einige Probleme wie z.B.
ein Missverhältnis zwischen GA (Diagnostik) und GA
(Management). Beispiele dafür sind Sturz, Inkon-
tinenz oder Demenz. Es muss allerdings darauf hinge-
wiesen werden, dass, sobald eine effektive, vor allem
medikamentöse Therapie vorhanden ist, das Interesse
von Forschungsförderen oder Krankenversicherung in
andere Fachbereiche wandert (Beispiel: Schlaganfall
(Lyse, stroke unit); Demenz (AChE-Hemmer)). An
diesem Tatbestand ist aber auch die fehlende wissen-
schaftliche Professionalität der deutschen Geriatrie
nicht ganz unschuldig, die aber unter dem strukturel-

lem Defizit einer fehlenden universitären Veranke-
rung zu leiden hat. Ein wesentliches Problem stellt
die Tatsache dar, dass viele geriatrische Interventio-
nen in einer „black box“ ablaufen (2, 41). Mehrere
Autoren haben in einem Klassifikationssystem den
Versuch unternommen, zum Vergleich dieser Prozesse
in unterschiedlichen (geriatrischen) Einrichtungen
Voraussetzung zur Definition von Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualität zu definieren. Dabei werden

• Datenerhebung (Definition von Selektionskriterien
nach Evidenz, Ethik, Ökonomie oder Patienten-
und Angehörigenpräferenzen),

• Teamdiskussion (Frequenz, Zusammensetzung,
Dokumentation, Umgang mit unterschiedlichen
Meinungen),

• Erstellung eines Behandlungsplans (Evidenz, Er-
fahrung, Verbindlichkeit, Präzision),

• Implementierung des Behandlungsplans (Professi-
on, Frequenz),

• Kontrolle des Interventionsergebnisses (Arzt, The-
rapeuten, Patient, Angehörige, Krankenkasse),

• Veränderung des Behandlungsplans (Profession,
Ergebnisparameter)

unterschieden. Dazu gehören natürlich auch die prä-
zise Definition von Zahl und Qualität der Ärzte und
Therapeuten, eine objektive Beschreibung der Ver-
sorgungsstruktur, der inhaltlichen Konzepte, Intensi-
tät und Dauer der Behandlung, der Team- und Pa-
tientenzusammensetzung sowie der Ergebnispara-
meter (1, 38). Nur durch an solchen Kriterien aus-
gerichtete Forschung lässt sich eine Standardisierung
der Prozesse von Problemidentifikation (Assess-
ment), Therapieempfehlung und Implementierung
valide vornehmen. Das Beispiel des Konzepts der
präventiven Hausbesuche zeigt, dass trotz einer Viel-
zahl von Studien aufgrund der fehlenden Standardi-
sierung inkonsistente Resultate vorliegen (11, 55).

So macht die Diskussion um die Meta-Analyse
von Van Haastregt (54) deutlich, dass ein an sich
plausibles und geriatrisch vernünftiges Versorgungs-
angebot aufgrund von Priorisierungsproblemen bei
der Wahl der Interventionen, einer problematischen
Umsetzung des Forschungsdesigns oder einer un-
genügenden Berücksichtigung der Versorgungsreali-
tät vorzeitig ins Aus gerückt werden. Es erscheint
aus diesem Grund zwingend, für eine standardisierte
Umsetzung der Assessment-Informationen in indivi-
duelle Behandlung durch Leitlinien, „clinical pro-
tocols“ oder Behandlungsstandards zu sorgen.

Das Vorurteil, dass Multimorbidität Studien ver-
hindert, gehört zu den immer wieder vorgetragenen
Mythen der fehlenden (deutschen) Evidenz für ge-
riatrisches Handeln. Die richtige Wahl des Endpunk-
tes (Fähigkeitsstörungen) und eine valide Score-Bil-
dung können dieses Problem ebenso operational ma-
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chen wie z.B. in der Intensivmedizin (APACHE, TISS
etc., vgl. Literatur) (28).

Ein anderes Problem der Versorgungsforschung
stellt die Unterversorgung von geriatrischen Patien-
ten, z.B. im ambulanten Bereich, dar. Die Behand-
lung der Altersdepression kann als gutes Beispiel
dafür dienen, dass trotz guter Evidenz über die Vali-
dität und Reliabilität von Assessment-Instrumenten,
über die epidemiologische und gesundheitsökonomi-
sche Bedeutung bei älteren Patienten, über den Er-
folg (medikamentöser) Therapien und bei Vorliegen
Evidenz-basierter Leitlinien eine gut zu belegende
Unterversorgung im primärärztlichen Bereich vor-
liegt. Diese gilt sicher auch für andere geriatrische
Syndrome wie Inkontinenz, Demenz, Sturzneigung,
Schmerz etc.

Eine besondere Bedeutung kommt der Versor-
gungsforschung für den geriatrischen Rehabilitati-
onsbereich zu (3, 5, 9, 16, 26, 34, 53). Im Rahmen
der gegenwärtigen gesundheitspolitischen Rahmen-
bedingungen steht vor allem dieser Bereich unter
dem Zwang, seine Effektivität und Effizienz unter
Beweis stellen zu müssen. Dabei müssen vor allem
Fragen nach der Wirksamkeit der jeweiligen Behand-
lung, ihrer Intensität und Dauer, der Versorgungs-
struktur und dem Ressourceneinsatz beantwortet
werden (4, 6). Das Beispiel der Versorgung nach
hüftgelenksnaher Fraktur macht solche Fragen deut-
lich:

• Ist eine Rehabilitation nach hüftgelenknaher Frak-
tur effektiv?

• Ist eine Rehabilitation nach hüftgelenknaher Frak-
tur effizient?

• Wo sollte die Rehabilitation stattfinden (stationäre/
teilstationär/ambulant)?

• Wer sollte die Rehabilitation durchführen (chirur-
gische/orthopädische/geriatrische Rehabilitation)?

• Wie sollte die Rehabilitation durchgeführt wer-
den?

• Lassen sich Patientengruppen definieren, die von
einer Rehabilitation besonders profitieren?

• Lassen sich Patientengruppen definieren, die von
einer Rehabilitation nicht profitieren?

• Reicht eine alleinige physiotherapeutische und/
oder ergotherapeutische Rehabilitation aus?

Die vorliegende Evidenz macht deutlich, dass sich
diese Fragen bisher weder national noch internatio-
nal eindeutig beantworten lassen. Hinzu kommen
allgemeine, bisher in der geriatrischen Rehabilitati-
onsforschung vernachlässigte Forschungsbereiche
wie medizinische (z.B Multimorbidität), funktionelle
(z.B. Kognition), psychische (z.B. Depression, Moti-
vation) und soziale (z.B. häusliche Versorgung als
Ziel) Faktoren von Reha-Potential und -Prognose,
Patientenpräferenzen und -motivation, Teamkonzept

(Struktur, Organisation, Zusammensetzung, Ent-
scheidungsabläufe und -kriterien), Behandlungspla-
nung (z.B. goal attainment scaling) und ethische
Aspekte der Entscheidungsfindung (15, 17, 22–24,
31, 33, 37, 40, 49).

Ein weites, noch weitgehend unbearbeitetes Feld
stellt die Umsetzung des ICIDH-Konzepts in die Pra-
xis dar. Hier wären vor allem die Standardisierung
von Assessment-Verfahren z.B. zur Erfassung von
Fähigkeitsstörungen, die Graduierung und Gewich-
tung der Informationen (Assessment-ICIDH-Klassifi-
kation, Prioritätensetzung für Behandlung oder Do-
kumentation, Sensitivität für Behandlungserfolg)
und die Verknüpfung von ICD, ICIDH, Assessment,
Behandlung und Ergebnisparametern sowie Vergü-
tungssystem zu nennen (18, 19, 27).

Ein ganz wesentliches Problem betrifft die (deut-
sche) Abgrenzung zwischen Akut- und Rehabilitati-
onsgeriatrie. Diese sozialrechtlich verankerte, aber
inhaltlich nicht zu rechtfertigende Unterscheidung
macht allerdings auch die Versorgungsforschung in
Deutschland so schwer. Dabei muss deutlich ge-
macht werden, dass sich die Behandlung geriatri-
scher Patienten im Unterschied zu derjenigen ande-
rer (jüngerer) Patientengruppen auf drei Säulen
stützt (42):

• Behandlung der akuten Erkrankung oder Fähig-
keitsstörung,

• Behandlung der vorhandenen Komorbidität,
• Behandlung der häufig auftretenden Komplikatio-

nen.

Im Kontinuum von Akut- und Rehabilitationsbe-
handlung durchlaufen fast alle Patienten während
desselben Krankenhausaufenthaltes Phasen, in denen
jeweils im Wechsel einer der oben genannten Aspek-
te im Vordergrund steht. Eine Klassifikation der Pa-
tienten nur aufgrund einer der drei Säulen ist nicht
nur methodisch falsch, sondern wird dem spezi-
fischen geriatrischen Behandlungsansatz nicht ge-
recht. Aufgrund dieser wenig sachgerechten Unter-
scheidung steht zu befürchten, dass entweder die
Versorgungsqualität langfristig leiden wird oder das
duale System (Krankenversicherung, Pflegeversiche-
rung) als Verschiebebahnhof mit der Weichenstel-
lung „Pflegeheim“ dienen könnte.

Ein Paradebeispiel für Nicht-Anwendung von Ver-
sorgungsforschung in Deutschland stellt die Ein-
führung der sog. „stroke unit“ dar. Die (berechtigte)
gesundheitspolitische Priorisierung des Themas
„Schlaganfall“ und die Besetzung des Problems
durch Neurologen aus unterschiedlichen Gründen
hat zur Implementierung von „high-tech stroke
units“ geführt. Diese wurde, wie in einem kürzlich
publizierten HTA (Health Technology Assessment)-
Bericht im Auftrag des BMG (13) gezeigt wurde,
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trotz fehlenden Evidenz anhand der internationalen
Versorgungsforschung und ohne eine einzige deut-
sche Evaluationsstudie fast flächendeckend imple-
mentiert. Obwohl die Evidenzlage aufgrund einer
Vielzahl von randomisierten, klinischen Studien in
unterschiedlichen settings (Cochrane library) zeigt,
dass nicht die (deutsche) technische Ausstattung,
sondern die personell intensive Betreuung von
Schlaganfallpatienten nach klaren Behandlungsstan-
dards sich als der „Normalbehandlung“ überlegene
Behandlungsform gezeigt hat, wird weiterhin diesem
auch ökonomisch fragwürdigen Konzept gefolgt,
ohne eine einzige deutsche Evaluationsstudie.

Ausblick

Die weiteren Aufgaben der geriatrischen Versor-
gungsforschung sollten die Aufarbeitung und Klä-
rung der heterogenen Ergebnisse vorliegender Studi-
en zu den verschiedenen Versorgungsangeboten be-
treffen, um so auch für die deutsche Situation nach
internationalem Standard Studien durchzuführen
(25, 29, 43, 62). Des Weiteren muss geklärt werden,
wie sich geriatrisches Wissen und konkrete Empfeh-
lungen am besten in die tatsächliche Behandlung
umsetzen lassen (Implementierung) (30, 39). Die He-
terogenität von Fragestellungen, Interventions- und
Versorgungsformen muss in naher Zukunft wissen-
schaftlich angegangen werden.

Dazu gehören die gesellschaftliche Priorisierung
der Probleme älterer Menschen im Gesundheits-
wesen, eine offene Diskussion über die Kriterien für
Budgetierung, die Ablehnung von Rationierung an-
hand von Alter, die Berücksichtigung der vorliegen-
den Evidenz für einzelne Behandlungsverfahren oder
Angebotsstrukturen, ein Wettbewerb über Qualität
(nicht Lautstärke), eine Unterstützung von Versor-
gungsforschung auch durch die Kostenträger und ei-
ne offene Diskussion über die wenig evidenz-basierte
Trennung von Akut- und Reha-Geriatrie. Diese For-
derung setzt aber auch auf Seiten der Geriatrie eine
offensive Kooperation mit anderen Disziplinen und
Professionen, eine Stärkung der Zusammenarbeit
mit dem ambulanten Bereich („Disease Manage-
ment“) (10), eine offenere, transparentere Diskussion
über Endpunkte und eine klare Diskussion der Stär-
ken und Schwächen und vor allem Ziele der Geria-
trie voraus. Begleitend sollte eine offensive Vertre-
tung dieser Ziele, die Fort- und Weiterbildung von
Ärzten, Pflegekräften und Therapeuten, eine Öffent-
lichkeitsarbeit zum Thema „Altern“ und eine Sicher-
stellung einer kontinuierlichen Betreuung quer durch
die Strukturen hinzukommen. Nur durch eine offene
Diskussion der Zielvorstellungen einer Behandlung
von hochbetagten Menschen, des partnerschaftlichen
Arzt-Patienten-Modells und die Diskussion von Qua-
litätsstandards und deren Preisen ist ein notwendi-
ger Kompromiss zwischen wissenschaftlicher Evi-
denz, Ökonomie und Ethik denkbar (36).
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