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1 Kurzfassung

1 Kurzfassung

1.1 Deutsch

Der Schlaganfall ist eine neurovaskulare Erkrankung, die durch ein plétzlich einsetzendes
fokalneurologisches Defizit gekennzeichnet ist und im Anschluss an die Akutbehandlung
haufig Rehabilitationsmalinahmen erfordert. An dieser Schnittstelle gibt es einen hohen
Koordinierungsbedarf, um eine nahtlose Versorgung und den frihestmaoglichen Beginn
der Rehabilitation zu gewéahrleisten. Die vorliegende Arbeit beschreibt den zeitlichen
Ablauf der Verlegung von Schlaganfallpatienten in eine stationdre Rehabilitations-
behandlung und identifiziert Einflussfaktoren auf Seiten des Patienten, des Akutkranken-

hauses und der Krankenversicherung als Kostentrager der Rehabilitation.

Als Datengrundlage fur die retrospektive Analyse dienten die Controlling-Daten aus dem
Krankenhausinformationssystem und die klinischen Behandlungsdokumentationen der
Berliner Charité. Aus einer Jahreskohorte 2007 und 2008 stationdr behandelter
Schlaganfallpatienten (Hauptdiagnosen ICD-10: 160.-, 161.-, 163.-, 164.-), wurden alle Félle
ausgewabhlt, die gemaR § 301 SGB V mit ,Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung*
oder ,Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ kodiert waren. Fir krankenversicherte
Patienten, die nach der stationdren Behandlung eines erstmaligen Schlaganfalls in eine
Rehabilitationsbehandlung verlegt wurden (n = 345), erfolgte eine Erfassung klinischer,

soziodemografischer und Prozessdaten.

Von der Beantragung bis zur Verlegung in eine RehabilitationsmalRnahme vergehen im
Median 8 Tage. Dabei gibt es weder signifikante Unterschiede zwischen privaten und
gesetzlichen Krankenversicherungen noch innerhalb der Gruppe der gesetzlichen
Krankenversicherungen. Die von der Akutklinik beantragte Rehabilitationsmalinahme
wird in der Regel von der Krankenversicherung genehmigt. Nur bei ca. einem Viertel der
Patienten erfolgt die Verlegung zum gewiinschten Datum. Dies liegt zum Teil daran, dass
die RehabilitationsmalRnahme von der Akutklinik h&ufig sehr kurzfristig beantragt wird.
Die Verlegung in eine Kooperationsklinik — mit vereinfachtem Kostenibernahme-
verfahren und einer unburokratischen Anmeldung — erfolgt bereits 5 Tage (Median) nach
der Anmeldung. Ob das Akutkrankenhaus oder die Krankenversicherung nach einer
Kapazitat zur Rehabilitationsbehandlung sucht, hat keinen Einfluss auf die Latenz von

der Anmeldung bis zur Verlegung. Auch die gleichzeitige Anmeldung in mehreren
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Rehabilitationskliniken beschleunigt den Prozess der Verlegung nicht. Ausgenommen
davon ist eine Subgruppe von Patienten mit besonderem Behandlungsbedarf bei
Verlegung, obgleich es bei ihnen von der Beantragung der RehabilitationsmalRnahme bis
zur Verlegung trotzdem nahezu doppelt so lange dauert (Median 15.5 Tage). Es fanden
sich Hinweise, dass die vorhandenen Kapazitdten zur Rehabilitationsbehandlung fur

diese Patienten nicht ausreichend sind.

Die Ergebnisse dieser Arbeit belegen den Einfluss organisatorischer Faktoren auf die
Allokation von RehabilitationsmalRnahmen und deren Beginn. Sie zeigen an der
Schnittstelle zwischen Akut- und Rehabilitationsbehandlung von Schlaganfallpatienten
ein deutliches Potential fur Zeit- und Effizienzgewinne sowie mdglicherweise flr ein
besseres Therapieergebnis der Patienten auf. Daflr muss der Prozess standardisiert,
unbdrokratisch und digital organisiert sein sowie alle am Verlegungsprozess beteiligten

Institutionen umfassen.
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1.2 Englisch

Stroke is a neurovascular disease characterized by a sudden focal neurological deficit
and often requires rehabilitation after acute treatment. At this interface in the clinical
course, there is high need for coordination to ensure seamless care and early
rehabilitation. This thesis describes the timing of stroke patients transfer to inpatient
rehabilitation and identifies influencing factors on the side of the patient, the acute hospital

and the health insurance — the cost carrier of rehabilitation.

Basis for the retrospective analysis were controlling data from the hospital information
system and medical records. From an annual cohort of inpatient stroke patients treated
at the Berlin Charité in 2007 and 2008 (ICD-10: 160.-, 161.-, 163.-, 164.-), all cases coded
with "discharge to a rehabilitation facility" or "transfer to another hospital" in accordance
with 8 301 SGB V were selected. Clinical, socio-demographic and process data were
collected for first-time stroke patients who had health insurance and were transferred to

rehabilitation after inpatient treatment (n = 345).

The median time from application to rehabilitation transfer was 8 days. There are no
significant differences between private and statutory health insurances or within the group
of statutory health insurances. The rehabilitation measure applied for by the acute clinic
is usually approved by the health insurance. Only about a quarter of patients are
transferred on the desired date. However, this is also due to that the acute clinic often
applies for rehabilitation at very short notice. The transfer to a cooperation clinic — with
simple approval procedure and short application form — takes place 5 days (median) after
application. Whether the acute hospital or the health insurance organises rehabilitation
has no influence on the latency period from application to transfer. Even simultaneous
registration in several rehabilitation clinics does not accelerate the transfer. Except for a
subgroup of patients with special treatment needs at transfer, although it still takes almost
twice as long for them from application to transfer to rehabilitation (median 15.5 days).
Here the results indicate that the available rehabilitation capacities for these patients are

insufficient.

The results of this study demonstrate the influence of organisational factors on the

allocation and start of rehabilitation measures. They show a clear potential for time and



1 Kurzfassung

efficiency gains at the interface between acute and rehabilitation treatment of stroke
patients and possibly for a better therapy outcome. To achieve this, the transfer process
must be standardised, unbureaucratic and digital and must include all institutions
involved.
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2.1 Epidemiologie des Schlaganfalls

Weltweit erleiden jahrlich 16.9 Millionen Menschen einen Schlaganfall — Inzidenz,
Pravalenz und Krankheitslast steigen seit zwei Dekaden (1). Trotz sinkender Mortalitat
gilt der Schlaganfall derzeit global als zweithéufigste Todesursache (2). In Europa sind
drei Monate nach erstmaligem Schlaganfall mehr als 40 Prozent der
Schlaganfallbetroffenen entweder verstorben, bei den Verrichtungen des téglichen
Lebens stark von Hilfe abhangig oder leben in einer Pflegeeinrichtung (3). In westlichen
Industrienationen stellt der Schlaganfall damit die haufigste Ursache fir komplexe
Behinderungen bei Erwachsenen dar (4). Der daraus resultierende Behandlungs- und
Pflegebedarf flhrt zu Versorgungskosten mit hoher gesundheitsékonomischer Relevanz,
obgleich derzeit sogar von einer Unterversorgung betroffener Patienten® ausgegangen
werden muss (5, 6). Die Halfte aller erstmaligen Schlaganfalle ereignet sich in Europa bei
Personen, die alter sind als 73 Jahre; der Schlaganfall gilt damit als Erkrankung des
hoheren Lebensalters (7). Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung wird der
Schlaganfall somit zu einer globalen Herausforderung.

Die World Health Organization (WHO) definierte den Schlaganfall in den 70er Jahren als
klinisches Syndrom, bei dem sich Anzeichen fokaler oder globaler Hirnfunktions-
storungen schnell entwickeln, l&anger als 24 Stunden andauern oder zum Tode fuhren und
offensichtlich vaskular verursacht werden (8). Mit der Veroffentlichung der ICD-11
erfolgte nicht nur die Neuzuordnung zu Erkrankungen des Nervensystems (zuvor Herz-
Kreislauf-Erkrankungen), sondern wurde die Definition an die neuen diagnostischen
Moglichkeiten z. B. durch moderne Bildgebungsverfahren angepasst und damit die
Abgrenzung zur Transitorisch ischamischen Attacke (TIA) neu definiert. Ist doch bei bis
zu 50 Prozent der Patienten, deren Symptome sich innerhalb von 24 Stunden komplett
zurtckbilden, in sensitiven bildgebenden Verfahren ein Hirninfarkt nachweisbar. (9-11)
Urséachlich unterscheidet man zwischen ischamischen (ca. 80 %) und hamorrhagischen
Schlaganfallen (ca. 20 %), letztere spezifiziert nach intrazerebralen und
subarachnoidalen Blutungen (12-14).

* Im weiteren Verlauf wird aus Grinden der Lesbarkeit zumeist nur die méannliche Form von

Personenbezeichnungen verwendet: Gemeint sind aber natirlich immer beide Geschlechter.
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Unabhangig von der Genese kommt es bei einem Schlaganfall immer zu Durchblutungs-
storungen, die zum Zelltod fuhren und sich in einem fokal-neurologischen Defizit
manifestieren. Die daraus resultierenden Symptome sind — abhangig von Lokalisation,
Dauer und Ausmald der zugrundeliegenden Ursache — variabel, setzen schlagartig ein
und erfordern eine unverzigliche Behandlung. Diese hat sich in den letzten drei
Jahrzehnten stark verandert; von therapeutischem Nihilismus hin zu medikamenttsen,
interventionellen und rehabilitativ-therapeutischen Behandlungsoptionen. Fiur Diagnostik
und Therapie gelten Leitlinien und Qualitatsstandards, in denen auch organisierte
Prozesse, spezialisierte stationdre Behandlungseinheiten und multiprofessionelle
therapeutische Settings definiert sind. (15-17) Deren konkrete Auspragungen sind
landerspezifisch unterschiedlich, da das jeweilige nationale Gesundheitssystem die

Rahmenbedingungen setzt.

2.2 Behandlung des Schlaganfalls im segmentierten deutschen
Gesundheitswesen

Besondere Relevanz fur die Fragestellung dieser Arbeit haben die Segmentierung des
deutschen Gesundheitssystems, die viele Schnittstellenprobleme im Behandlungsverlauf
zur Folge hat und die Auswirkungen des DRG-Systems, als Grundlage der Finanzierung

im Bereich der stationédren Behandlung (18).

In der Akutbehandlung des Schlaganfalls gilt die Pramisse: Der Schlaganfall ist ein
medizinischer Notfall; ,Time is Brain“! Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall sollen
ohne Verzogerung in Krankenhduser mit Stroke Unit gebracht werden. Dort missen
unverzuglich die notwendige Diagnostik und Akuttherapie erfolgen. Das eingeschréankte
Zeitfenster fur eine erfolgreiche Behandlung stellt hohe Anforderungen an das Pra- und
Intrahospitalmanagement. Die dazu notwendigen Prozesse weisen in der Praxis einen
hohen Organisationsgrad auf. Neben der Vermeidung von Komplikationen sowie der
fruihen Sekundarprophylaxe und Mobilisation, gehort es zu den Aufgaben des Stroke
Unit-Teams, die Weiterbehandlung bzw. Versorgung der Patienten nach Entlassung

festzulegen und in die Wege zu leiten. (17, 19, 20)

10
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Bei einer durchschnittlichen Verweildauer von etwa 3 Tagen auf der Stroke Unit bzw. 7 -
10 Tagen akutstationdrem Aufenthalt insgesamt, muissen die Prozesse und
Verantwortlichkeiten im multiprofessionellen Team gut organisiert sein (21-24).

Das Outcome der Patienten und die sich daraus ergebende poststationdre Behandlung
bzw. Versorgung sind sehr variabel. Basierend auf den Zahlen aus regionalen
Schlaganfallregistern zur Qualitatssicherung geht man davon aus, dass ungefadhr 5
Prozent aller Schlaganfallpatienten bereits im Krankenhaus der Akutbehandlung
versterben. Von den Uberlebenden sind bei der Entlassung circa 25 Prozent in den
Aktivitaten des taglichen Lebens schwer eingeschrankt (definiert als Barthel-Index < 60).
(21, 24) Fur nahezu die Halfte aller Patienten wird eine Rehabilitationsmalinahme
veranlasst; circa 25 Prozent aller Patienten werden direkt im Anschluss an die
Erstversorgung im Akutkrankenhaus in eine stationdre Rehabilitationseinrichtung
entlassen (21, 25).

Fur Patienten mit schweren und schwersten Hirnschadigungen — folglich auch fir
Schlaganfallpatienten — gilt, dass die multiprofessionelle Rehabilitation friih einsetzen
und in einem kontinuierlichen Prozess organisiert sein soll (26-29). Diese findet in
Deutschland jedoch in der Regel nicht im Krankenhaus der Akutbehandlung statt,
sondern in stationdren Rehabilitationseinrichtungen, die sich — historisch aus dem
Kurwesen gewachsen — meist in landlichen Regionen befinden oder auch, wie im Fall der
geriatrischen frihrehabilitativen Behandlung, an einem weiteren Akutkrankenhaus (30-
32). Es kommt demzufolge an diesem sensiblen und zeitkritischen Ubergang von der
Akutbehandlung zur Rehabilitation regelhaft zu einem systembedingten Behandlungs-

bruch, der eine rechtzeitige und angemessene Rehabilitation gefahrdet (33).

2.3 Prozess der Verlegung in Schlaganfallrehabilitation — Beteiligte sowie
sozialmedizinische und leistungsrechtliche Grundlagen

Der Prozess der Verlegung in eine Rehabilitationseinrichtung — wie hier in seiner
typischen Auspragung beschrieben — wird vom behandelnden Arzt im Krankenhaus der
Akutversorgung angestof3en. Sobald in der Phase der Akutbehandlung eine
prognostische Aussage zum weiteren Krankheitsverlauf des Patienten mdglich ist, wird

die Indikation einer Rehabilitationsbehandlung geprift. Rehabilitationsnotwendigkeit,

11
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Rehabilitationsfahigkeit und positive Rehabilitationsprognose vorausgesetzt, ergibt sich
aus den Empfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (BAR) und dem
Umfang der funktionellen Defizite die Zuordnung des Patienten zu einer Rehabilitations-
phase und Rehabilitationsform (Abb. 1) (26, 34, 35).

( Akutersignis [Schlaganfall, SHT u.a.) )|

Phase A
[ Alutbehandlung, ggf. intensivmedizinische Behandlung

(Normal-, ggf. Intensivstation)

" e

o——m——— i ——————— —

Phase B

“—

Pat. schwer bewuBtseinsgestint; kurativ-
medizinische Diagnostik und Behandlung;
rehabilitative Einzelfdrderung

r———————-

____________ |

N ———— —————————

Phase C

Pat. ist kooperativ, z. T. pflage-
abhéngig; umfassends rehabilitative

_____________ v
Phase D

Pat. ist frihmobilisiert;
umifassende Therapie

yPhase F
Unterstitzende, betreuends \ Machgehends
und/ cder zustandserhaltende Rehabilitatiocnsleistungen und
MaBnahmen berufliche Rehabilitation

Abbildung 1: Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation e.V. (26). Der Behandlungsablauf erfolgt nicht chronologisch, sondern orientiert sich mit
seinen therapeutischen Zielsetzungen und Leistungen am individuellen Bedarf des Patienten.

Uberwiegt im hoheren Lebensalter eine geriatrietypische  Morbiditat die
Fahigkeitsstorungen und Krankheitsfolgen auf neurologischem Gebiet, ist eine
geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung bzw. eine geriatrische Rehabilitation
zu erwagen (36). Im néachsten Schritt wird die leistungsrechtliche Zuordnung der
geplanten Rehabilitationsbehandlung durch den Sozialdienst der Klinik vorgenommen.
Dabei gelten die sozialrechtlichen Rahmenbedingungen, die in verschiedenen Teilen des
Sozialgesetzbuches definiert sind (Tab. 1). Die folgenden Ausfihrungen beschranken

sich auf die fur die Fragestellung dieser Arbeit relevanten Leistungen zur medizinischen

12
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Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben in den Phasen A — D der neurologischen
Rehabilitation.

Tabelle 1: Die fir die Phasen A — D der neurologischen Rehabilitation relevanten Leistungen der
Rehabilitation und Teilhabe sowie ihre rechtlichen Grundlagen.

Leistungen zur Frihrehabilitation

SGBV, § 39Abs. 1

Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen SGB IX
Rehabilitationstrager §6
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation  Kapitel 4
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben Kapitel 5
Gesetzliche Krankenversicherung SGB V
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation  § 40
Gesetzliche Krankenversicherung SGB VI
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation  § 15
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben § 16
Bundesagentur fur Arbeit SGB Il
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben  § 112
Trager der Sozialhilfe SGB Xl
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation  § 54
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben  § 54
Trager der Alterssicherung fur Landwirte ALG
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation §7

Beihilfe und Private Krankenversicherung

13
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Die konkrete Zustandigkeit des Kostentragers ergibt sich aus dem Zusammenspiel von
versicherungsrechtlichen Aspekten, Erwerbsstatus und Rehabilitationsziel, hier ins-
besondere der Erwerbsprognose (Tab. 2). Die Vielfalt an méglichen Kostentragern hatte
bis zum Jahr 2020 nahezu genauso viele Variationen von Antragsformularen und -

verfahren zur Folge (37, 38).

Tabelle 2: Mallnahmen der neurologischen bzw. geriatrischen Rehabilitation und deren mdogliche
Kostentrager in Abhangigkeit vom Erwerbsstatus des Schlaganfallpatienten.

Trager der
GKV/PKV GKV/PKV GKVY/PKV GKV/PKV Sozialhilfe

Trager der
GKVIPRV  sozialhilfe

Trager der

GKV/PKY GKV/PKV GKV/PKV GKV/PKVY =
Sozialhilfe

DRV* DRV DRV*
Bei versicherungsrechtlichem Anspruch Trager der
und positiver Erwerbsprognose ena Sozialhilfe
(sonst GKV / PKV)

ALG: Arbeitslosengeld, EU: Erwerbsunfahigkeit, GKV: Gesetzliche Krankenversicherung, PKV: Private
Krankenversicherung, DRV: Deutsche Rentenversicherung; * Oder andere Rentenversicherungstrager wie
Berufsstandische Versorgungswerke, Kiinstlersozialkasse, Dt. Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, Trager
der Alterssicherung fur Landwirte.

Die erforderlichen Formulare, in der Regel ergéanzt durch einen arztlichen Befundbericht,
werden per Fax zur Prifung und Genehmigung an den Kostentrager Ubermittelt (Abb. 2).
Dieser entscheidet unter Hinzuziehung von Gutachten des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK), ob die Kosten fiir die beantragte Phase und Form der
Rehabilitation tbernommen werden und evtl. auch Uber die Auswahl der Rehabilitations-
einrichtung (39). Parallel zur Klarung der Kostentibernahme erfolgt die Suche nach einer
Rehabilitationseinrichtung, die die beantragte Rehabilitationsbehandlung zeitgerecht
anbieten kann (Behandlungskapazitat). Dies Ubernehmen einige Kostentrager selbst,
andere Uberlassen es den beantragenden Kliniken. In die Auswahl der Rehabilitations-
einrichtung ist der Patient einzubeziehen, dessen Wunsch- und Wabhlrecht fir Leistungen
der medizinischen Rehabilitation im SGB IX festgelegt ist. Au3erdem sind gegebenen-

falls Praferenzen der Kostentrager zu bertcksichtigen.
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Krankenhaus der Akutversorgung

Krankenversicherun
Antrag auf Rehabilitation g
Suche nach )
Behandlungskapazitat* Bearbeitung des Antrages auf
Rehabilitation

Hinzuziehung von Gutachten des |Prifung der

Medizinischen Dienstes der Behandlungskapazitat
Krankenversicherung (MDK) Zusage fir Ubernahme des
Bewilligung der Patienten
Kosteniibernahme

Information tber Bewilligung der
Kostenlibernahme

Suche nach
Behandlungskapazitat*

Abbildung 2: Beteiligte am Prozess der Verlegung in stationare Rehabilitation mit ihrem Anteil am
Gesamtprozess. Anmerkung: Der MDK arbeitet im Auftrag der gesetzlichen Krankenversicherungen.* Die
Suche nach einer geeigneten Behandlungskapazitat erfolgt in Abhangigkeit von der Krankenversicherung
entweder durch diese selbst oder aber durch die beantragende Klinik.

Nur wenn sowohl die Kostentibernahme durch den Kostentrager der Rehabilitations-
behandlung als auch die Zusage einer Rehabilitationsklinik fur entsprechende
Behandlungskapazitaten vorliegen, kann der Patient aus dem Akutkrankenhaus in die
weitere Behandlung entlassen werden. Soll die Rehabilitation von Schlaganfallpatienten
wie gefordert frih einsetzen und nahtlos an die Akutversorgung anschlieRen, erfordert
dies also ein reibungsloses Zusammenspiel der oben genannten Akteure (19, 40). Dabei
interagieren meist mehr als vier Prozessbeteiligte (Akutkrankenhaus, Kostentrager,
Patient, eine Rehabilitationsklinik oder mehrere) mit ihren jeweils spezifischen
Merkmalen und Préferenzen in einem nicht standardisierten Rahmen und ohne
transparente, einheitliche und evidenzbasierte Allokationskriterien (Abb. 3)(39). Die
diversen Handlungsoptionen flhren zu einer komplexen Konstellation, die im Ergebnis

hohe Anforderungen an ein funktionierendes Schnittstellenmanagement stellt (41, 42).
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Patient Kostentrager
Medizinische Vertrage —
Merkmale Praferenzen

Wunsch- und Wahl—_
recht .
—

) -

- S
—

Abbildung 3: Komplexe Konstellation der Beteiligten bei der Verlegung eines Patienten in stationare
Rehabilitation. Fir alle Prozessbeteiligten gelten individuelle und dynamische Ausgangsbedingungen.
Wahrend das Krankenhaus der Akutversorgung, der Patient und der Kostentrager eine fixe Kombination
bilden, ergibt sich durch die Anzahl der optionalen Rehabilitationskliniken eine zusatzliche Variabilitét.
Klinik A: Krankenhaus der Akutversorgung; Klinik R: Rehabilitationsklinik (Anzahl 1 bis X).

2.4 Arbeitshypothesen und daraus abgeleitete Fragestellungen

Die Verweildauern im Krankenhaus der Akutversorgung, in die unter vielen anderen
Aspekten die Qualitat des Entlassungs- oder Verlegungsprozesses einflief3t, sind als
Benchmarks bekannt und Gegenstand wissenschaftlicher Arbeiten (21, 22, 24). Uber die
Teilprozesse der Verlegung von Schlaganfallpatienten in stationare Rehabilitation in
Deutschland gibt es jedoch keine verfiugbaren Daten. Es ist nicht bekannt, ob Kliniken
und Kostentrager systematisch ihre internen Prozesskennzahlen zu diesen Prozessen
erheben und steuern. Zusammenfihrung, Benchmarking und Veroffentlichung dieser
Kennzahlen finden nicht statt, es gibt keine wissenschaftlichen Erkenntnisse dazu. Diese
Arbeit untersucht daher den Verlegungsprozess und seine Teilprozesse am Beispiel der
Schlaganfallpatienten eines Jahres in einer universitaren Berliner Klinik mit speziellen
Versorgungsaufgaben gemaR Landeskrankenhausplan (relevant hier Notfallversorgung
und Stroke Unit).

Gegenstand der vorgelegten Arbeit ist es, Prozesskennzahlen fir den zeitlichen Ablauf

zu gewinnen und mdogliche Einflussfaktoren auf Seiten der antragstellenden Klinik, des
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Kostentragers und in der Patientencharakteristik zu identifizieren sowie die folgenden
Hypothesen zu prufen:

1. Die Latenz von der Antragstellung bis zur Verlegung in stationare Schlaganfall-
rehabilitation hangt von der Bearbeitungszeit beim Kostentrager ab. Diese
unterscheidet sich zwischen privaten und gesetzlichen Krankenversicherungen,

als auch unter den gesetzlichen Krankenversicherungen maf3geblich.

2. Die Kostentrager nutzen ihre Steuerungsmoglichkeit unter Kostengesichts-
punkten, indem sie kostengunstige RehabilitationsmaBnahmen bei der
Bewilligung bevorzugen bzw. den Beginn der MaRnahmen hinauszégern um die

Krankenhausverweildauer innerhalb der Fallpauschale auszuschopfen.

3. Auf Seiten des Akutkrankenhauses fuhren Kooperationsbeziehungen zur
Rehabilitationseinrichtung, die parallele Anmeldung des Patienten in mehreren
Kliniken und die eigenstdndige Suche eines Rehabilitationsplatzes zu einer

Beschleunigung der Verlegung.
4. Individuelle Faktoren auf Patientenebene, wie der Schweregrad des Schlaganfalls

und Besonderheiten bei der Verlegung, wie Beatmungs- oder Dialysepflichtigkeit,

verzogern den Verlegungsprozess.
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3 Methodik

3.1 Studienpopulation

Die retrospektive Analyse des Verlegungsprozesses und seiner Einflussfaktoren wurde
an einer Jahreskohorte von Schlaganfallpatienten der Charité - Universitatsmedizin Berlin
vorgenommen. Die Charité ist ein Universitatsklinikum mit drei bettenfihrenden
Standorten. An allen Standorten halt die Klinik fir Neurologie stationare Abteilungen mit

Stroke Units vor, die zusammen circa 2000 Schlaganfallpatienten im Jahr versorgen.

Als Grundlage der Untersuchung dienten Controlling-Daten aus dem Krankenhaus-
informationssystem der Klinik und die klinischen Behandlungsdokumentationen, die in
Form schriftlicher Unterlagen archiviert wurden. Anhand der Daten des Krankenhaus-
informationssystems wurden die Patienten ermittelt, die innerhalb eines Kalenderjahres
mit der Hauptdiagnose Schlaganfall (ICD 10 GM: 160.- Subarachnoidalblutung, 161.-
Intrazerebrale Blutung, 163.- Hirninfarkt oder 164.-Schlaganfall) vollstationar in der
Charité - Universitdtsmedizin Berlin behandelt wurden und mit dem Entlassungs- bzw.
Verlegungsschlissel nach § 301 SGB V ,Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung®
oder ,Verlegung in ein anderes Krankenhaus* entlassen wurden (43, 44). Die Gruppe der
sonstigen nichttraumatischen intrakraniellen Blutungen (162.-) wurde ausgeschlossen,
um eine hohere Homogenitat der Stichprobe herbeizufihren. Patienten mit einer
Transitorischen ischamischen Attacke (G45.-) wurden ebenfalls ausgeschlossen, da bei
ihnen keine Indikation zur stationdren Rehabilitation besteht. In die Untersuchung fanden
nur krankenversicherte Patienten mit erstmaligem Schlaganfall Eingang, bei denen die
gesetzliche bzw. private Krankenversicherung Trager der an die Akutbehandlung
anschlieBenden stationaren Rehabilitation war. Bei Patienten ohne Krankenver-
sicherung, Selbstzahlern oder mit der Rentenversicherung als zustandigem Kosten-
trdger weicht der Prozess in wesentlichen Punkten von dem hier untersuchten ab,
weshalb diese Félle aus der Betrachtung ausgeschlossen wurden. Fir die
Fragestellungen wurde die Studienpopulation zudem auf die Falle eingeschrankt, fur die
eine vollstandige klinische Behandlungsdokumentation vorlag. Differierende Kosten-
ubernahmeverfahren innerhalb der Gruppe der Krankenversicherungen wurden in der

jeweils relevanten Teilpopulation gesondert betrachtet.
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Das Schlisselverzeichnis der Datenubermittlungsvereinbarung nach 8 301 SGB V
unterscheidet unter administrativen Gesichtspunkten — abhéngig vom Zielort — zwischen
den Begriffen ,Verlegung“ und ,Entlassung®. Es heil3t dort ,Entlassung in eine
Rehabilitationseinrichtung“ bzw. ,Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ ohne dass
diese Differenzierung begrindet wird. Aus der klinischen Perspektive wird jedoch in
beiden Fallen von einer Verlegung des Patienten gesprochen. Deshalb wird in der
vorliegenden Arbeit ausschlielich diese Bezeichnung genutzt, obwohl beide

administrative Entitaten inbegriffen sind.

Um den Ergebnissen aus dem Untersuchungszeitraum 2007 / 2008 einen aktuellen
Bezug zu geben, wurden den Controlling-Daten einer weiteren Jahreskohorte (2017)
einige Kernparameter entnommen. Auf diese Vergleichsstichprobe konnten jedoch nicht
alle oben genannten Ein- und Ausschlusskriterien angewendet werden, da die
notwendigen Informationen nur der Behandlungsdokumentation zu entnehmen sind. Sie
beinhaltet somit auch Falle mit wiederholtem Schlaganfall, solche mit der
Rentenversicherung als Kostentrager der Rehabilitation sowie Patienten, die zur weiteren

Akutbehandlung verlegt wurden.

3.2 Datenerhebung

Alle Parameter der Studie wurden von den arztlichen und pflegerischen Mitarbeitern
sowie den Beschaftigten des Sozialdienstes der Klinik im Rahmen der stationaren
Akutbehandlung dokumentiert. Die Frage, ob die klinische Behandlungsdokumentation
fur eine retrospektive Datenerhebung geeignet und ausreichend ergiebig ist, konnte in
einer Pilotphase mit einer 20 Akten umfassenden Stichprobe grundsatzlich positiv
beantwortet werden. Angesichts der gro3en Zahl zu sichtender Patientenakten, die
teilweise sehr umfangreich waren und regelhaft unstrukturierte Daten enthalten, wurden
aulRerdem Aussagen zur Zeitabschatzung fur die Datenerhebung und die Realisierbarkeit
der einzelnen Items gewonnen. Auf dieser Basis erfolgte die endgiltige Formulierung der
Fragestellungen und die Konzeption des Datensatzes. Es wurde eine Operationalisierung
zum Ausfullen des Dokumentationsbogens erstellt und ein ,Training“ vorgenommen, um

die Variabilitdt in der Datenerfassung zu minimieren.
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3.2.1 Daten aus der arztlichen und pflegerischen Behandlungsdokumentation

Anhand der arztlichen und pflegerischen Behandlungsdokumentation wurden folgende
soziodemografische und klinische Parameter erhoben: Alter, Geschlecht, Versicherungs-
status mit Krankenkasse bzw. -versicherung, Aufnahmedatum, Entlassungsdatum,
Krankenhaushauptdiagnose, Komorbiditaten, erstmaliger Schlaganfall, Erwerbsstatus
zum Zeitpunkt des Ereignisses, Versorgungssituation vor Ereignis, Symptome bei
Aufnahme, Thrombolysetherapie, Schweregrad des Schlaganfalls als Frihreha-Barthel-
Index bei Beantragung der Rehabilitationsmalinahme, Komplikationen wahrend der
stationdren Behandlung, Besonderheiten bei der Verlegung, antragstellende Fach-
abteilung, beantragte RehabilitationsmafRnahme, bewilligte RehabilitationsmalRnahme

nach Entlassung und die Information, ob die Entlassung in die Kooperationsklinik erfolgte.

3.2.2 Daten aus der Sozialdienstdokumentation

Die Daten zur Erfassung der Teilprozesse der Verlegung wurden der Sozialdienst-
dokumentation (Sozialdienstakte) entnommen, die Teil der Gesamtbehandlungs-
dokumentation ist. Hier wurden folgende Parameter erhoben: Zeitpunkt der Anforderung
des Sozialdienstes durch die Station, Zeitpunkt der Antragstellung an den Kostentrager,
gewinschtes Verlegungsdatum, Eingang der Bewilligungsnachricht vom Kostentrager,
Zeitpunkt der Kostenibernahme durch den Kostentrdger, Anzahl und Art der
Beratungsgesprache zur Einleitung einer Rehabilitationsmalinahme sowie die Anzahl der
gleichzeitig angefragten Rehabilitationseinrichtungen.

3.2.3 Daten aus Vergleichsstichprobe

Aus den Controlling-Daten einer weiteren Jahreskohorte wurden Alter, Geschlecht,
Versicherungsstatus, Krankenhaushauptdiagnose, Verweildauer sowie der Entlassungs-
bzw. Verlegungsschlussel ermittelt. Auch die Einrichtungen, in die entlassen wurde,

konnten dem Datensatz enthommen werden.
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3.3 Definition der Variablen

Als erstmaliger Schlaganfall wurden die Félle betrachtet, in deren Behandlungs-
unterlagen kein friherer klinisch manifester Schlaganfall dokumentiert war (45). Der
Schweregrad des Schlaganfalls wurde als Frihreha-Barthel-Index (Summe aus Barthel-
Index und Frihreha-Index) zum Zeitpunkt der Beantragung der Rehabilitation in drei
Kategorien dargestellt (<30 Punkte fir schwere und sehr schwere Funktions-
einschrankung; 30 - 65 Punkte fur mittlere und mittelschwere Funktionseinschrankung;
70 - 100 Punkte fur keine, geringe bzw. leichte Funktionseinschrankung) (44). Von den
Komorbiditaten wurden Diabetes mellitus, Vorhofflimmern, Hypertonie und
Hypercholesterinamie erfasst, wenn diese in der Epikrise aufgefihrt waren.
Komplikationen wahrend der stationaren Behandlung wurden als Pneumonie, erhéhter
Hirndruck und ,Andere® gemal der Spezifizierung der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Schlaganfallregister (ADSR) definiert. Die Symptome bei Aufnahme (Motorische Ausfélle,
Sprach-, Sprech-, Schluckstdrung sowie Bewusstseinszustand) wurden ebenfalls analog
zum ADSR-Dokumentationsbogen erfasst. Daher erfolgte keine Dokumentation der
sensiblen Ausfélle, gleichwohl diese erhebliche Funktionseinschréankungen zur Folge
haben konnen. Die Kategorie ,somnolent-stupords® wurde dort zwischenzeitlich in
,somnolent-sopords” korrigiert, weshalb im Ergebnisteil dieser Arbeit letztere
Bezeichnung genutzt wurde. Eine vorbestehende Pflegebedurftigkeit wurde mit der
Versorgungssituation vor dem Ereignis (Unabhangig zu Hause, Pflege zu Hause bzw.
Pflege in Institution) erfasst. (46) Als Besonderheiten bei der Verlegung wurden vor
Datenerfassung definiert: Dialysepflichtigkeit, Beatmungspflichtigkeit und die Infektion
mit einem isolationspflichtigen bakteriellen Erreger. Die Privaten Krankenversicherungen
(PKV) wurden zu einer Gruppe zusammengefasst. Die gesetzlichen Krankenversiche-
rungen wurden nach den folgenden Kassenarten gruppiert: Allgemeine Ortskranken-
kassen, Ersatzkassen, Betriebskrankenkassen und andere gesetzliche Krankenkassen.
Die 3 grol3ten Ersatzkassen wurden zunéachst einzeln betrachtet, spater wurden die Falle
zusammengefuhrt. Fur die Veroffentlichung wurden den Krankenversicherungen bzw.
Gruppierungen zum Zweck der Anonymisierung Nummern von 1 bis 8 zugeteilt. Bei
Krankenkasse Nr. 1 liegt eine Variation des Kostenubernahmeverfahrens vor; diese
Ubernimmt nach Beantragung durch das Krankenhaus die Organisation des
Rehabilitationsplatzes fir ihre Versicherten komplett selbst. Fir die Verlegung von

geriatrischen Patienten kooperiert die Charité mit einer akutgeriatrischen Einrichtung mit
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frihrehabilitativem Schwerpunkt nach § 108/ § 109 SGB V, was eine Verlegung ohne
vorherige Kostenzusage der Krankenversicherung ermdglicht (47). Der Zusammenarbeit,
mit dem hier Kooperationsklinik genannten Haus, liegt eine vertragliche Regelung
zugrunde und sie zeichnet sich im Alltag durch unbirokratische und routinierte Prozesse
aus. Alle anderen Rehabilitationseinrichtungen, in die Schlaganfallpatienten verlegt
wurden, werden als ,andere Kliniken“ bezeichnet und zusammengefasst. Fur die
Betrachtung der Fragestellungen zum zeitlichen Verlauf der Teilprozesse wurden sechs
Zeitpunkte erfasst (Tab. 3).

Tabelle 3: Zeitpunkte im Verlegungsprozess (Prozesskennzahlen) mit den Datenquellen und der
Operationalisierung zur Erfassung des zeitlichen Verlaufes der Verlegung von Schlaganfallpatienten in
stationare Rehabilitation.

Aufnahmedatum Administrative Daten und Behandlungsdokumentation

Zeitstempel im Faxprotokoll der Ubermittiung an die

Datum der Antragstellung Krankenversicherung oder Angabe in der Sozialdienstdokumentation

Gewinschtes Verlegungsdatum Angabe im Antrag auf eine RehabilitationsmalRnahme
Datum der Information tber die Posteingangsstempel auf dem Schreiben der Krankenversicherung
Kostentiibernahme bezliglich der Kosteniibernahme

Datum der Bewilligung der Kosteniibernahme  Angabe im Schreiben der Krankenversicherung zur Kostenibernahme

Verlegungsdatum Administrative Daten und Behandlungsdokumentation

Der Entlassungszeitraum vom 01.06.2007 bis 31.05.2008 wurde gewahlt, weil zuvor im
Sozialdienst der Klinik eine systematische Dokumentation des Verlegungsprozesses mit
den fur diese Studie relevanten Informationen eingefiuihrt wurde. Aul3erdem sollten
Einflisse durch prozessrelevante Projekte des Centrums flr Schlaganfallforschung

Berlin, welches im Juni 2008 seine Arbeit aufnahm, ausgeschlossen werden.

3.4 Kriterien fir den Einschluss und Ausschluss von Féallen

Um die Patienten zu identifizieren, die in eine Rehabilitationsbehandlung entlassen
wurden, wurde der Schltssel fur den Entlassungs- bzw. Verlegungsgrund genutzt, den
alle Krankenhauser fur ihre Patienten im Rahmen der verpflichtenden Datentbermittlung
nach 8 301 SGBV kodieren muissen (43). Die Entlassung in eine Weiterbehandlung zur

Rehabilitation der Phase C oder D — leistungsrechtlich als stationare Behandlung in einer
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Rehabilitationseinrichtung definiert — wird administrativ mit dem Schlissel ,Entlassung in
eine Rehabilitationseinrichtung® erfasst. Die neurologische Friih-Rehabilitation der Phase
B wiederum wird regional leistungsrechtlich teilweise und die geriatrische
frihrehabilitative Komplexbehandlung immer der Krankenhausbehandlung zugerechnet
und ist somit als ,Verlegung in ein anderes Krankenhaus® zu kodieren (48, 49). In dieser
Kategorie finden sich jedoch auch alle Verlegungen in Kliniken zur weiteren
Akutbehandlung ohne Rehabilitationsziel, die nicht Gegenstand dieser Untersuchung
sind. Die Abgrenzung gelingt tber die Namen der weiterbehandelnden Einrichtungen und
die Kenntnis tiber deren Behandlungsangebot. So wurden im ersten Schritt zunachst die
Einrichtungen identifiziert, die ausschliel3lich eine Akutbehandlung vorhalten und die
betreffenden Falle ausgeschlossen. Félle mit Einrichtungen, die sowohl Akut- als auch
Rehabilitationsbehandlung anbieten und Falle mit fehlender Information Uber die
weiterbehandelnde Klinik wurden in die Aktenrecherche einbezogen. Mit diesem Ansatz
konnte auch sichergestellt werden, dass Falle mit administrativ fehlerhaft zugeordnetem
Entlassungsschlissel in die Untersuchung einbezogen wurden. Patienten, die zunachst
nach Hause entlassen werden, um dann innerhalb der néchsten 14 Tage eine
Anschlussrehabilitation (auch Anschlussheilbehandlung, AHB) der Phasen C oder D
anzutreten, kénnen mit dieser Methodik grundséatzlich nicht identifiziert werden. Diese
Falle konnten folglich auch nicht in die Untersuchung einflieRen. Falle mit
Fallzusammenfiihrungen wegen kurzfristiger Wiederaufnahme nach InEK-Definition
wurden ausgeschlossen; ebenso wie die Félle, bei denen die Behandlungsunterlagen
zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht zur Verfigung standen (50).

3.5 Verwendete Skalen und Schliussel

Fur die Zuordnung des Patienten zu einer Rehabilitationsphase hat sich in der
Kommunikation zwischen Kliniken und Kostentragern die Einschatzung des Schwere-
grads des Schlaganfalls mittels Barthel-Index etabliert. Der Barthel-Index wurde 1965 von
Dorothea Barthel und Florence Mahoney zur Beurteilung des funktionellen Status von
Patienten mit neuromuskularen und muskuloskelettalen Erkrankungen entwickelt (51). Er
ist ein Instrument zur Messung der Selbstversorgungsfahigkeiten im Alltag, das sowohl
als Selbstbefragungsassessment einsetzbar ist, als auch in der Fremdbefragung
unterschiedlicher Professionen, Angehoriger und sonstiger Bezugspersonen. Die

Erhebung kann direkt am Patienten, aber auch per Post oder Telefon erfolgen. Diese
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Variabilitdt und die einfache und schnelle Anwendung haben zu seiner grof3en
Verbreitung im klinischen Alltag, in der Qualitatssicherung und als Endpunkt klinischer
Studien gefiihrt, obwohl es zahlreiche Kritikpunkte an dem Instrument gibt, auf die hier
nicht ndher eingegangen werden soll. So kdnnen Patienten mit schweren und schwersten
Funktionsbeeintrachtigungen, wie es beim Schlaganfall regelhaft der Fall ist, mit dem
Barthel-Index allein nicht ausreichend differenziert erfasst werden. Durch Schonle
erfolgte daher 1995 eine Erweiterung um frihrehabilitationsrelevante Kriterien — genannt
Frihreha-Barthel-Index (52). Jedes der sieben Frihreha-Index-ltems ist mit einem
Punktwert mit negativem Vorzeichen versehen und zur Gesamteinschatzung des
Patienten wird ein Summenscore aus Barthel-Index und Frihreha-Index gebildet.

Den eingeschlossenen Diagnosen liegt die Internationale Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme der World Health Organization (10. Revision) in
der deutschen Ubersetzung und Modifikation durch das Deutsche Institut fir
Medizinische Dokumentation und Information zugrunde, welche jahrlich fortgeschrieben
wird (44).

Das Verfahren zur Abrechnung und Ubermittlung der Daten nach § 301 Abs. 1 SGB V
wird durch die Vereinbarung gemalR 8 301 Abs.3 SGBYV (Datenubermittlungs-
Vereinbarung) zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen und Deutscher
Krankenhausgesellschaft geregelt. In der technischen Anlage 2 findet sich das
Schlusselverzeichnis zur Kodierung der Informationen. So auch Schlissel 5:
Entlassungs- / Verlegungsgrund mit den Schlisseln 06 fur Verlegung in ein anderes
Krankenhaus und 09 fur Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung. (43)

3.6 Datenspeicherung und Datentibertragung

Die Controlling-Daten wurden in Form einer verschliisselten passwortgeschitzten Excel-
Tabelle (Microsoft® Excel 97) gespeichert, die ausschlieRlich von der Promovendin
eingesehen werden konnte. Fir die Erfassung der Daten wurde ein Scanner-lesbarer
Erhebungsbogen aus Papier (Case Report Form, CRF) eingesetzt, auf dem jedem Fall
eine fortlaufende Identifikationsnummer (ID) zugeordnet wurde (Abb. 4). Damit erfolgte
die Erfassung und Aufbewahrung der Studiendaten von Beginn an in pseudonymisierter
Form. Fur die Verknipfung der ID mit der Fallnummer, dem Geburtsdatum und dem
Namen des Patienten wurde ein papierbasiertes Dokument erstellt, welches getrennt von

den CRF aufbewahrt wurde. Nach Abschluss der Datenerhebung wurden die Rohdaten
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mittels Scan (TeleForm®) aus den CRFs extrahiert, zunachst in eine Access-Datenbank
(Microsoft®) und nach Prifung auf Konsistenz und Vollstandigkeit in Excel-Dateien
(Microsoft® Excel 97) Ubergeben. Fir die statistische Auswertung erfolgte anschlieBend

der Import der Excel-Dateien in SPSS®.

I_ 139348085459 j
CHARITE (0)CsB

Erhebungsbogen

Projekt "IST"
Analyse Latenz(en) Anmeldung / Bewilligung Reha

C5B-Centrum fiir Schlaganfallforschung Berlin
Projektleitung: Frau Andrea Liebenau
Bereich: Health Care

PatientenlD

1.0  Einschlusskriterien:

Ja Nein

Patient mit erstem Schlaganfall im Dekumentationszeitraum [ 111

Hauptdiagnose bei Entlassung: Ischamie oder Bluiung [ ] [ ]
ICD10: 160, 1617, 1 63%, | 64*

Entlassungszeitraum. 01.06.2007 bis 31.05.2008 [ 1111

Gesetzliche oder private Krankenversicherung [ 111

Entlassung in Rehabilitationsmalknahme [ 111 1]

1.1 Sozialdienstakte vorhanden

[ [ 19a[[ Inen*

“wenn nein, bitte dokumentieren Sie nur:
2.1 Aufnahmedaium

2.7 Entlassungsdatum
3.0 Angaben zum Patienten
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2.0 Zeitlicher Ablauf
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3.0 Angaben zum Patienten PatiD
Geburtsjahr | |1 |9
Geschlecht| [ ] mannlich [ ] weiblich
Versicherungsstatus [ ] gesetzlich [ ] privat
Krankenkasse | | |
Diagnese (ICD10)| [ 1160 [ 1161* [ 163" [ 1164
3.1 Angaben zur Erwerbstatigkeit zum Zeitpunkt des Ereignisses
Berufstatig [ ]
Arbeitsunfahig [ 1]
Arbeitslos [ 1]
Hausfrau / Hausmann [ ]
In Ausbildung [ ]
Rentner  Frihrentner [ 1]
urbekannt [ 1]
3.2 Versorgungssituation VOR dem Ereignis
Unabhangig zu Hauss [ 1
Pflege zu Hause [ 1
Pflege in Institution [ ]
unbekannt [ ]
3.3  Symptome bei Aufnahme
Moterische Ausfille (Arm/Hand o./u. Bein/Fuss) [ T2 [ ] Mein
Sprachstérung [ J)a [ ] Mein
Sprechstirung [ Jua [ ] Mein
Schluckstdnung [ 1Ja [ ] Mein
Bewusstsein wach [ 1
somnolent-stupurds [ 1
komatis [ 1
3.4 Thrombolyse
Lyse iv. [ 142 [ ] Mein
Lyse ia. [ J42 [ ] Nen
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4.0  Bartheldndex: Schweregrad des Schlaganfalls
bei Antrag auf Reha Summe Barthel-Index: (0-100):
Anderung Schweregrad [ ]Ja [ ]Nein
wenn ja,
1.Anderung: Summe Barthel-index: {(0-100)
Datum
mm I}
2. Andenung: Summe Barthekindex: (0-100) ||
Datum | ‘ | | | | ‘
[: mm 1l
3.Andemnung: Summe Barthel-Index: (0-100) Ll |
Datum
mm kit
4 Anderung: Summe Barthel-Index: (0-100) ||
Datum | H |W| 4 | ‘
5. Andemnung: Summe Barthel-Index: (0-100) L1 ]|
Datum _|_‘
mm Jiti}
50 Komorbidititen
Diabetes Mellitus [ J4a [ ] Mein
Vorhofflimmern [ 14a [ ] Mein
Hypertonie [ 1Jda [ ] HNein
Hypercholesterindmie [ 1da [ ] Nein
6.0 Komplikationen wahrend der stationdren Behandlung
Keine Komplikationen [ ]
Pnsumonie []
Erhéhter Himdnuck [ ]
Andere Komplikationen [ ]
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7.0 Besonderheiten bei der Verlegung PatlD
hestand Dialysepflichtigheit [ Jda [ Inein
bestand Beatmungspflichtigkeit [ 1ua [ JIMein
bestand eine Infektion mit isolierpflichtigem Keim [ 1ua [ INein

8.0 Angaben zum Antrag auf Rehabilitation

8.1 Beratungsgespriache

iberzeugt werden?

Musste der Patient / die Angehdngen in mehreren
Gesprachen von der Notwendigkeit einer Reha

[ Jda [ INen
(kein Vermerk)

Anzahl der Beratungsgesprache mit Vermerk
"mangelnde Compliance” in der Sozialdiensi-Doku.

L1 1

8.2  Welche Station stellte den Antrag auf Rehabilitation ?

[ s | S [ s g [ | -
[ ] o— [ 1 -
Antrag 1 [ ]

Andere[ ] |

| [ s = [ | W [ ] -

agf [ ] [ ] -
Anfrag 2 [ 1 oo
Andere[ 1, |

- [ s | e [ ]| | [ ]

agr [ ] [ ] —
Antrag 3 [ 1 m
Andere[ ], |

Y ( Joas | &N [ = W (] -

ggf [ ] — [ ] -
Antrag 4 [ ]_
Andere] ] |

| [ I - e g [ ] -

gaf [ ] - [ ]
Antrag 5 [ ] e
Andere[ ] |
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8.3  Anmeldung in Reha Einrichtungen
Wurde der Patient in mehreren Reha Einrichtungen .
parallel angemeldet? [ 1Ja [ ]Nem
Anzahl der Reha Einrichtungen L1 ]
8.4 Antrag auf Kosteniibernahme fiir Reha Mafnahme:
1FriihR [ ] Geriatr.FrithR [ ] GeriatrR [ ] StatAHB [ ] Amb.AHB
gof. 1. Anderung
[ 1FrihR [ ]GedatrFriihR [ ] GeriatrR [ ] StatAHB [ ] AmbAHB
gof. 2. Anderung
[ 1FrihR [ ] GeratrFrihR [ ] GeratrR [ ] StatAHB [ ] Amb.AHB
ggf. 3 Anderung
[ ]FrihR [ ] GenatrFrihR [ ] GeratrR [ ] StatAHB [ ] Amb.AHB
ggf. 4. Anderung
[ 1FrihR [ ] Geratr.FrihR [ ] GeriatrR [ ] StatAaHB [ ] Amb.AHB
ggf. 3. Anderung
[ ]FrihR [ ]GendatrFrihR [ ] GeratrR [ ] StatAHB [ ] Amb.AHB
9.0 Entlassung
Reha MaBnahme
[ 1FihR [ ] GenatrFrihR [ ] GeratrR [ ] StatAHB [ ] AmbAHB

Verlegung in il (=genainsche Friih Reha) |[ ]Ja [ 1 Nein

Konnte der Patient trotz verhandener Kosten-
tbernahme und Verlegungsfahigkeit nicht veregt
werden, da kein Bett/Platz verfigbar war?

(Vermerk in der Sozialdienst-Dokumentation)

[ ]Ja

[ ] MNein
(kein Vermerk)

I FB_IST Teleform V1.2 17.12.2008 & CSE - Charité | AG CEHRIS

Abbildung 4: Scanbarer Case Report Form (CRF) zur Datenerfassung.
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3.7 Datenanalyse und Statistik

Alle statistischen Berechnungen der Studienpopulation erfolgten mithilfe der Statistik-
Software SPSS (IBM® SPSS® Statistics, Versionen 21.0 und 25.0). Die Daten waren
dabei anonymisiert. Bei kategorialen Daten erfolgte die Deskription der Daten mit Haufig-
keiten und Prozentangaben. Fur metrische Daten wurde je nach Verteilung der Mittelwert
und die Standardabweichung oder der Median und Interquartilsabstand angegeben. Die
Unterschiede zwischen unabhangigen Gruppen wurden mittels t-Test fur unverbundene
Stichproben oder Mann-Whitney-U-Test getestet. Bei mehr als zwei unabh&ngigen
Gruppen wurde der Kruskal-Wallis-Test oder die Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)
verwendet. Bei kategorialen Daten erfolgte die statistische Prifung unabhangiger
Gruppen mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests.

Alle Tests wurden zweiseitig mit einem festgelegten Signifikanzniveau von 0.05
durchgefuhrt. Es erfolgte keine Adjustierung fur multiples Testen. Alle p-Werte sollten als
explorativ interpretiert werden. Die verwendeten Tests wurden in den Legenden der

Tabellen durchgéngig mit folgenden hochgestellten Buchstaben versehen:

a= Kruskal-Wallis-Test

b= Mann-Whitney-U-Test

¢ = Chi-Quadrat-Test

d=t-Test

€ = Einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)

Abbildungen, Tabellen und Grafiken wurden mit Word 2016, Excel 2016 und Powerpoint
2016 (Microsoft®) erstellt.

Die Anzeigepflicht des Projektes gemaR 8 19 Abs. 2 des Berliner Datenschutzgesetzes
(Dateibeschreibung mit Sicherheitskonzept) wurde erfillt. Eine positive Stellungnahme
der Ethikkommission zur Auswertung und Veréffentlichung der Daten liegt unter der
Antragsnummer: EA1/268/09 vor.
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4  Ergebnisse

4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Patientenpopulation

Im untersuchten Zeitraum wurden an der Charité - Universitatsmedizin Berlin 1945
Patienten mit der Hauptdiagnose Schlaganfall aus der stationdren Behandlung entlassen;
612 von ihnen It. § 301-Entlassungsschlissel in eine Rehabilitationseinrichtung oder ein
anderes Krankenhaus. Nach Ausschluss von Fallen mit Verlegung in Krankenhauser
ohne Rehabilitationsangebot (n = 75) und von Fallen mit Fallzusammenfiihrungen wegen
kurzfristiger Wiederaufnahme nach InEK-Definition (n = 10, vgl. Methodik 3.4) sowie von
Fallen, bei denen die Behandlungsunterlagen zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht
zur Verfuigung standen (n = 13), wurde in 514 Fallen eine Aktenrecherche vorgenommen.
Von diesen wurden alle Patienten mit erstmaligem Schlaganfall eingeschlossen, die
gesetzlich oder privat krankenversichert waren und in eine sich direkt anschlielRende

Rehabilitationsbehandlung verlegt wurden (Abb. 5).

Entlassung 01.06.2007 — 31.05.2008
160.-, 161.-, 163.-, 164.-

| n=1945 |
§301 Abs. 3 SGB V §301 Abs. 3SGB V
Schltissel ,Entlassung in eine Schltssel ,Verlegung in ein anderes
Rehabilitationseinrichtung” Krankenhaus*

n=218 n =394

Verlegung in Krankenhaus mit
Rehabilitationsabteilung
n=2319

Nach Ausschluss von Fallzusammenfiihrungen |
n =527

Verfugbare Behandlungsunterlagen zur
Aktenrecherche
n=514

Erstmaliger Schlaganfall,
anschlieBende Rehabilitationsbehandlung,
Kostentrager: gesetzliche oder private
Krankenversicherung
n =345

Vollstandige Behandlungsdokumentation
n =256

Abbildung 5: Patienteneinschluss. Anhand von Controlling-Daten wurden die stationdr behandelten
Schlaganfallpatienten (ICD-10 160.-, 161.-, 163.-, 164.-) eines Kalenderjahres identifiziert, die gemaf
Entlassungsschliissel in eine Rehabilitationseinrichtung oder in ein anderes Krankenhaus entlassen
wurden (n = 612). Nach Ausschluss von Verlegungen in Krankenhduser ohne Rehabilitationsabteilung und
von Fallzusammenfihrungen (gemafR InEK-Definition) wurden 514 Behandlungsunterlagen gesichtet. Die
Einschlusskriterien erflillten 345 Félle; bei 256 von ihnen waren die Sozialdienstdokumentationen beigefugt
und die Behandlungsunterlagen damit vollstandig.
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4  Ergebnisse

Fur diese 345 eingeschlossenen Patienten wurden die Kennzahlen zur Beschreibung der
zeitlichen Ablaufe und die moglichen Einflussfaktoren aus den Behandlungsdoku-
mentationen erhoben. Bei 256 Patienten enthielten die medizinischen Unterlagen eine
Dokumentation des Verlegungsprozesses in der sogenannten Sozialdienstakte (Abb. 5).
Von den eingeschlossenen Patienten waren 50.1 Prozent weiblichen Geschlechts. Das
mittlere Alter lag bei 69.8 Jahren (SD 15.5); ungeféhr drei Viertel der Patienten waren vor
dem Schlaganfall nicht mehr erwerbstétig (73.6 %) und lebten unabhangig zu Hause
(79.4 %). Bei der Betrachtung des Versicherungsstatus entfielen 7.0 Prozent der
Studienpopulation auf private und 93.0 Prozent auf gesetzliche Krankenversicherungen
(Tab. 4). Gesetzlich Krankenversicherte verteilen sich dabei, wie in Tabelle 7 zu sehen,

auf die verschiedenen Krankenversicherungen.

Tabelle 4: Soziodemografische Merkmale der Gesamtstudienpopulation (n = 345)

Demografische Merkmale n (%) fehlend
Alter
Mittelwert (SD) 69.8 (15.5)
<55 Jahre 59 (17.1)
55 —64 Jahre 41(11.9)
65— 74 Jahre 99 (28.7)
75 -84 Jahre 82 (23.8)
2 85 Jahre 64 (18.6)
Geschlecht
Manner 172 (49.9)
Frauen 173 (50.1)
Soziale Faktoren n (%) fehlend

Versicherungsstatus

Privat 24 (7.0)
Gesetzlich 321(93.0)
Erwerbsfahigkeit zum Zeitpunkt des Ereignisses 120
Ja 38 (16.9)
Nein 187(83.1)
Versorgungssituation vor Ereignis 121
Unabhangig zu Hause 200 (89.3)
Pflege zu Hause 14 (6.3)
Pflege in Institution 10 (4.5)

SD: Standardabweichung
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Bei der stationdren Aufnahme zeigten 68.7 Prozent der Schlaganfallpatienten motorische
Ausfalle, 39.0 Prozent eine Sprachstérung und 44.4 Prozent eine Sprechstérung. Bei
einem Viertel der Patienten war zudem der Bewusstseinszustand beeintrachtigt (21.1%
somnolent-sopords, 5.2 % komat6s). Der Schlaganfallsymptomatik lag in 68.7 Prozent
der Falle ein ischamischer Hirninfarkt zugrunde; die differenzierte Verteilung der

Diagnosen ist Tabelle 5 zu entnehmen.

Drei Viertel der Patienten wies mindestens eine der schlaganfalltypischen Komorbiditaten
auf (Hypertonie 75.3 %); bei jedem zweiten Patienten fanden sich auch mindestens 2 der
4 erfassten Komorbiditaten. Wéhrend der stationaren Behandlung erhielten 10.3 Prozent
der Patienten eine Thrombolysetherapie (10.3 % i.v.-Thrombolyse, keine i.a.-Thrombo-
lyse, bei 92 fehlenden Werten). Die Mehrheit der Patienten hatte bei Verlegung aus der
Akutklinik schwere oder mittelschwere Funktionseinschréankungen, erfasst mit dem
Frihreha-Barthel-Index (FBI) (52.8 % mit FBI < 30, 37.4 % mit FBI 30 — 65) (Tab. 5).

Diese Verteilung spiegelt sich in den veranlassten Rehabilitationsmal3hahmen wider, bei
denen die neurologische und die geriatrische Fruhrehabilitation dominieren (Abschnitt
4.4). 43.5 Prozent aller Patienten wurden zur geriatrischen frihrehabilitativen
Komplexbehandlung in eine Klinik verlegt, mit der ein Kooperationsvertrag besteht und

ein vereinfachtes Kostentibernahmeverfahren praktiziert wird (Tab. 8c).
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4  Ergebnisse

Tabelle 5: Klinische Merkmale der Gesamtstudienpopulation (n = 345)

Klinische Merkmale n (%) fehlend
Diagnosen
1 60* 33(9.6)
161* 68 (19.7)
163* 237 (68.7)
164* 7(2.0)
Komorbiditdten
Diabetes mellitus 90 (35.9) 94
Vorhofflimmern 86 (34.0) 92
Hypertonie 192 (75.3) 90
Hypercholesterindmie 29 (11.6) 95
2 von 4 Komorbiditdten 129 (50.4) 89
3 von 4 Komorbidititen 38 (14.8) 89
Alle 4 Komorbiditaten 2(0.8) 89
Schweregrad des Schlaganfalls 150
Median (IQR) 25 (5-50)
FBI< 30 103 (52.8)
FBI 30— 65 73 (37.4)
FBI 70-100 19 (9.7)
Thrombolyse 92
iv. 26 (10.3)
i.a. 0

Symptome bei Aufnahme

Motorische Ausfalle 171 (68.7) 96

Sprachstérung 97 (39.0) 96

Sprechstdrung 110(44.4) 97

Schluckstdrung 51(20.9) 101
Bewusstsein 94

Wach 185(73.7)

Somnolent — sopords 53(21.1)

Komatds 13 (5.2)

IQR: Interquartilsabstand; FBI: Frihreha-Barthel-Index; Diagnosen nach ICD-10; i.v.: intravends; i.a.: intraarteriell
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4  Ergebnisse

Bei nahezu der Halfte aller Patienten (46.5 %) traten Komplikationen wahrend der
stationaren Behandlung auf und bei 5.2 Prozent der Falle bestand zum Zeitpunkt der
Verlegung besonderer Behandlungsbedarf (Tab. 6).

Tabelle 6: Patienten mit Komplikationen wahrend der stationdren Behandlung und besonderem
Behandlungsbedarf bei Verlegung sowie deren ausgewéhlte soziodemografische und klinische Merkmale

Komplikationen wéhrend der stationaren Behandlung und besonderer Behandlungsbedarf bei Verlegung, n = 345

n (%) fehlend
Komplikationen wahrend der stationdren Behandlung 119 (46.5) 89
Besonderer Behandlungsbedarf bei Verlegung 13(5.2) 96
Komplikationen wahrend der stationdren Behandlung 11 (4.4) 93

und besonderer Behandlungsbedarf bei Verlegung

Klinische und soziodemografische Merkmale bei Patienten mit besonderem Behandlungsbedarf bei Verlegung, n =13

n (%)

Alter

< 55 Jahre 3(23.1)

55—64 1(7.7)

6574 5(38.5)

75 -84 3(23.1)

> 85 1(7.7)

Schweregrad des Schlaganfalls

FBI< 30 13 (100)

FBI30—-65 0

FBI70—100 0
Besonderer Behandlungsbedarf bei Verlegung

Dialysepflichtigkeit 1(7.7)

Beatmungspflichtigkeit 5(38.5)

Infektion mit einem isolationspflichtigen 7(53.8)

bakteriellen Erreger

FBI: Frihreha-Barthel-Index
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Tabelle 7: Verteilung der Gesamtstudienpopulation nach Krankenversicherungszugehdérigkeit (n = 345)

Krankenversicherung bzw. Kassenart n (%)
Allgemeine Ortskrankenkassen 145 (42.0)
Summe der 3 mitgliederstarksten Ersatzkassen 82 (23.8)
Betriebskrankenkassen 59 (17.1)
Andere gesetzliche Krankenkassen 35(10.1)
Private Krankenversicherungen 24 (7.0)

Ein Vergleich zwischen der dieser Untersuchung zugrundeliegenden Studienpopulation
und einer aktuellen Jahreskohorte zeigt, dass — bei ahnlicher Gesamtfallzahl — im
aktuellen Entlassungszeitraum fir ca. 15 Prozent weniger Félle eine ,Entlassung in eine
Rehabilitationseinrichtung® verschlusselt wurde und fur ca. 30 Prozent weniger Patienten
eine Verlegung in die Kooperationsklinik dokumentiert wurde (43.5 % vs. 14.6 %; Tab. 8a
und 8c). Bei Alter und Geschlecht zeigen sich keine auffalligen Unterschiede zwischen
den Patientenkollektiven; fir den Versicherungsstatus und die Diagnosenverteilung ist
dies der Fall (Tab. 8b). Die Verweildauer ist im Median 2 Tage kurzer als im

Studienzeitraum (Tab. 8c).

Tabellen 8 a — c: Vergleich ausgewéhlter Parameter der Gesamtstudienpopulation mit einer aktuellen
Jahreskohorte

Tabelle 8a
Entlassungszeitraum Entlassungszeitraum
01.06.2007-31.05.2008 01.01.2017-31.12.2017 p-Wert
n=612 n=642
§301 Abs. 3 SGB V Entlassungsschliissel n (%) n (%) <0.001¢
Entlassung in eine
218(35.6 124 (19.3
Rehabilitationseinrichtung ( ) ( )
Verlegung in ein anderes Krankenhaus 394 (64.4) 518(80.7)

¢ Chi-Quadrat-Test
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Tabelle 8b
Entlassungszeitraum Entlassungszeitraum
01.06.2007-31.05.2008 01.01.2017-31.12.2017 p-Wert
n= 345 n=642
Soziodemografische und klinische Merkmale n (%) n (%)
Alter
Mittelwert (SD) 69.8 (15.5) 71.5(14.1) 0.086¢
<55 Jahre 59 (17.1) 84 (13.1)
55— 64 Jahre 41(11.9) 84 (13.1)
65— 74 Jahre 99 (28.7) 147 (22.2)
75— 84 Jahre 82 (23.8) 222 (34.6)
> 85 Jahre 64 (18.6) 105 (16.4)
Geschlecht 0.997¢
Manner 172 (49.9) 320(49.8)
Frauen 173 (50.1) 322 (50.2)
Versicherungsstatus 0.01¢
Privat 24 (7.0) 77 (12.0)
Gesetzlich 321(93.0) 553 (86.1)
Keine Angabe - 12 (1.9)
Diagnosen 0.012¢
| 60* 33(9.6) 42 (6.5)
| 61* 68 (19.7) 123(19.2)
| 63* 237(68.7) 475 (74.0)
| 64* 7(2.0) 2(0.3)
Tabelle 8c
Entlassungszeitraum Entlassungszeitraum
01.06.2007-31.05.2008 01.01.2017-31.12.2017 p-Wert
n= 345 n=642
Verweildauer
Median (IQR) 13.0(9.0-21.0) 11.2(7.0-19.0) <0.001"
Mittelwert (SD) 19.2 (30.8) 14.1(10.1)
fehlend 4 0
Verlegung in Kooperationsklinik, n (%) 111 (43.5) 87 (14.6) <0.001¢
fehlend 90 47

Anmerkung: Die Zahlen der aktuellen Jahreskohorte in den Tab. 8b und 8c beruhen auf unbereinigten Controlling-
Daten ohne Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien. ® Mann-Whitney-U-Test; ¢ Chi-Quadrat-Test; ¢ t-Test;
SD: Standardabweichung; IQR: Interquartilsabstand Diagnosen nach ICD-10
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4.2 Latenz von der Antragstellung bis zur Verlegung in stationare
Rehabilitation ist unabhé&ngig vom Krankenversicherungstrager

Von der Beantragung einer Rehabilitationsmaflinahme bis zur Verlegung in eine solche,
vergingen — alle Patienten eingeschlossen — im Median 8 Tage (IQR 5.0 - 11.5). Dabei
konnte kein Unterschied zwischen den verschiedenen Krankenversicherungen fest-
gestellt werden (p = 0.595; Tab. 9).

Tabelle 9: Zeitliche Verzégerung von der Antragstellung bis zur Verlegung in Rehabilitation

Einflussfaktoren Tage im Median (IQR) p-Wert n fehlend

Krankenversicherungen

Gesamt 8.0(5.0-11.5) 193 152
KV1 7.0(4.0-12.0) 0.595° 79 66
Kv2-4 7.0(6.0-10.0) 47 35
KV 5 9.0(6.0-14.0) 30 29
KV 6 8.0(6.0-12.0) 23 12
Kv 7 7.0(5.0-10.5) 14 10
Alter 0.083°
<64 8.0(6.0-12.0) 6 7
265 7.0(5.0-11.0) 126 55
Schweregrad des Schlaganfalls 0.001°
FBI< 30 10.0(6.0-15.0) 83 20
FBI30-65 7.0(5.3-9.0) 60 13
FBI 70-100 7.0(3.8-8.0) 16 3

Anmerkung: * ohne Falle der KV 1, da abweichendes Verfahren. 2 Kruskal-Wallis-Test; ® Mann-Whitney-U-Test;
KV: Krankenversicherung; IQR: Interquartilsabstand; FBI: Frihreha-Barthel-Index
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4  Ergebnisse

Fortsetzung Tabelle 9: Zeitliche Verzdgerung von der Antragstellung bis zur Verlegung in Rehabilitation

Einflussfaktoren Tage im Median (IQR) p-Wert n fehlend
Besonderer Behandlungsbedarf bei Verlegung <0.001°

Ja 15.5(11.3-19.0) 12 1

Nein 7.0(5.0-11.0) 176 60
Komplikationen wahrend der stationaren Behandlung <0.001k

Ja 9.0 (6.0-14.0) 95 24

Nein 6.0(5.0-8.3) 98 39
Mehrfachanmeldungen™ 0.148¢0

Ja 9.0(6.0-13.5) 45 4

Nein 7.5 (6.0-10.0) 68 22
Beantragte RehabilitationsmaRnahme 0.017=

Neurologische Friihrehabilitation 8.0(6.0-13.0) 124 6

G i sotoso 5w

Geriatrische Rehabilitation 22.5 2 2

Stationdre und ambulante AHB 7.0(6.3-9.0) 12 12
Verlegung in Kooperationsklinik <0.001k

Ja 5.0(3.8-8.0) 58 53

Nein 8.0(6.0-13.0) 135 9

Anmerkung: * ohne Falle der KV 1, da abweichendes Verfahren. 2 Kruskal-Wallis-Test; ® Mann-Whitney-U-Test;
KV: Krankenversicherung; IQR: Interquartilsabstand; FBI: Frihreha-Barthel-Index

Betrachtet man jedoch nur den Teilprozess von der Antragstellung durch das Akut-
krankenhaus bis zur Information Uber die Kostenlbernahme, zeigt sich ein Trend
hinsichtlich einer hdheren Latenzzeit bei einer der hier untersuchten Gruppen von

Krankenversicherungen (Tab. 10).

Tabelle 10: Zeitliche Verzégerung von der Antragstellung fur die Rehabilitationsmaflinahme bis zur
Information Uber die Kostenlibernahme durch den Kostentrager

Krankenversicherung Tage im Median (IQR) p-Wert n fehlend
0.127°

Kv2-4 3.0(1.0-6.0) 23 59

KV 5 7.5(2.5-11.5) 10 49

KV & 2.0(1.0-4.0) 16 19

Kv 7 3.0(0.8-6.3) 10 14

Anmerkung: ohne Félle der KV 1, da abweichendes Verfahren. 2 Kruskal-Wallis-Test; KV: Krankenversicherung;
IQR: Interquartilsabstand
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4.3 Latenz von der Antragstellung bis zur Verlegung in stationare
Rehabilitation hangt von den beantragten Rehabilitationsmalinahmen
ab

Von der Beantragung einer Rehabilitationsmalinahme bis zur Verlegung in eine solche,
vergingen — alle Patienten eingeschlossen — im Median 8 Tage (IQR 5.0 — 11.5). Dabei
konnte ein Unterschied zwischen den verschiedenen RehabilitationsmalRnahmen
festgestellt werden (p = 0.017; Tab. 9).

4.4 Kostentrager genehmigen in der Regel die von der Klinik beantragten
Rehabilitationsmaflinahmen

Nahezu alle Patienten wurden in die initial von der Klinik beantragte Rehabilitations-
mal3nahme verlegt (Neurologische Frihrehabilitation: 92.2 %; Geriatrische Frih-
rehabilitative Komplexbehandlung: 95.8 %). Dies und die Verteilung der Patienten auf die

RehabilitationsmalRnahmen ist Tabelle 11 zu entnehmen.

Tabelle 11: Gegenuberstellung von beantragten und erfolgten RehabilitationsmalRnahmen (n = 343)

Verlegtin RehabilitationsmaRnahme*, n (%)

Neurologische Geriatrische Geriatrische Stationare Ambulante
Frihrehabilitation—  frihrehabilitative Rehabilitation Anschluss- Anschluss- Gesamt
Phase B Komplexbehandlung rehabilitation  rehabilitation

Beantragte
RehabilitationsmaBnahme*
Neurologische
T = s T 119 (92.2) 7 (5.4) 0 (0.0) 3 (2.3) 0 (0.0) 129 (100.0)
Geriatrische frithrehabilitative
Komplexbehandlung 4 (4.2) 91 (95.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 95 (100.0)
Geriatrische Rehabilitation 1 (25.0) 0 (0.0) 3 (75.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 4 (100.0)
Stationdre 2 (167 0 (0.0 0 (0.0 10 (83.3 0 (0.0 12 (100.0
Anschlussrehabilitation (16.7) (0.0) (0.0) (83.3) (0.0) (100.0)
Ambulante
Anschlussrehabilitation Ll =l LI LI Ll =l
Gesamt 127 (52.5) 98 (40.5) 3 (1.2) 13 (5.4) 1(0.4) 242 (100.0)

Anmerkungen: n (%) innerhalb von beantragte RehabilitationsmaRnahme; * 102 fehlende Werte.
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4.5 Die Diskrepanzen zwischen gewlnschtem und tatsachlichem
Verlegungsdatum werden von der Akutklinik selbst, den Kranken-
versicherungen und klinischen Merkmalen der Patienten verursacht

Das Datum der Bewilligung der Kostenubernahme entsprach in 78.7 Prozent dem
Verlegungsdatum, in 18.0 Prozent der Falle erfolgte die Verlegung bereits vor dem
schriftlich bewilligten Datum und bei 3.3 Prozent fand die Verlegung zu einem spéateren
Zeitpunkt als bewilligt statt (Abb. 6). In letztgenannten Fallen war eine Pneumonie als
Komplikation wahrend der stationaren Behandlung dokumentiert.

60

50

40

30

Haufigkeit

20

10

-10 -5 0 5 10 15
Abweichung in Tagen

Abbildung 6: Diskrepanz zwischen Datum der Kostenlbernahme und tatsachlichem Verlegungsdatum.
Die Differenz zwischen dem Datum der Bewilligung der Kostentibernahme und dem Datum der Verlegung
in Rehabilitation wird hier als Abweichung in Tagen dargestellt und ins Verhaltnis zur Haufigkeit gesetzt
(n =61). Die Latenz zwischen Bewilligung und Verlegung betrug im Median 0 Tage (IQR 0 — 0). Die Félle
der KV 1 flossen wegen des abweichenden Verfahrens nicht mit in die Auswertung ein.

Das vom Akutkrankenhaus im Antrag gewinschte Verlegungsdatum wurde in 22.8
Prozent der Falle realisiert und in 5.9 Prozent unterschritten. Bei 71.3 Prozent der
Patienten konnte die Verlegung in die Rehabilitationsmalinahme erst nach dem im Antrag
gewiinschten Datum vollzogen werden; die Diskrepanz betrug im Median 4 Tage bei
einem IQR von 2 — 7 Tagen (Abb. 7A und 7B). Der prozentuale Anteil der verschiedenen
Krankenversicherungen an diesen Fallen ist Abbildung 7C zu entnehmen. Auf die

Krankenversicherung 1 (KV 1) entfallt dabei ca. die Halfte aller Falle.
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Abbildung 7: Abweichungen zwischen gewiinschtem und tatséchlichem Verlegungszeitpunkt (A, B) und
der prozentuale Anteil der untersuchten Krankenversicherungen an Verlegungen nach dem Wunschdatum
(C). A) Diskrepanz zwischen dem von der Klinik gewtinschten und dem tatsachlichen Datum der Verlegung
in Rehabilitation als Abweichung in Tagen im Verhéaltnis zur Haufigkeit; fur alle Félle, in denen die Daten
verfugbar waren; n = 101. B) Falle mit Verlegung =2 1 Tag nach Wunschdatum; Abweichung in Tagen,
gruppiert und im Verhéltnis zur Haufigkeit; n = 72; Median = 4 Tage (IQR 2 - 7) C) Prozentualer Anteil der
Krankenversicherungen an Fallen mit Verlegung =2 1 Tag nach Wunschdatum; n = 72; KV: Kranken-
versicherung.
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Die Falle mit Verlegung nach dem gewtnschten Datum zeichneten sich dadurch aus,
dass haufiger eine Behandlung in der neurologischen Frihrehabilitation beantragt war
und die Patienten Uberproportional haufig einen besonderen Behandlungsbedarf bei
Verlegung aufwiesen. In allen anderen betrachteten Merkmalen gab es eine ahnliche
Verteilung wie bei der Gesamtstudienpopulation (siehe Tab. 12). Dass der Patient oder
die Angehorigen zunachst in mehreren Beratungen von der Notwendigkeit einer
RehabilitationsmalRnahme Uberzeugt werden mussten, wurde nur zwei Mal dokumentiert

und deshalb nicht ausgewertet.

Tabelle 12: Klinische und soziodemografische Merkmale der Patienten, die =21 Tag nach dem von der
Akutklinik gewiinschten Datum verlegt wurden im Vergleich zu den bis zum Wunschdatum verlegten und
den unbekannten Fallen

Mit Verlegung bis Mit Verlegung  Verlegung zum

Klinische und soziodemografische Merkmale .?Um nafh dem Wunschdatum
der Patienten gewiinschten gewiinschten nicht bekannt p-Wert
Datum Datum
n=29 n=72 n=244
n (%) n (%) n (%)

Alter
Mittelwert (SD) 78.1(13.2) 68.7 (15.4) 69.2 (15.6) 0.01¢
< 55 Jahre 2(6.9) 14 (19.4) 43 (17.6)
55 - 64 2(6.9) 10 (13.9) 29(11.9)
65-74 3(10.3) 21(29.2) 75 (30.7)
75 - 84 12 (41.4) 14 (19.4) 56 (23.0)
2 85 10 (34.5) 13 (18.1) 41 (16.8)

Schweregrad des Schlaganfalls 0.083¢
FBI< 30 15 (75.0) 28(53.8) 60 (48.8)
FBI30- 65 2 (10.0) 21 (40.4) 50 (40.7)
FBI70- 100 3(15.0) 3(5.8) 13 (10.6)
fehlend 9 20 121
Besonderer Behandlungsbedarf bei Verlegung

Dialysepflichtigkeit 0(0.0) 1(1.4) 1(0.7) -f
Fehlend 0 3 92
Beatmungspflichtigkeit 1(3.4) 0(0.0) 4(2.6) -f
Fehlend 0 4 92
Infektion mit einem isolationspflichtigen 0(0.0) 3(4.4) 4(2.6) t

bakteriellen Erreger
fehlend 0 4 92

¢ Chi-Quadrat-Test; ¢ Einfaktorielle ANOVA; f ohne Test, da Fallzahl zu gering; SD: Standardabweichung;
FBI: Frihreha-Barthel-Index
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Fortsetzung Tabelle 12: Klinische und soziodemografische Merkmale der Patienten, die 2 1 Tag nach
dem von der Akutklinik gewlinschten Datum verlegt wurden im Vergleich zu den bis zum Wunschdatum
verlegten und den unbekannten Féallen

Mit Verlegung bis  Mit Verlegung  Verlegung zum

Klinische und soziodemografische Merkmale zum nash dem WUnschdatum
der Patienten gewiinschten gewiinschten nicht bekannt p-Wert
Datum Datum
n=29 n=72 n=244
n (%) n (%) n (%)
Versicherungsstatus 0.283¢
gesetzlich 27(93.1) 70(97.2) 224 (91.8)
privat 2(6.9) 2(2.8) 20(8.2)
Beantragte Rehabilitationsmalnahme 0.006¢
Neurologische Friihrehabilitation - Phase B 8(29.6) 32 (47.1) 90 (60.8)
Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung 18 (66.7) 32 (47.1) 45 (30.4)
Geriatrische Rehabilitation 0(0.0) 0(0.0) 4(2.7)
Stationdre Anschlussrehabilitation 0(0.0) 4 (5.9) 8 (5.4)
Ambulante Anschlussrehabilitation 1(3.7) 0(0.0) 1(0.7)
fehlend 2 4 96
Verlegung in Kooperationsklinik <0.001°¢
Ja 22 (75.9) 36 (50.7) 54 (34.8)
Nein 7(24.1) 35(49.3) 101 (65.2)
fehlend 0 1 89

¢ Chi-Quadrat-Test

Im Median liegen 2 Tage (IQR 0 -5) zwischen Beantragung der Rehabilitation und
gewinschtem Verlegungsdatum. Setzt man das Zeitintervall zwischen gewiinschtem und
tatsachlichem Verlegungsdatum dazu ins Verhaltnis, ergibt sich eine Verteilung wie in
Abbildung 8 zu sehen. Die Mehrzahl der Falle findet sich in einem Cluster von ,sofort* (0
Tage) bis 10 Tage. Je kurzfristiger die Verlegung gewinscht wird, desto groRRer die
Diskrepanz zwischen gewiinschtem und tatsachlichem Verlegungsdatum. Bei den beiden
AusreiRern auf der X-Achse mit besonders groRer Abweichung zwischen gewlinschtem
und tatsachlichem Verlegungsdatum, handelt es sich um Patienten mit einer
intrazerebralen Blutung, die von derselben Abteilung zur Rehabilitation angemeldet und
jeweils in die neurologische Fruhrehabilitation entlassen wurden. Beide haben dieselbe
Krankenversicherung. In einem Fall (Diskrepanz =24 Tage) ist eine Verdnderung des
klinischen Zustandes (Frihreha-Barthel-Index von 15 auf 25 Punkte) dokumentiert. Im
anderen Fall (Diskrepanz = 18 Tage) wurde zun&chst eine Geriatrische frihrehabilitative

Komplexbehandlung angemeldet.
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Die 3 Falle, die sich auf der Y-Achse aulR3erhalb des Clusters befinden (Differenz =
13 Tage, 16 Tage und 17 Tage) sind dadurch gekennzeichnet, dass die Patienten von
einer Intensivstation in Neurologische Fruhrehabilitation entlassen wurden und
Komplikationen wéahrend der Behandlung dokumentiert sind (Pneumonie: n = 2; Andere
Komplikationen: n=3). In einem Fall ist eine Verdnderung der Funktions-
einschrankungen dokumentiert (Fruhreha-Barthel-Index von initial 40 Uber 45 zu
5 Punkten). In einem anderen Fall lag ein besonderer Behandlungsbedarf bei Verlegung

in Form einer Infektion mit einem multiresistenten Erreger vor.
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Abbildung 8: Verlegungen nach dem Wunschdatum und Zeit von der Antragstellung bis zum gewiinschten
Verlegungsdatum. Dargestellt sind alle Falle, bei denen die Verlegung in die Rehabilitation = 1 Tag nach
dem von der Klinik gewtinschten Datum erfolgte (n = 72). Die Diskrepanz zwischen gewiinschtem und
tatsachlichem Verlegungsdatum wurde dabei zur Differenz zwischen Beantragungsdatum der
Rehabilitation und gewlinschtem Verlegungsdatum ins Verhéaltnis gesetzt. Die Differenz zwischen
Beantragungsdatum der Rehabilitation und gewiinschtem Verlegungsdatum betrug im Median 2 Tage
(IQR O - 5).

Betrachtet man die Dauer zwischen Beantragung der Rehabilitation und gewiinschtem
Verlegungsdatum im Verhaltnis zur Dauer zwischen stationarer Aufnahme und
Beantragung der Rehabilitation in Abbildung 9, bildet die Mehrzahl der Falle wiederum
ein Cluster (X-Achse: 13 Tage; Y-Achse: 8 Tage). Bei den Fallen mit einer Differenz
zwischen stationarer Aufnahme und Beantragung der Rehabilitation gro3er als 20 Tage

handelt es sich um junge Patienten (0 - 54 Jahre) mit einer Subarachnoidalblutung
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(160.%), die von zwei Intensivstationen derselben Abteilung fur eine Fruhrehabilitation
angemeldet und in diese verlegt wurden. Fir alle 3 Patienten sind 1 - 2 Komplikationen
wahrend der stationdren Behandlung dokumentiert (Pneumonie: n=1; Erhohter
Hirndruck: n = 2; Andere Komplikationen: n = 2). Die Ausreil3er auf der Achse ,Differenz
zwischen Beantragung der Rehabilitation und gewilnschtem Verlegungsdatum® (13

Tage, 16 Tage, 17 Tage) sind bereits bei Abbildung 8 beschrieben.
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Abbildung 9: Verlegungen nach dem Wunschdatum und Zeitpunkt der Antragstellung nach Aufnahme.
Dargestellt sind alle Falle, bei denen die Verlegung in die Rehabilitation = 1 Tag nach dem von der Klinik
gewinschten Datum erfolgte (n =72). Die Differenz zwischen Beantragung der Rehabilitation und
gewlnschtem Verlegungsdatum wurde dabei zur Differenz zwischen stationarer Aufnahme und
Beantragung der Rehabilitation ins Verhaltnis gesetzt.

4.6 Kooperationsbeziehung zwischen Akutkrankenhaus und Rehabili-
tationseinrichtung hat den stérksten Einfluss auf die Geschwindigkeit
des Verlegungsprozesses

Von allen in dieser Arbeit untersuchten Faktoren hatte die Verlegung in die Kooperations-
Klinik mit vereinfachtem Kostenibernahmeverfahren den starksten Einfluss auf alle
Teilprozesse des Verfahrens (Median 5.0 Tage, IQR 3.0 — 9.3; Abb. 10A - C). Auch beim
intrahospitalen Teilprozess vom Zeitpunkt der Aufnahme bis zur Beantragung einer
Rehabilitationsmal3Bhahme, war dieser Einfluss zugunsten einer schnelleren Antrag-
stellung wirksam (p = 0.016; Abb. 10A).
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Abbildung 10: Dauer der Teilprozesse bei der Verlegung in die Rehabilitationseinrichtung in Tagen
(Kooperationsklinik vs. Andere Kliniken). A) Darstellung der Dauer aller Einzelteilprozesse bei der
Verlegung in die Rehabilitationseinrichtung in Tagen (Kooperationsklinik vs. Andere Kliniken). Das Datum
der Bewilligung der Kostentibernahme entsprach in der Untersuchung dem Verlegungsdatum (Median = 0,
IQR 0 - 0 Tage). B) Teilprozess von der Beantragung einer RehabilitationsmalRnahme bis zur Verlegung in
Tagen (Kooperationsklinik vs. Andere Kliniken). C) Gesamtdauer von der Aufnahme bis zur Verlegung in
Rehabilitation in Tagen (Kooperationsklinik vs. Andere Kliniken). (P Mann-Whitney-U-Test). Anmerkung:
Die Mediane der einzelnen Zeitabschnitte lassen sich nicht zur Gesamtzeit von der Aufnahme bis zur
Verlegung (Abb. 10B) bzw. von der Beantragung einer Rehabilitationsmafinahme bis zur Verlegung
(Abb. 10C) aufaddieren, da sie statistische Schéatzwerte der Zeiten sind, die auf3erdem auf
unterschiedlichen Patientenzahlen beruhen.
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Fur die Anmeldung der Patienten wird ein einseitiges Formular (DIN A4) mit vier
qualifizierten Angaben zum Absender sowie neun administrativen Daten und sieben
klinischen Informationen zum Patienten per Fax an eine zentrale koordinierende Person
in der Kooperationsklinik geschickt (Abb. 11).

An das anmeldende Stelle (Stempel)

F ax: I
E — mail: kﬂordination@.
Telefon: 030-

Anmeldung fiir: Herrn / Fraw

Nachname: Vorname|

Geburtsdatum: Krankenkasse:

Stationdr seit: Gewiinschter Verlegungstermin:
Einzelzimmer? Chefarztleistung?

Angehorige / Bekannte / Betreuer:
Name: Telefon:

Hauptdiagnose’ Aufhahmediagnose:

OP:
Nebendiagnosen:

Altuelle Mobilitit:
[ bettligeriz | freier Sitz | freier Stand | mobil |

Besonderheiten PEG / Sauerstoffgabe / Tracheostoma / MRSA / ESBL/
Delir /Psychose / Sitzwache / Weglauftendenz / Chemotherapie / Radiatio):

Rehapotential:

[hoch [ mittel [ gering |
Behandlungsziel:
Gehen evtl. mit H-Mittel | Transfer selbstindig Transfer mit Hilfe
Entlassung nach Hause Pilegewohnheim Hospiz

Verlegende Station:

Ansprechpartner: Telefon:
Fax:

Bitte fiillen Sie das Formular vollstiindig aus, und fiigen Sie nach Maglich-
keit bereits vorliegende Befunde / Epikrisen zu. Im voraus vielen Danlk.

Abbildung 11: Einseitiges Antragsformular fir die Verlegung von Patienten in die Kooperationsklinik.
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Ungefahr ein Viertel aller Patienten wird in mehreren Rehabilitationseinrichtungen
gleichzeitig angemeldet (Median 3, Max. 7). Dies ist vor allem bei Patienten mit
Besonderheiten zum Zeitpunkt der Verlegung (Dialysepflichtigkeit, Beatmungspflichtig-
keit, Infektion mit einem Isolationspflichtigen bakteriellen Erreger) der Fall; von ihnen
werden 80 Prozent mehrfach angemeldet (Tab. 13). In der Betrachtung der gesamten
Studienpopulation fuhrte die gleichzeitige Anmeldung in verschiedenen Rehabilitations-
kliniken nicht zu einer schnelleren Verlegung. Es zeigte sich eher ein Trend in die
gegenteilige Richtung (Median 7.5 vs. 9.0 Tage, p = 0.148) (Tab. 9).

Tabelle 13: Verlegungsziel von Patienten mit Mehrfachanmeldungen und Assoziation von
Mehrfachanmeldungen mit besonderem Behandlungsbedarf bei Verlegung

Mehrfachanmeldungen n (%) fehlend
Patienten gesamt (n = 345) 66 (26.0) 91
Verlegung in Kooperationsklinik (n = 111) 7 (6.3) 90
Verlegung in andere Kliniken (n = 144) 59 (41.3) 1
Mehrfachanmeldungen®, n (%) p-Wert
Nein (n = 95) Ja(n =48)

Besonderer Behandlungsbedarf bei Verlegung®
Nein (n=133) 93 (69.9) 40 (30.1) <0.001¢
Ja (n=10) 2 (20.0) 8 (80.0)

* ohne Falle der KV 1 mit abweichendem Verfahren (n = 207); ¢ Chi-Quadrat-Test

Patienten mit besonderem Behandlungsbedarf scheinen hingegen — mit
Einschrdnkungen wegen der geringen Fallzahl — von Mehrfachanmeldungen zu
profitieren (Tab. 14). Die eigenstandige Suche nach einem Rehabilitationsplatz durch das
Akutkrankenhaus hat keinen Einfluss auf eine Beschleunigung der Verlegung, wie der

Vergleich zwischen Krankenversicherung 1 und allen anderen in Tabelle 9 zeigt.
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Tabelle 14: Dauer von der Antragstellung bis zur Verlegung in Rehabilitation nach Mehrfachanmeldungen
und besonderem Behandlungsbedarf bei Verlegung

Mehrfachanmeldungen, Tage i. Median (IQR) p-Wert
Nein (n =96 ) Ja(n=49)
Besonderer Behandlungsbedarf bei Verlegung
Nein (n=134) 7.0 (6.0 — 10); n=72 7.0(5.0-12.75); n=36 0.7915
Ja (n=10) 21.0; n=1 14.5(11.25-18.25); n=8 -f

Median in Tagen (IQR); ohne Félle der KV 1, da abweichendes Verfahren; ® Mann-Whitney-U-Test; f ohne Test, da
Fallzahl zu gering

4.7 Die Latenz von der Antragstellung bis zur Verlegung in Rehabilitation
ist far Patienten mit schweren Funktionseinschrankungen,
Komplikationen oder besonderem Behandlungsbedarf deutlich erhdht

Vom Zeitpunkt der Antragstellung ausgehend, wurden schwerer betroffene Patienten
(Frihreha-Barthel-Index < 30) 3 Tage spater in die Rehabilitationsbehandlung verlegt als
weniger schwer betroffene und Patienten mit Komplikationen wahrend der station&ren
Behandlung ebenfalls 3 Tage spater, als die Gruppe ohne Komplikationen. Bei der
Gruppe der Patienten mit besonderem Behandlungsbedarf bei der Verlegung war die Zeit
von der Beantragung der Rehabilitationsmal3nahme bis zur Verlegung mehr als doppelt
so lang (Tab. 9). Die letztgenannte Subpopulation ist dadurch charakterisiert, dass zwei
Drittel der Patienten alter als 65 Jahre alt und ausnahmslos alle sehr schwer betroffen
sind. Der besondere Behandlungsbedarf ergibt sich vorrangig durch die Infektion mit
einem isolationspflichtigen bakteriellen Erreger (n=7) bzw. eine bestehende
Beatmungspflichtigkeit (n = 5; Tab. 6). In drei von vier Féllen, fir die alle Daten vorlagen,
konnten diese Patienten nicht zum von der Akutklinik gewlinschten Datum verlegt
werden. In keinem dieser drei Féalle war dies durch eine klinische Verschlechterung
bedingt; alle Patienten waren jedoch mit einem isolationspflichtigen Erreger infiziert. In
der Gesamtstudienpopulation wurde bei 8.7 Prozent der Patienten in der klinischen
Dokumentation vermerkt, dass trotz abgeschlossener akutstationarer Behandlung
(Verlegungsfahigkeit) und vorliegender Bewilligung der Kostenibernahme durch die
Krankenversicherung noch keine Verlegung in die beantragte Rehabilitationsmal3nahme
erfolgen konnte. In dieser Gruppe finden sich fast ausschlief3lich Patienten, die in die
neurologische Frihrehabilitation verlegt werden sollten und 4 der 13 Patienten mit
besonderem Behandlungsbedarf (Tab. 15).
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Tabelle 15: Patienten, die trotz bewilligter Kostenibernahme und abgeschlossener akutstationarer
Behandlung nicht verlegt werden konnten, sowie deren klinische und soziodemografische Merkmale

Keine Verlegung trotz bewilligter Kostenlibernahme und abgeschlossener akutstationdrer Behandlung
(Verlegungsfahigkeit); n = 345

n (%) fehlend
Ja 22(8.7) 91
Nein / Kein Vermerk 232 (91.3)

Klinische und soziodemografische Merkmale der Patienten, wenn keine Verlegung trotz bewilligter Kostenlibernahme und
abgeschlossener akutstationdrer Behandlung (Verlegungsfahigkeit), n=22

n (%)

Versicherungsstatus

Gesetzlich 19 (86.4)

Privat 3(13.6)
Beantragte Rehabilitationsmalnahme

Neurologische Friihrehabilitation — Phase B 19 (86.4)

Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung 1(4.5)

Geriatrische Rehabilitation 1(4.5)

Stationare Anschlussrehabilitation 1(4.5)

Ambulante Anschlussrehabilitation 0
Besonderer Behandlungsbedarf bei Verlegung

Dialysepflichtigkeit 0

Beatmungspflichtigkeit 3(13.6)

Infektion mit einem isolationspflichtigen 1(4.5)

bakteriellen Erreger
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5.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Prozess der Verlegung von Schlaganfall-
patienten in eine stationdre Rehabilitationsbehandlung zeitlich zu beschreiben und
Einflussfaktoren auf Seiten des Patienten, des Krankenhauses der Akutbehandlung und
der Krankenversicherung als Kostentrager der Rehabilitation zu identifizieren. Im
Ergebnis konnen die eingangs formulierten Fragestellungen wie folgt beantwortet

werden:

1. Von der Beantragung einer RehabilitationsmalRnahme bis zur Verlegung in diese
vergehen im Median 8 Tage. Dabei gibt es weder signifikante Unterschiede
zwischen privaten und gesetzlichen Krankenversicherungen noch innerhalb der
Gruppe der gesetzlichen Krankenversicherungen.

2. Die von der Akutklinik beantragte Rehabilitationsmal3inahme wird in der Regel
auch von der Krankenversicherung genehmigt. Nur bei ca. einem Viertel der
Patienten erfolgt die Verlegung zum gewtinschten Datum. Dies liegt jedoch auch
daran, dass die RehabilitationsmalBnahme von der Akutklinik haufig sehr
kurzfristig beantragt wird.

3. Die Verlegung in eine Kooperationsklinik — unter den Bedingungen eines verein-
fachten Kostenubernahmeverfahrens und einer unbirokratischen Anmeldung —
erfolgt bereits 5 Tage (Median) nach der Anmeldung. Ob das Akutkrankenhaus
oder die Krankenversicherung nach einer Kapazitdt zur Rehabilitations-
behandlung sucht, hat keinen Einfluss auf die Latenz von der Anmeldung bis zur
Verlegung. Auch die gleichzeitige Anmeldung in mehreren Rehabilitationskliniken
beschleunigt den Prozess der Verlegung nicht.

4. Eine Subgruppe von Patienten mit besonderem Behandlungsbedarf bei Verlegung
profitiert jedoch moglicherweise vom Verfahren der gleichzeitigen Anmeldung in
mehreren Rehabilitationskliniken, obgleich es bei ihnen von der Beantragung der
RehabilitationsmalRnahme bis zur Verlegung nahezu doppelt so lange dauert
(Median 15.5 Tage). Die Ergebnisse dieser Arbeit weisen darauf hin, dass die
vorhandenen Kapazitaten zur Rehabilitationsbehandlung fur diese Gruppe von

Patienten nicht ausreichend sind.
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Diese Ergebnisse werden im Anschluss an die methodische Diskussion ausfuhrlich

erortert.

5.2 Starken und Schwéachen des methodischen Ansatzes

Auf den Controlling-Daten der Klinik basierend wurden alle Patienten identifiziert, die
innerhalb eines Kalenderjahres mit der Hauptdiagnose Schlaganfall stationar behandelt
wurden. Anhand des in diesem Datensatz dokumentierten Verlegungsziels wurden alle
Patienten ausgeschlossen, die erkennbar zu einer Fortsetzung der Akutbehandlung in
ein anderes Krankenhaus verlegt wurden. Fur alle anderen wurde die Behandlungs-
dokumentation zur Erhebung der klinischen, soziodemografischen und Prozessdaten

herangezogen.

Mit einer Kohorte von 1945 in der Charité stationar mit den Diagnosen ICD 160.-, 161.-,
163.- oder 164.- behandelten Schlaganfallpatienten liegt dieser Arbeit eine grol3e
Stichprobe zugrunde. Sie umfasst ca. 17 Prozent aller in Berlin stationar mit diesen
Diagnosen behandelten Schlaganfallpatienten des betreffenden Jahres (53). Bei der
Charité handelt es sich zwar um eine Universitatsklinik, im Rahmen der Schlaganfall-
versorgung agiert sie jedoch als gleichrangiger Bestandteil des Versorgungsnetzwerkes
der Stadt. Den Leitlinien der Schlaganfall-Akutbehandlung (,Time is Brain®) folgend, ist
der Rettungsdienst aufgefordert, die nachstgelegene Klinik mit einer Stroke Unit
anzufahren (17). Da die Klinik fur Neurologie der Charité an drei Standorten im
Stadtgebiet vertreten ist, rekrutieren sich die Patienten aus verschiedenen sozio-
demografischen Milieus. Damit kann aufgrund der Grof3e der Stichprobe und der
Heterogenitat der Studienpopulation davon ausgegangen werden, dass der vorliegenden
Untersuchung ein reprasentativer Querschnitt der Schlaganfallpatienten zugrunde liegt.
Die in Abschnitt 3.4 beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien wurden identifiziert und
angewendet, um relevante StorgréRen fir die Beantwortung der Fragestellungen
auszuschlieRen. Die betrachtete Studienpopulation ist im Vergleich mit Daten aus
bevilkerungsbasierten Registern im Median 3 - 7 Jahre jinger und weist einen héheren
Anteil intrazerebraler Blutungen auf. Dies durfte darauf zurlickzufiihren sein, dass die
Charité neurochirurgische Behandlungskapazitdten vorhélt und damit entsprechende
Patienten durch Verlegungen aus anderen Kliniken attrahiert. Der geringere Altersmedian

in der untersuchten Studienpopulation korrespondiert mit einem im Vergleich etwas
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hoheren Anteil von Patienten, die vor dem Ereignis unabh&ngig zu Hause lebten und der
Selektion von Erstereignissen. Die Komorbiditdten Hypertonie, Vorhofflimmern und
Diabetes mellitus wurden in dieser Arbeit ca. 50 - 100 Prozent haufiger als in
Vergleichsstudien dokumentiert (54-56). Fur die Hypertonie sind hohe Pravalenzen fir
Deutschland — auch in den jingeren Altersgruppen — bekannt und auch das Berliner
Schlaganfallregister berichtet konstant einen hohen Anteil an Patienten mit dieser
Komorbiditat (24, 57, 58). Fur den im Vergleich mit den oben zitierten Studien hdheren
Anteil von Patienten mit Vorhofflimmern bzw. Diabetes mellitus dirften unterschiedliche

Methoden bei der Datenerfassung ausschlaggebend sein.

Administrative Daten, wie die zum Datenaustausch mit den Krankenversicherungen,
stellen eine weitestgehend verzerrungsfreie Quelle fur die Versorgungsforschung dar. Bei
der Nutzung ist jedoch zu beachten, dass diese einen Bias durch Fehlkodierungen
aufweisen konnen, z.B. verursacht, um Vorteile bei der Abrechnung zu erzielen
(Upcoding) oder durch die Intervariabilitat der codierenden Personen. (59, 60) Die
Auswahlkriterien fir den dieser Untersuchung zugrundeliegenden Datenauszug, waren:
Entlassungszeitraum, Krankenhaushauptdiagnosen und Entlassungsschlissel. Die
Krankenhaushauptdiagnose ist, anders als die Nebendiagnosen, kaum anféllig far
Upcoding und durch den Einschluss der ICD-Kodierungen aller Subtypen des
Schlaganfalls (mit Ausnahme der 162.*) kann davon ausgegangen werden, dass nahezu
alle stationar behandelten Patienten priméar in die Untersuchung einbezogen wurden (61,
62). Die Kodierungsregeln zur Krankenhaushauptdiagnose fiihren aber auch dazu, dass
In-Hospital-Strokes per se nicht in die Studienpopulation eingegangen sind. Deren
Anzahl wird in der Literatur mit 6.5 - 15.0 Prozent und in den Zahlen des Berliner
Schlaganfallregisters fur 2018 mit 1 Prozent aller Schlaganféalle angegeben; eine
Erfassung im eigenen Haus ergab eine Anzahl von ca. 2.5 Prozent aller stationar
behandelten Schlaganfalle pro Jahr (24, 63).

Wenn auch insgesamt von einer hohen Datenqualitat der administrativen Daten
ausgegangen werden kann, so ist doch die Kodierung der fir diese Untersuchung
relevanten Entlassungs- bzw. Verlegungsschlussel ,Entlassung in eine Rehabilitations-
einrichtung”® und ,Verlegung in ein anderes Krankenhaus® als fehleranfallig
einzuschatzen, da die Zuordnung einer Rehabilitationsmal3nahme zu einem der beiden

Schlissel nicht eindeutig definiert ist, sondern sich aus dem Status der
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weiterbehandelnden Rehabilitationseinrichtung ergibt (Abschnitt 3.4) (64). Diese
Abgrenzungsproblematik kam allerdings in der Untersuchung nicht zum Tragen, da in die
primare Stichprobe alle Patienten mit dem einen oder dem anderen Schlissel
eingegangen sind und das tatsachliche Verlegungsziel spater anhand der klinischen
Dokumentation erhoben wurde. Aus der Systematik des Entlassungs- bzw. Verlegungs-
schlussels ergibt sich jedoch, dass in die Untersuchung keine Patienten einbezogen
werden konnten, die vor einer geplanten stationdren Rehabilitationsmalinahme der
Phasen C oder D noch einmal nach Hause entlassen wurden und deren Anzahl mangels
Dokumentation nicht beziffert werden kann. Deren Identifikation aus allen Patienten, die
mit dem Entlassungsschlussel ,nach Hause“ kodiert waren, ware nur mit unverhaltnis-
mafig hohem Aufwand moglich gewesen. Die Berichte des Berliner Schlaganfallregisters
lassen hier eine naherungsweise Bezifferung zu, die bei maximal 10 Prozent aller
Schlaganfallpatienten liegt (24, 58). Ebenfalls nicht systematisch erfasst wurden
Patienten, die eine ambulante RehabilitationsmalRnahme antraten und dafir nach Hause
entlassen wurden. Deren Anteil wurde durch das Berliner Schlaganfallregister in der

Vergangenheit mit ca. 8 Prozent beziffert, inklusive der Patienten mit einer TIA (24, 58).

Die Starke dieser retrospektiven Analyse anhand klinischer Behandlungs-
dokumentationen besteht darin, dass durch das Studiendesign weder bewusst noch
unbewusst Einfluss auf Allokationsentscheidungen und zeitliche Ablaufe genommen
wurde und damit ein Einblick in die Behandlungsrealitat ermdglicht wird. Nur eine sehr
kleine Anzahl der Behandlungsdokumentationen war zur Datenerhebung nicht verfigbar
(n = 13), so dass diesbezlglich nicht von einem Bias auszugehen ist. Die Datenerhebung
erfolgte auf der Basis der regularen klinischen Behandlungsdokumentation von drei
verschiedenen Berufsgruppen. Kritisch ist anzumerken, dass neben vereinzelten
Dokumentationsdefiziten in 89 Féllen die Sozialdienstdokumentation der Patientenakte
nicht beigefugt war. Die fehlenden Werte beeintrachtigten bei einigen Fragestellungen
die Analyse von Subgruppen. Dem wurde mit der Bildung von sinnvollen
Zusammenfassungen begegnet, die in Abhangigkeit von der Variable dennoch in einigen
Fallen nur eine kleine Stichprobe darstellten, so dass bei deren Analyse allenfalls Trends
erkennbar waren. Insgesamt entsprach die Dokumentationsqualitat der Krankenakten in

Bezug auf die Vollstandigkeit jedoch der in anderen Untersuchungen (65, 66).
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Im Folgenden werden nun die wesentlichen Befunde dieser Untersuchung ausfihrlich

im Kontext der existierenden Literatur diskutiert.

5.3 Einfluss der verschiedenen Krankenversicherungs- und Kranken-
kassenarten auf Verzogerungen im Verlegungsprozess

Bei der Betrachtung aller Patienten vergingen von der Beantragung bis zur Verlegung in
eine Rehabilitationsmafinahme im Median 8 Tage, wobei kein signifikanter Unterschied
zwischen den verschiedenen Krankenversicherungen festgestellt werden konnte. Bei
einer Gruppe von Krankenversicherungen zeigte sich hier und bei einem Teilprozess,
namlich von der Antragstellung bis zur Information tber die Kosteniubernahme, jedoch

ein Trend hinsichtlich einer héheren Latenzzeit bei. (vgl. Kap. 4.2)

Soweit bekannt, gibt es keine vergleichbaren Untersuchungen fiir das deutsche
Gesundheitssystem im Kontext der Schlaganfallbehandlung. In einer Studie zur
Kontinuitdt und Prozessqualitéat in der Behandlung der chronischen Herzerkrankung
wurde von einer Wartezeit von durchschnittich 15 Tagen am Ubergang von der
Akutbehandlung zur Anschlussrehabilitation berichtet, mit dem geringsten Wert von 7
Tagen fir die stationéare Rehabilitationsform. Insgesamt kam man zu dem Ergebnis, dass
das Zusammenspiel zwischen Akutkliniken, stationaren Rehabilitationseinrichtungen und
Kostentragern besser funktioniert, als dies bei anderen Konstellationen (unter Beteiligung
ambulanter Leistungserbringer) der Fall ist und die Wartezeiten den Kostentragern
zuzuschreiben sind. Wenn auch in der vorliegenden Untersuchung fur die Subgruppe von
Patienten (n=12) mit Verlegung in eine ambulante oder stationdre Anschluss-
rehabilitation, ebenfalls ein Median von 7 Tagen (IQR 6.3 - 9.0) ermittelt wurde, so sind
doch die erhobenen Latenzzeiten aufgrund des unterschiedlichen methodischen
Ansatzes und der indikationsbezogen deutlich abweichenden Verteilung der
Rehabilitationsmalinahmen nicht vergleichbar. In der zitierten Studie wurde die Zeit ab
Entlassung auf der Basis von Patientenangaben erhoben und es sind weder
Ruckschlisse auf die Zeitdauer ab Antragstellung, noch auf den Anteil der Patienten mit
Direktverlegung in Anschlussrehabilitation mdglich, wahrend in der vorliegenden Arbeit

alle Patienten direkt in eine Rehabilitationsmalinahme entlassen wurden. (67)
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Eine Studie, die die gleiche Fragestellung wie die vorliegende Arbeit unter den
Bedingungen des US-amerikanischen Gesundheitssystems bearbeitet hat, zeigte einen
Median von 12 (Range 2 — 86) und Durchschnitt von 17.2 Tagen (SD 14.1) vom Eintreten
des Schlaganfalls bis zur Aufnahme in eine stationdre Rehabilitationseinrichtung,
vergleichbar der Phase C der deutschen BAR-Systematik (68). Dies ist vergleichbar mit
der stationaren Verweildauer in dieser Untersuchung, die mit einem Median von 13 und

einem Mittelwert von 19.2 Tagen nur etwas daruber liegt.

Von den Krankenversicherungen selbst werden zwar Geschéftsberichte mit Bilanz und
Jahresrechnung veroffentlicht, aber keine Kennzahlen zu Geschéaftsprozessen und
Verwaltungsverfahren wie z.B. der Bearbeitungszeit von Antragen. Auch das
Bundesversicherungsamt (BVA) und die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin), als Aufsichtsbehdrden der gesetzlichen bzw. privaten Krankenversicherungen,
fuhren keine Erhebungen oder ein Benchmarking durch. Zieht man jedoch allgemeine
Bewertungen der Servicequalitat durch verschiedene Institutionen oder Medien heran,
zeigt sich dort ein heterogenes und stellenweise widersprichliches Bild, bei der keine
Kassengruppierung durchgangig und konstant gute Ergebnisse erzielt (69-71). In einem
Sonderbericht des Bundesversicherungsamtes zum Wettbewerb in der gesetzlichen
Krankenversicherung wird jedoch festgestellt, dass die Zusammenarbeit der Kranken-
kassen innerhalb ihrer Kassenartensysteme primar in nicht wettbewerbsrelevanten
Themenfeldern stattfindet. Einige Kassenarten wie die Allgemeinen Ortskrankenkassen
profitieren dabei von ihrer homogenen Struktur und der Tatsache, dass sie nicht in einem
regionalen Wettbewerb stehen. Bei ihnen ist anzunehmen, dass die Optimierung von
Geschaftsprozessen, wie die Bearbeitung von Antrdgen auf genehmigungspflichtige
Leistungen, Gegenstand des Austauschs untereinander ist. Heterogene Kassen-
gruppierungen mit kleinen Krankenkassen wie z. B. die Betriebskrankenkassen kdnnen
weniger von einem Austausch profitieren und es gelingt ihnen nicht so gut, auf allen
Gebieten den notwendigen Fach- und Sachverstand vorzuhalten. (69) Dies kdnnte ein
Erklarungsansatz fur die héhere Latenzzeit — sprich langere Bearbeitungszeit — bei einer

Krankenkassengruppe in dieser Untersuchung sein.

Seit 2015 melden die Krankenkassen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
gemal 8 13 Abs. 3a S. 8 SGB V jahrlich die Anzahl der Falle, bei denen Leistungs-
antrage der Versicherten nicht innerhalb der gesetzlich definierten 3-Wochen-Frist
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entschieden wurden. Dort ist zu sehen, dass im Verhaltnis zur Versichertenzahl ein
Uberproportional hoher Anteil der Fristiberschreitungen auf die Allgemeinen Orts-
krankenkassen entfallen, was durch die hier vorliegenden Ergebnisse nicht gestitzt
werden kann. (72, 73)

Eine Studie des IGES-Instituts aus dem Jahr 2017 gibt Auskunft zu den Grinden fur das
Uberschreiten der Bearbeitungsfristen. Die Krankenkassen gaben dazu Verzégerungen
im MDK-Gutachterverfahren, eine unzureichende Informationsbasis zur Entscheidungs-
findung und ein zeitweise hohes Antragsaufkommen bzw. Personalmangel an. (70) Wie
oft es letztlich bei dem in dieser Arbeit betrachteten Prozess zu einer Begutachtung durch
den MDK kommt, ist schwer abzuschéatzen. Ist doch in einer Richtlinie festgelegt, dass
bei bestimmten Indikationen und Personenkreisen eine Uberpriifung nur stichprobenartig
erfolgt, insbesondere bei Leistungen zur Rehabilitation nach Krankenhausbehandlung

wie dies bei Schlaganfallpatienten der Fall ist (74).

Doch nicht nur die Frage nach Diskrepanzen zwischen den einzelnen gesetzlichen
Krankenversicherungen hinsichtlich der Bearbeitungszeiten von Rehabilitationsantragen
war Gegenstand dieser Arbeit, sondern auch, ob es dabei einen Unterschied zwischen
privaten und gesetzlichen Krankenversicherungen gibt. Wéhrend privatversicherte
Patienten bei verschiedenen Aspekten der Gesundheitsversorgung und insbesondere
den Wartezeiten im Bereich der ambulanten und stationaren Versorgung bevorzugt sind,
war in dieser Untersuchung keine schnellere Verlegung von Privatpatienten in
Rehabilitation festzustellen (75-78). Daraus kann man schlieRen, dass es keinen
bevorzugten Zugang zu Rehabilitationskapazitaten fur Privatpatienten gibt und die
internen Prozesse der privaten Krankenversicherungen denen der gesetzlichen
Krankenversicherungen ahneln. Insgesamt sprechen die relativ homogenen Ergebnisse
auch dafur, dass es allenfalls geringgradige Unterschiede bei den krankenversicherungs-
intern organisierten Prozessen auf Sachbearbeitungsebene und in der Interaktion mit
medizinischen Gutachtern gibt. Aber auch fur die am Gesamtprozess beteiligten
Mitarbeiter der Akutklinik und der Rehabilitationskliniken lasst sich vermuten, dass sie in
der Bearbeitung nicht nach Krankenversicherungszugehoérigkeit des Patienten
unterscheiden (siehe 5.5).

Die in der vorliegenden Arbeit ermittelte Latenz zwischen Beantragung einer
RehabilitationsmalRhahme und der Verlegung dorthin, scheint im heute etablierten

Gesamtprozess mit dem Zusammenspiel aller seiner Akteure und den dafiir genutzten

59



5 Diskussion

Kommunikationsmitteln, die durchschnittlich erreichbare Latenz zu sein. Dies wird durch
die Tatsache gestitzt, dass eine in dieser Untersuchung analysierte Variation des
Prozesses — namlich die Suche nach einem Rehabilitationsplatz durch die Kranken-
versicherung selbst — keinen Einfluss auf eine Beschleunigung der Verlegung hat, wie

der Vergleich zwischen Krankenversicherung 1 und allen anderen in Tabelle 9 zeigt.

Es gibt immer wieder Initiativen fur eine optimierte und transparente Versorgung wie z. B.
die Entwicklung eines Behandlungskonzepts fur die neurologische Anschluss-
rehabilitation nach Schlaganfall (AOK-proReha Schlaganfall) der AOK Baden-Wrttem-
berg, in dem in einem der Module auch die Optimierung der Schnittstelle zwischen Akut-
und Rehabilitationsklinik adressiert wird. Nachdem festzustellen ist, dass sich dort
umfangreiche Anforderungen an die Akutklinik finden, nicht jedoch an Service Level, die
durch die Krankenkasse im Prozess der Beantragung zu gewahrleisten sind, ware dies
fur die Zukunft zu wiinschen (79).

5.4 Einfluss der Krankenversicherungen auf die Auswahl der
RehabilitationsmalRnahmen

In der Untersuchung fanden sich keine Anhaltspunkte dafur, dass die Kranken-
versicherungen unter Kostengesichtspunkten eine systematische Steuerung vornehmen,
indem sie kostenginstige RehabilitationsmalRnahmen bei der Bewilligung der Kosten-
Ubernahme bevorzugen. Die von der Akutklinik beantragte Rehabilitationsmal3nahme
wurde in der Regel von der Krankenversicherung genehmigt und die Bewilligung kosten-
intensiverer Rehabilitationsmaf3nahmen nicht hinausgezogert. (vgl. Kapitel 4.3 und 4.4)

Dies steht in Ubereinstimmung mit dem Ergebnis einer explorativen Fallstudie, bei der
insbesondere auf die Versorgung neurologischer Patienten (v.a. Schlaganfallpatienten)
eingegangen wurde. Sie zeigte, dass sich die Mitarbeiterinnen der Rehabilitations-
sachbearbeitung einer Krankenkasse an eingespielten Ablaufen und Prozessen
orientieren und vor allem in einer verwaltenden Téatigkeit mit wenig Handlungsspielraum
sehen. Sie erklarten, dass es insgesamt keine Budgetierung mit Steuerung der
Leistungen gabe. Leistungsbewilligungen erfolgten weitgehend auf der Basis der MDK-
Gutachten; auch die Einordnung der neurologischen Patienten in das Reha-

Phasenmodell der BAR erfolge durch den MDK. Bei der Bewilligung und der Wahl der
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Maflnahmen stehen fir die Sachbearbeiterinnen kérperliche Funktionseinschrankungen
— ausschlaggebend ist hier der Frihreha-Barthel-Index — im Vordergrund. Die
Entscheidung fur eine Rehabilitationseinrichtung wird nach ihren Aussagen auf der Basis
von Indikation, Leistungsprofil, bestehendem Versorgungsvertrag mit der Kasse, freien
Kapazitaten und Patientenwunsch getroffen. Die behandelnden Arzte und die Sozial-
arbeiter des Akutkrankenhauses werden von ihnen als vertrauenswirdige und
verantwortungsvolle Ansprechpartner wahrgenommen, die den Patienten im Zweifel
besser kennen, als der MDK-Gutachter. (80) Wenn es trotzdem zu strittigen Phasen-
zuordnungen kommt, ist dies vermutlich durch unvollstdndige Unterlagen oder eine
unzureichende Darlegung zu begriinden. Auch eine grof3e Studie des IGES Instituts zur
Frage der Ablehnungsquoten bei Antrdgen auf Leistungen zur Vorsorge und
Rehabilitation zeigte, dass insgesamt nur ca. 2.5 Prozent mit einer anderen Leistung als
der beantragten genehmigt wurden und die Ablehnungsquote im Bereich der
Anschlussrehabilitation vergleichsweise niedrig war (70).

Dies und die Ergebnisse der hier vorliegenden Untersuchung stellen die gangige Praxis
der Verlegung von Schlaganfallpatienten grundséatzlich in Frage. Leistungen der
Neurologischen Frihrehabilitation (Phase B), und in dieser Untersuchung betrifft dies ca.
50 Prozent aller eingeschlossenen Patienten, unterliegen als Akutbehandlung per Gesetz
(8 39 SGB V) nicht der Genehmigungspflicht. Dass sich hier aber praktisch dennoch ein
Antragsverfahren etabliert hat, ist der Tatsache geschuldet, dass im Einzelfall die
Zuordnung eines Patienten zur Rehabilitationsphase B oder C zwischen Kliniken und
Krankenversicherungen strittig ist. Das wirtschaftliche Risiko fiur den Fall, dass die
Krankenversicherung die kostenintensivere Frihrehabilitationsbehandlung nicht
Ubernimmt, lastet dabei auf der aufnehmenden Rehabilitationseinrichtung. Dies hat dazu
gefuhrt, dass auch Patienten der Frihrehabilitation nur mit einer Kosten-
ubernahmebewilligung der Krankenversicherung von den Rehabilitationseinrichtungen
aufgenommen werden. Es sollte dringend geprift werden, ob angesichts der
vorliegenden Studienergebnisse ein so zeit- und arbeitsaufwandiges Verfahren
gerechtfertigt ist, zudem durch ein Verfahren wie in den Kapiteln 4.6 bzw. 5.6 beschrieben
eine signifikante Beschleunigung von der Antragstellung bis zur Verlegung in
Rehabilitation zu erwarten ware.

Infolge des Studiendesigns konnten Patienten, die vor Antritt einer neurologischen

Rehabilitation der Phase C oder D zunachst nach Hause entlassen wurden, nicht erfasst
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werden. FUr diese Gruppe ist somit auch keine Aussage zu treffen, ob im Verfahren der
Kostenlibernahmebewilligung eine Verschiebung der Phasenzuordnung stattgefunden
hat. Die Berichte des Berliner Schlaganfallregisters wiesen bis vor einigen Jahren Zahlen
fur geplante stationare Rehabilitationsmalinahmen der Phasen C und D, und hier einen
Anteil von 11 — 14 Prozent an allen Schlaganfallpatienten eines Jahres aus (58). Nimmt
man diese Grolenordnung auch fir die hier untersuchte Klinik an, ist zu konstatieren,
dass mit 5.8 Prozent nur jeder zweite bis dritte Patient direkt in die Phase C oder D der
neurologischen Rehabilitation verlegt wurde. Ob dies auf mangelnde Kapazitaten in den
Rehabilitationskliniken zuriickzuftihren ist, sollte Gegenstand weiterer Untersuchungen
sein, da auch fur diese Patientengruppe eine Direktverlegung anzustreben ist.

In den letzten Jahren ist zu beobachten, dass Rehabilitationsabteilungen mit
neurologischer Phase — B — Rehabilitation an Klinken der Akutversorgung entstehen. Ob
dies in dieser Arbeit untersuchte komplexe Wechselspiel zwischen Akutklinik,
Rehabilitationsklinik und Kostentréager damit optimiert oder aber, wie zu vermuten, nur
zeitlich in eine spatere Rehabilitationsphase verschoben wird und ob der Patient von

diesem Modell profitiert, sollte ebenfalls einer Betrachtung unterzogen werden.

5.5 Einflussfaktoren fir Abweichungen zwischen gewlinschten und
tatsachlichen Verlegungsterminen

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass nur ca. ein Viertel der Patienten zum
von der Akutklinik gewlnschten Datum in die Rehabilitationsmalinahme verlegt werden.
Dass dies den langen Bearbeitungszeiten der Krankenversicherungen zuzurechnen ist,
lied sich jedoch nicht bestatigen. Es steht unter anderem vielmehr damit im
Zusammenhang, dass die Verlegung in die RehabilitationsmalRnahme von der Akutklinik
haufig nicht vorausschauend, sondern fir den gleichen oder den Folgetag beantragt
wurde. Den Daten der hier vorliegenden Untersuchung ist auch zu entnehmen, dass die
Praxis der kurzfristigen Beantragung von Rehabilitationsmafl3nahmen nicht nur Patienten
betrifft, die bereits l&nger in stationérer Behandlung sind, sondern offensichtlich ab Tag 1
des stationaren Aufenthalts géangige Praxis ist. Allerdings sind Schlussfolgerungen auf
der Basis dieser Ergebnisse aufgrund der hohen Anzahl fehlender Werte bei den

untersuchten Variablen nur sehr eingeschrankt maglich. (vgl. Kapitel 4.5)
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Die Frage nach Verzogerungen bei der Aufnahme in eine interdisziplindre stationare
Rehabilitation, untersuchte auch eine Studie aus Australien fir eine Gruppe moderat bis
schwer beeintrachtigter Patienten — darunter auch Schlaganfallpatienten. Dabei lag die
Zeit zwischen Aufnahme in die Akutklinik und AnstoRen der Verlegung in Rehabilitation
fur die Schlaganfallpatienten — wie in der hier vorliegenden Arbeit — bei 7 Tagen
(IQR 5 - 13), bei einem &hnlichen Median in der Gesamtliegezeit. (81) Auch wenn im
australischen Gesundheitssystem andere Beteiligte agieren, so ist die Abfolge der
Teilprozesse denen unserer Verlegung doch nicht unahnlich. Das dortige System sieht
vor, dass Patienten von der Akutklinik eine Uberweisung zum Rehabilitationsassessment
erhalten; dies ist unserem Rehabilitationsantrag gleichzusetzen. Ein Rehabilitations-
Serviceteam, bestehend aus qualifizierten arztlichen und pflegerischen Mitarbeitern von
Rehabilitationseinrichtungen des regionalen Gesundheitsnetzwerkes, stellt dabei die
Indikation zur Rehabilitation und legt die Art der Rehabilitationsmafinahme fest, was der
Bearbeitung des Rehabilitationsantrags durch die Krankenversicherung samt
Begutachtung durch den medizinischen Dienst bei uns gleichkommt. Wenn der Patient
dann in der Folge von der Akutklinik als verlegungsfahig erklart wird, kommt er auf eine
Warteliste und eine zentrale Einheit koordiniert die Aufnahme des Patienten in eine
adaquate verfigbare Rehabilitationskapazitat. In der Studie wurden die Zeit zwischen
Aufnahme in die Akutklinik und Anstol3en des Prozesses zur Verlegung in Rehabilitation
sowie das Warten der verlegungsfahigen Patienten auf die tatsachliche Verlegung als
langste Verzogerungen identifiziert. Letzteres hatte seine Ursache in dem Umstand, dass
die meisten Patienten bei Assessment bereits verlegungsfahig waren. (81) Diese
Kernaussagen konnten auch in einer zweiten Studie mit rickenmarksgeschadigten
Patienten bestatigt werden (82). In einer anderen Studie aus Australien, die eine
Patientengruppe mit gemischten Rehabilitationsindikationen — darunter ein Funftel
Schlaganfallpatienten — untersuchte, warteten 12 Prozent der Gesamtstudienpopulation
bzw. 6.5 Prozent der Schlaganfall-Patienten verlegungsfahig auf ein Rehabilitationsbett.
Bei Schlaganfallpatienten wurden ausstehende Untersuchungen mit 34.8 Prozent als
haufigster Grund fur den Verbleib in der Akutklinik benannt. (83) In der vorliegenden
Arbeit konnte der Zustand der Verlegungsfahigkeit zwar nicht erfasst werden, da diese
Information den Patientenunterlagen nicht zu entnehmen war. Die Tatsache, dass ein
grol3er Teil der Verlegungen in die Rehabilitation flr den gleichen oder den Folgetag
beantragt wurde, lasst jedoch die Vermutung zu, dass die Ergebnisse mit den zitierten

Studien vergleichbar und die Schlussfolgerungen zu den Ursachen tbertragbar sind.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen auch, dass die Diskrepanzen zwischen
gewinschtem und tatséchlichem Verlegungsdatum im Median bei 4 Tagen liegen, mit
einem IQR von 2 - 7, und dass innerhalb dieser Spanne ein klarer Zusammenhang zu
erkennen ist. Je vorausschauender das gewtinschte Verlegungsdatum beantragt wird,
desto geringer die Diskrepanz zwischen gewilnschtem und tatsachlichem
Verlegungsdatum. Und dies scheint fur alle Krankenversicherungen gleichermal3en zu
gelten, entspricht doch die proportionale Verteilung der Diskrepanzen ihrem Anteil der
Versicherten in der Studienpopulation. Dass die beiden Falle mit den auffallig grof3en
Diskrepanzen von 18 bzw. 24 Tagen auf die KV1 entfallen, liegt demnach am ehesten an
der kleinen Fallzahl. Auch die Veranderung des klinischen Zustandes des Patienten in
dem einen Fall und ein Wechsel der angemeldeten RehabilitationsmalRnahme in dem
anderen Fall koénnten urséachlich sein. Da es sich jedoch bei der KV1 um die
Krankenversicherung handelt, die die Organisation des Rehabilitationsplatzes fir ihre
Versicherten komplett selbst Ubernimmt, ist es auch denkbar, dass die groR3e
Verzdgerung durch die Einschrankung auf die bevorzugte Belegung einiger weniger
Rehakliniken entsteht (84).

Insgesamt ist es bemerkenswert, dass sowohl im Vorfeld der hier vorliegenden Arbeit als
auch in zwei der oben zitierten Studien von den Klinikmitarbeitern anekdotisch eine
exzessive Verzogerung der Verlegung durch externe Prozessbeteiligte kolportiert wird,
was weder durch die Ergebnisse der zitierten Untersuchungen noch durch die Ergebnisse
in der vorliegenden Arbeit gestitzt wird (81, 83). Auch ist festzuhalten, dass beide
Sachverhalte, das friihzeitige AnstoRen der Verlegung in die Rehabilitation und das
Warten auf ausstehende Untersuchungen, in der Organisationsverantwortung des
Akutkrankenhauses liegen und durch dieses beeinflussbar sind. In der vorliegenden
Untersuchung liegen fir die gesamte Studienpopulation zwischen Aufnahme des
Patienten und Antragstellung zur Rehabilitation im Median 7 Tage, bei Verlegungen in
die Kooperationsklinik waren es 5 Tage. Dies legt nahe, dass es intern ein Potential zur

Prozessoptimierung gibt.

Rehabilitation soll — sobald der Patient medizinisch stabil ist — so friih wie mdglich
einsetzen, aber eine zu friihe und zu intensive Rehabilitation verringert die Chancen auf
ein gunstiges Outcome (85). Canadian Stroke Best Practice Recommendations

empfehlen ein initiales Assessment fir alle Patienten mit einem akuten Schlaganfall
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bereits innerhalb von 48 Stunden nach Aufnahme. Mitarbeiter mit Rehabilitations-
expertise sollen Schweregrad und Rehabilitationsnotwendigkeit einschatzen und dabei
bereits Verlegungsaspekte bericksichtigen. (86) Zur Erfassung der individuellen
postakuten Rehabilitationsbedirfnisse soll dann innerhalb von 72 Stunden ein
Assessment nach einem standardisierten Protokoll durchgefuhrt werden. (87). Unter den
Bedingungen der anglo-amerikanischen (kanadischen) Stroke Units wird die Aufnahme
medizinisch stabiler Patienten in stationare Rehabilitation innerhalb von 5 - 7 Tagen nach
Schlaganfall empfohlen (88, 89). Teilnehmer von explorativen Fokusgruppen
identifizierten im Rahmen einer Studie Hindernisse und Losungen, um dieses Ziel zu
erreichen. Und auch wenn die Strukturen und Prozesse anglo-amerikanischer
(kanadischer) Stroke Units und Rehabilitationseinheiten in einigen Details abweichen, so
lasst sich doch Grundsatzliches auf unser deutsches System Ubertragen. Wenn keine
Comprehensive Care Unit am Krankenhaus der Akutversorgung vorgehalten wird, dann
sollte eine frihzeitige Planung der Verlegung, das rechtzeitige Vervollstandigen aller
noétigen Untersuchungen und Therapien oder zumindest deren Initilerung erfolgen. Daflr
sind eine bessere interne Koordination, eine ausreichende Ausstattung mit
Sozialarbeitern inklusive der Wochenenden und Feiertage, eine bessere Kommunikation
mit der Rehabilitationsklinik oder gar eine andere Arbeitsteilung zwischen Akut- und
Rehabilitationskliniken notwendig. Die Kanadischen Empfehlungen beflirworten aul3er-
dem einen Case Manager oder Verantwortlichen fir die Entlassplanung zusatzlich zum
interdisziplinaren Kernteam der Stroke Unit. Auch eine andere Finanzierungsstruktur
ohne Sektorierung durch die unterschiedlichen Kostentrdger und ausreichende
Ressourcen fur die ,Post-Rehabilitations®- bzw. Nachsorge-Phase, um den Abfluss aus
den Rehabilitationskliniken zu verbessern, wurden als Ansatzmoglichkeiten identifiziert.
(81, 87, 90)

Derartige Empfehlungen deutscher Fachgesellschaften — angepasst an die Bedingungen
der deutschen Stroke Unit mit frihrehabilitativer Behandlung - stehen aus.
Studienergebnisse deutscher Stroke Units zum Zeitpunkt der Verlegungsfahigkeit bzw.
dem optimalen Verlegungszeitpunkt aus klinischer und intern organisatorischer
Perspektive kdnnten hier praktische Hilfestellung geben. Das Stroke Unit-Team und hier
insbesondere die behandelnden arztlichen Mitarbeiter, sollten fir die Belange der
Rehabilitation sensibilisiert werden, so dass regelhaft fur Patienten mit pradiktiv

typischem Verlauf innerhalb von 48 - 72 Stunden nach Aufnahme ein Antrag auf
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Rehabilitation gestellt wird. Dabei sollte ein standardisiertes Vorgehen zur Anwendung
kommen, um das optimale Setting fir den Patienten festzulegen. Dies sollte mit anderen
regionalen Beteiligten wie Rehabilitationskliniken und Kostentragern konsentiert und breit
kommuniziert sein.

In Berlin ist dies bereits durch eine Arbeitsgruppe des Gemeinsamen Landesgremiums
nach § 90a SGB V erfolgt. In den sozialmedizinischen Empfehlungen fur die Uberleitung
von Patienten mit Schlaganfallerkrankung in die Rehabilitation sind Kriterien zur
Abgrenzung der Phasen und Formen der neurologischen Rehabilitation, aber auch zur
Indikation fur geriatrische Rehabilitationsoptionen definiert. Die Umsetzung in die Praxis
sowie eine Evaluation stehen derzeit noch aus. (91)

Die zum 1. Oktober 2017 in Kraft getretenen gesetzlichen Regelungen zum
Entlassmanagement haben neue Anforderungen an Krankenh&user und Kostentrager
gestellt (92). Auf dieser Grundlage scheint eine schnelle und unkomplizierte Uberleitung
von Patienten in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung vermehrt in den Fokus
zu geraten und die Entwicklung von digitalen Ldsungen als Geschaftsfeld fir
Softwareunternehmen interessant zu werden (93). Kommunikation und Koordination, wie
sie an der Schnittstelle zwischen Akutbehandlung und Rehabilitation erforderlich ist, sind
klassische Arbeitsbereiche, in denen sich in anderen Branchen bereits digitale Losungen
etabliert haben. Technisch handelt es sich dabei um digitale Plattformen. Fir den
Ubergang vom Akutkrankenhaus in pflegerische Nachversorgung gibt es bereits
entsprechende Angebote im Markt. Diese arbeiten schnell und stabil, bieten unter
Umstanden Einsparpotenziale, liefern Leistungskennzahlen und ermdéglichen einen
digitalen Datenaustausch zwischen den Versorgern. Auch fur die Verlegung in
Rehabilitation entwickeln einzelne Leistungserbringer und Kostentrager bereits eigene
Lésungen. Es wird jedoch erwartet, dass dies Inselldsungen bleiben, da sie weder
ausreichende Kapazitaten noch die notige Neutralitat bieten kénnen. (94) Ein Vorstol3
des Centrums fur Schlaganfallforschung Berlin, ein Modellprojekt mit einer IT-Losung
(Verlegungsportal) im Raum Berlin-Brandenburg aufzulegen, ist am mangelnden
Interesse der kontaktierten gesetzlichen Krankenversicherungen und Rehabilitations-
einrichtungen gescheitert. Auf einer Plattform sollten Schlaganfallpatienten der Berliner
Akutkliniken, ahnlich wie bei einem Buchungsportal, tagesaktuell, prospektiv und
bedarfsgerecht, mit freien Kapazitaten in den Berliner und Brandenburger

Rehabilitationseinrichtungen zusammengefihrt werden. Transparente Prozessablaufe
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und -zeiten sollten sowohl Optimierungspotential als auch existierende Kapazitats-
engpasse aufzeigen. Die Zuruckhaltung der angesprochenen Krankenkassen und
Rehabilitationskliniken kénnte darin begriindet sein, dass diese im wettbewerblichen
Umfeld sensible Prozesskennzahlen nicht aus der Hand geben und Prozesse auch in
Zukunft selber steuern wollten. Langfristig wird sich wohl nur eine Loésung durchsetzen
konnen, die alle Formen der Uberleitung, wie Pflege, Rehabilitation, Hospiz etc.
unterstitzt (94).

Eine weiterer Losungsansatz kénnten Vertrage zur Integrierten Versorgung sein, die, um
die Kontinuitat des Rehabilitationsprozesses zu gewahrleisten, bis in die Nachsorge
hinein organisiert werden (95). Diese kbnnten eine nachgelagerte Antragsprifung mit
geteiltem Regressrisiko fur Akutkrankenhaus und Rehabilitationseinrichtung beinhalten.
Derartige Modelle kollidieren jedoch mit dem Wunsch- und Wahlrecht der Patienten und
dem haufig geduRerten Wunsch nach wohnortnaher Rehabilitation.

5.6 Die Bedeutung von Kooperationsbeziehungen zwischen Akutkranken-

haus und Rehabilitationseinrichtung fir den Verlegungsprozess
Von allen in dieser Arbeit untersuchten Faktoren hatte die Verlegung in die Kooperations-
klinik den starksten Einfluss auf alle Teilprozesse des Verfahrens. Auch beim intra-
hospitalen Teilprozess vom Zeitpunkt der Aufnahme bis zur Beantragung einer
RehabilitationsmalRnahme, war dieser Einfluss zugunsten einer schnelleren Antrag-
stellung wirksam (vgl. Kapitel 4.6). Dies kdnnte unter anderem daran liegen, dass es sich
bei dem Anmeldeformular fir die Kooperationsklinik um ein kurzes 1-seites Formular
handelt, wahrend daneben eine nahezu uniberschaubare Vielfalt an Antragsformularen
herrscht, die bereits ohne &rztlichen Befundbericht 3 - 4 Seiten umfassen (37). Das
Erfordernis eines bundeseinheitlichen Vordruckes fur die Beantragung von
Anschlussrehabilitation wurde erkannt und fand zwischenzeitlich Eingang in die 2.
Anderungsvereinbarung des Rahmenvertrags Entlassmanagement. Infolgedessen sind
die 3-seitigen Formulare zusammen mit dem 5-seitigen Aarztlichen Befundbericht
spatestens ab dem 01.01.2020 von allen Krankenhdusern zu verwenden. Ob die
Standardisierung in dieser Form einen positiven Effekt auf den Verlegungsprozess hat,
bleibt abzuwarten. (38)
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Bei dem hier vorliegenden Ergebnis wird auRerdem mdoglicherweise der Einfluss der
gegebenen 6konomischen Rahmenbedingungen wirksam, wo es z. B. gilt, bei kurzen
Liegezeiten einen schnellen ,Abfluss“ in weiterbehandelnde Einrichtungen zu
gewahrleisten. Auch der Einfluss von Verbindungen zwischen Einrichtungen innerhalb
einer Region bzw. einer einfachen Verfugbarkeit postakuter Versorgungsangebote wurde
bereits beschrieben (84, 96, 97). Bei dem hier untersuchten Verlegungsprozess kdonnten
diese Einflisse in der Konsequenz das Risiko einer nicht-indikationsgerechten
Zuordnung von alten und sehr alten Patienten zur Geriatrischen Rehabilitativen
Komplexbehandlung statt zur Neurorehabilitation bergen. In dieser Untersuchung werden
fast 45 Prozent der Patienten zur geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung in
die Kooperationsklinik verlegt. Dieser Anteil erscheint zunachst hoch, angesichts dessen,
dass die Studienpopulation im Vergleich einen geringeren Altersmedian aufweist,
relativiert sich aber durch die Anzahl der fehlenden Werte auf dieser Variable (54-56, 98).
Die vorliegende Arbeit kann in diesem Aspekt aufgrund des Studiendesigns nicht mit
anderen Untersuchungen verglichen werden. In der eigenen aktuellen Vergleichs-
stichprobe ist der Anteil der Patienten mit Verlegung in die Kooperationsklinik — auf
Controlling-Daten basierend — mit 14.6 Prozent deutlich kleiner. Dieser Vergleich wird
jedoch dadurch eingeschrankt, dass hier keine Bereinigung um Patienten mit
Schlaganfallrezidiv und solche mit Weiterverlegung zur Akutbehandlung erfolgt ist.
AulRRerdem ist festzustellen, dass mit 10.1 Prozent ein nennenswerter Anteil in eine
weitere akutgeriatrische Einrichtung verlegt wurde. Eine registerbasierte Studie beziffert
den Anteil von Patienten mit geriatrischer Rehabilitation mit 17.0 Prozent, allerdings in
einer vorher definierten Rehabilitationszielgruppe, einer Studienpopulation, die
ausschlieBlich auf Hirninfarktpatienten beschrankt ist und ohne Differenzierung der
RehabilitationsmaRnahme (25). Im Berliner Schlaganfallregister wurde zeitweise die
geplante Rehabilitation nach Akutbehandlung erfasst und ein Anteil von
15.6 — 18.6 Prozent fur die geriatrische Rehabilitation ausgewiesen. Dieser bezieht sich
jedoch auf die Gesamtheit aller behandelten Schlaganfélle und aller Rehabilitations-
malnahmen. (58) Werden die Ergebnisse dieser Arbeit auf dieselbe Bezugsgrol3e — die
dieser Arbeit zugrundeliegende Jahreskohorte aller Schlaganfélle — tbertragen, ergibt
dies bei 90 fehlenden Werten auf der Variable einen Anteil von 5.7 Prozent fur die
geriatrische Rehabilitation. Mit der Annahme, dass die fehlenden Werte alle der
geriatrischen Rehabilitation zuzuordnen waren, liegt der Anteil bei 10.3 Prozent und dies

ist dennoch im Vergleich der Berliner Zahlen eher niedrig. Der Anteil von Patienten mit
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Verlegung in geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung kdnnte aber tatsachlich
hoher als in anderen Regionen liegen, da in Berlin und dem angrenzenden Brandenburg
— anders als in anderen Bundeslandern — bis auf wenige Ausnahmen alle geriatrischen
Kliniken und Abteilungen nach 8§ 109 SGB V arbeiten und somit keine geriatrischen
Rehabilitationskliniken zur Verfigung stehen (47, 99, 100).

Aus dem Kontext dieser Arbeit ergibt sich infolgedessen die Frage, ob die hohe Anzahl
von Verlegungen zur geriatrischen frihrehabilitativen Komplexbehandlung wirklich
indiziert war bzw. ob die Kriterien fur eine geriatrietypische Multimorbiditat standardisiert
und stringent angewendet wurden (36, 101, 102). Besonders, da die Notwendigkeit der
kritischen Reflektion von Allokationsentscheidungen oder arztlichen Préaferenzen im
Kontext der Schlaganfallrehabilitation, insbesondere bei alten Patienten, bereits in

anderen Untersuchungen formuliert wurde (28, 103-105).

5.7 Patientenseitige Einflussfaktoren fur Verzogerungen der Verlegung in
die Rehabilitation

Mit der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass eine Gruppe von
Schlaganfallpatienten vom Zeitpunkt der Antragstellung ausgehend, signifikant spéter in
die Rehabilitationsbehandlung verlegt wird. Bei schwerer betroffenen Patienten und
solchen mit Komplikationen wéahrend der stationdren Behandlung sowie einer Gruppe mit
besonderem Behandlungsbedarf bei der Verlegung war die Latenz 3 bzw. 7 Tage langer,
als bei der Gruppe ohne diese Merkmale. Aul3erdem war bei einigen Patienten der
Gesamtstudienpopulation in den Unterlagen vermerkt, dass sie trotz Verlegungsfahigkeit
und vorliegender Kostentbernahme der Krankenversicherung nicht verlegt werden
konnten. Dort waren Patienten mit besonderem Behandlungsbedarf bei der Verlegung
Uberproportional haufig vertreten und es betraf fast ausschlie3lich die Verlegung in
neurologische Fruhrehabilitation (vgl. Kapitel 4.7).

Diese Ergebnisse befinden sich im Einklang mit einer Studie, die eine verzdgerte
Aufnahme von Schlaganfallpatienten in stationdre Rehabilitation untersuchte. Dort waren
bei einer vergleichbaren Verweildauer fur die Gesamtstudienpopulation der vorliegenden
Arbeit, neben individuellen Patienten- und Schlaganfalleigenschaften, medizinische
Komplikationen signifikant mit einem langeren Intervall zwischen Schlaganfall und

Aufnahme in stationare Rehabilitation assoziiert. Zu den analysierten Komplikationen
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gehorten wie in der hier vorliegenden Untersuchung Pneumonie, erhdhter Hirndruck,
Harnwegsinfektion sowie Versagen von Nieren oder Atmung. Die Frage, ob es trotz
gegebener Verlegungsfahigkeit zu Verzdogerungen kam, war nicht Gegenstand der
Studie. (68) Dass Schlaganfall- und andere neurologische Patienten langer als
medizinisch notwendig im Krankenhaus der Akutversorgung verbleiben, weil der Zugang
zu weiterversorgenden Einrichtungen wie Rehabilitationskliniken unzureichend ist, wurde

hingegen bereits in anderen Studien berichtet (106-108).

Die vorliegenden Ergebnisse weisen in der Gesamtschau darauf hin, dass die
Behandlungskapazitaten in der neurologischen Frihrehabilitation fur Patienten mit
besonderen Bedurfnissen, wie Dialysebehandlung, maschineller Beatmung oder infolge
der Infektion mit einem multiresistenten Erreger nicht ausreichend sind. Ob die dadurch
verursachte verzogerte Verlegung fir diese Gruppe jedoch das Risiko flr ein
schlechteres Outcome nach der Rehabilitation erhoht, ist angesichts der
widerspruchlichen Studienlage unklar (109, 110). Gerade fir diese Gruppe von Patienten
konnte eine elektronische Plattform zur Verlegung die Koordination zwischen Akut- und
Rehabilitationskliniken erleichtern und Kapazitatsprobleme im Gesamtsystem der
Rehabilitationskliniken aufzeigen. Damit wéare es auch moglich, mit geringem Aufwand
bei verlegungsfahigen Patienten den Anteil der Wartezeit an der Gesamtverweildauer in

der Akutklinik als Kennzahl (Key Performance Indicator) zu erheben (81).

5.8 Limitationen

Zu den Schwéchen der Arbeit zahlt die eingeschrankte Aktualitdt der Daten, die
Eingrenzung auf die Perspektive des Akutkrankenhauses und die Fokussierung auf eine
Subgruppe von Schlaganfallpatienten. Die Datenerhebung liegt bereits langer zurtick, an
dem Verfahren zur Anmeldung und Verlegung von Schlaganfallpatienten in eine
RehabilitationsmaRnahme sowie den dafir geltenden Rahmenbedingungen gab es
jedoch zwischenzeitlich keine wesentlichen Anderungen. AuRerdem scheint die
durchschnittliche Verweildauer von Schlaganfallpatienten, als wichtigste regular
erhobene Gesamtprozess-Kennzahl, nach einer kontinuierlichen Verklrzung infolge der
Einfihrung der DRGs, in den letzten 10 Jahren bei 12 Tagen zu stagnieren (111). Ein
direkter Vergleich zwischen Studien- und Vergleichskohorte ist aus methodischen

Griunden nicht méglich. Die zentralen Aussagen dieser Arbeit zu den Einflussfaktoren auf
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den Prozess der Verlegung durften damit weiterhin grundsétzliche Aussagekraft haben.
Sie bieten aulRerdem einen Vergleich zu aktuellen oder zukinftigen Datenerhebungen
bzw. Messungen von Key-Performance-Indikatoren unter dem Einfluss sich &ndernder

gesetzlicher Rahmenbedingungen oder eigener Initiativen zur Prozessoptimierung.

Eine weitere Einschrankung der vorliegenden Untersuchung besteht darin, dass nicht der
gesamte Prozess inklusive der Teilprozesse bei den Kostentragern und in den
Rehabilitationskliniken betrachtet wurde. Bei Letzteren ware vor allem interessant
gewesen, welcher Aufwand in den Einrichtungen durch Mehrfachanmeldung von
Patienten entsteht. Fur viele angemeldete Patienten, die letztlich nicht in die Einrichtung
verlegt werden, wird dort ein administrativer Aufnahmeprozess angestof3en. Aufgrund der
Fokussierung auf die Gruppe der Patienten mit erstmaligem Schlaganfall, kbnnen anhand
der vorliegenden Arbeit keine allgemeingultigen Aussagen fur alle Schlaganfallpatienten
gemacht werden. In der Studienpopulation waren somit Patienten mit vorbestehenden
Funktionseinschrankungen unterreprasentiert und ein zuvor stattgehabter Schlaganfall
wurde nicht als moéglicher weiterer Einflussfaktor untersucht.

Die Limitationen des Frihreha-Barthel-Indexes bei der Erfassung von Funktions-
beeintrachtigungen infolge eines Schlaganfalls wurden bereits an anderer Stelle
beschrieben. Fur den in der vorliegenden Arbeit untersuchten Prozess gilt er jedoch als
etabliertes standardisiertes Testverfahren und stellt Gberdies die Basis fur
Verwaltungshandeln beim Kostentrager dar. (39, 112, 113)

Mit der Verwendung von Variablen analog zur Datenerfassung der ADSR wurde eine
weitest gehende Vergleichbarkeit der Daten mit denen anderer deutscher Kliniken der
Schlaganfallakutversorgung ermdoglicht. Durch diese Fokussierung wurden jedoch
andere relevante patientenseitige Einflussfaktoren wie z. B. sensible Ausfélle nicht
erfasst (114).

5.9 Ausblick und Empfehlungen

Die hier gefundenen Ergebnisse beschreiben erstmals fir Deutschland die Teilprozesse
und Einflussfaktoren bei der Verlegung von Schlaganfallpatienten aus dem Krankenhaus
der Akutbehandlung in die Rehabilitation und kénnen einen Ausgangspunkt fur weitere
Untersuchungen und zur Veranderung der Versorgungslandschaft darstellen. Sie

belegen den Einfluss organisatorischer Faktoren auf die Allokation von Rehabilitations-
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mal3nahmen und auf deren Beginn. Dabei wird die weit verbreitete Auffassung von der
Krankenversicherung als alleiniger Verursacherin von Verzdgerungen bzw. der im
Hintergrund maf3geblich steuernden Instanz in Frage gestellt. Gleichzeitig werden einige
Ansatzpunkte zur Beschleunigung und Optimierung des Verlegungsprozesses

aufgezeigt.

Diese Arbeit verfolgte einen explorativen Ansatz in einem retrospektiven Studiendesign.
Daraus ergibt sich, dass Zusammenhange erstmalig beschrieben wurden, die in
nachfolgenden Studien einer genaueren Betrachtung unterzogen werden sollten. Von
besonderem Interesse ist dabei der Zeitpunkt der Verlegungsfahigkeit von
Schlaganfallpatienten aus klinischer Perspektive, mit moéglichen Stratifizierungen, aber
auch unter Bericksichtigung intern organisatorischer Aspekte. Ein besonderes
Augenmerk sollte auf Verlegungen in die Phasen C und D der neurologischen
Rehabilitation gelegt werden. Aber auch auf die indikationsgerechte Zuordnung von
alteren Patienten zur wahlweise neurologischen oder geriatrischen Rehabilitation; hier
sind weitere Untersuchungen nétig, ob die gefundenen Ergebnisse exemplarisch fur
andere Kliniken und ihre Kooperationen in den lokalen Versorgungsstrukturen sind, und
ob diese im Sinne einer Fehlallokation wirksam werden. Auch der Einfluss
organisatorischer Veranderungen zur Umsetzung der gesetzlichen Regelungen zum
Entlassmanagement — wie z. B. die flachendeckende Implementierung von Patienten-
managern in der hier untersuchten Klinik — auf den Prozess der Uberleitung von
Schlaganfallpatienten in stationdre Rehabilitation konnte in Zukunft zum Gegenstand

weiterer Untersuchungen werden.

Das Ziel sollte es sein, @ahnlich wie in Kanada — angepasst an die deutschen Strukturen
der Schlaganfallversorgung — Empfehlungen auszusprechen, zu welchem Zeitpunkt auf
der Stroke Unit ein erstes Assessment zur Rehabilitation erfolgen, die Rehabilitations-
malnahme beantragt und die Verlegung vollzogen werden sollte. Aul3erdem sollte ein
standardisiertes operationalisiertes Verfahren und Assessment zum Einsatz auf der
Stroke Unit entwickelt werden, welches auf der Basis der Vielfalt der in Deutschland
vorhandenen Strukturen der Rehabilitation eine indikationsgerechte Zuteilung aller

Patienten zu den verfluigbaren Rehabilitationsmaflinahmen sicherstellt.
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5 Diskussion

Ungeachtet dessen gilt es daneben organisatorische Ansatze zur Optimierung und
Beschleunigung des Verlegungsprozesses zu verfolgen. Wenn man die in dieser Arbeit
untersuchte Verlegung in die ,Kooperationsklinik als idealisierten Prozess fur ein gut
etabliertes unbUrokratisches schnelles Verfahren betrachtet, bieten sich dabei
verschiedene Ansatze. Regionale Akteure von Leistungserbringern und Kostentragern
konnten sich auf ein einheitliches kurzes — elektronisches — Antragsformular und
konsentierte Allokationskriterien einigen. Erganzt werden kdnnte dies durch Verlegungen
ohne vorheriges Genehmigungsverfahren durch die Krankenversicherungen, z. B. im
Rahmen von Vertragen zur integrierten Versorgung, bei denen sich die beteiligten Akut-
und Rehabilitationskliniken das durch eine nachgelagerte Prifung entstehende Regress-
risiko teilen. Durch die zusatzliche Nutzung digitaler Plattformen am Sektoreniibergang
ware man jederzeit in der Lage Kapazitatsprobleme, z. B. Betten einer Rehabilitations-
phase oder eine Beatmungsmaoglichkeit betreffend, im System zu erkennen und darauf
zu reagieren. Allen aufgefuhrten Losungsansétzen ist jedoch zu eigen, dass diese nicht
flachendeckend implementiert sind und die schnelle Verlegung nur in einige ausgewahlte
Rehabilitationseinrichtungen erfolgt. Deshalb sollten derartige Modelle immer ein
Monitoring und eine Evaluation beinhalten, solange die Verweildauer fur die Kliniken ein
wichtiger Erfolgsfaktor ist und damit die Gefahr der Fehlallokation von Patienten aus

okonomischen Griinden besteht.

Insgesamt gibt es also national und international schon jetzt einige Erkenntnisse und
erfolgversprechende Ansatze, um an der Schnittstelle zwischen Akutbehandlung und
Rehabilitation eine nahtlose Versorgung und den frihestmdglichen Beginn von
RehabilitationsmalRnahmen zu gewahrleisten. Hier liegt nicht nur ein deutliches Potential
fur Zeit- und Effizienzgewinne sondern moglicherweise auch fir ein besseres
Therapieergebnis der Patienten. Die behandelnden Einrichtungen, die Kostentrager, aber
auch gesundheitspolitische Institutionen auf Landes- oder Bundesebene sind
aufgefordert, gemeinsam die Voraussetzungen dafir zu schaffen, dass alle Schlaganfall-

patienten die richtige Rehabilitation zum richtigen Zeitpunkt erhalten.
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