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Die Uberleitung onkologischer Patienten aus der
Akutversorgung in die Rehabilitation: Ergebnisse der

Studie OPTIREHA

The transition of cancer patients from acute care to rehabilitation: results

of the OPTIREHA study

Abstract

Introduction: Multiple symptoms and functional restrictions might impair
workability and participation. Rehabilitation for cancer patients aims to
achieve improvement of reintegration, participation and quality of life.
Studies show insufficient cooperation and flow of information regarding
patients’ individual condition and needs between primary care and re-
habilitation.

Method: The study aimed to develop and pilot-test a modular assess-
ment tool based on standard nursing assessments and ICF criteria in
order to optimize patient transition between acute care and rehabilita-
tion. The qualitative dominant mixed methods study was carried out
comprising 4 phases: 1% semi-structured survey of heads of German
rehabilitation clinics (n=138), 2™ analysis of exemplary patient records
and structured survey of health care professionals (HCP) with respect
to care transition, 3 development and consent (Delphi-survey) of op-
timization measures and 4" pilot-testing of developed material in order
to obtain first results regarding feasibility and acceptance.

Results: The first study phase indicated insufficient assessment, docu-
mentation and communication of functional impairments and partly
insufficient patient information. Standardized patient-information and
an assessment tool based on nurse routine documentation and ICF
criteria were developed. The pilot-testing showed reasonable time
frames for completing the OPTIREHA-Assessment. Rehabilitation experts
valued the information summarized in the OPTIREHA-Assessment.
Conclusion: First results indicate feasibility and possible benefit of the
OPTIREHA-Assessment. Additional studies are needed to investigate
further clinical benefit.
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Zusammenfassung

Einleitung: Die Belastung onkologischer Patienten durch multiple
Symptome und Funktionseinschrankungen als Folge der Erkrankung
oder Therapie kann zu psychosozialen Folgen, Einschrankungen der
Lebensqualitat und der Teilhabe am gesellschaftlichen und beruflichen
Leben flhren. Ziele der onkologischen Rehabilitation bestehen in einer
weitgehenden Reduktion dieser Beeintrachtigungen sowie einer Re-
integration. Die Rehabilitation stellt daher ein wichtiges Element im
Nachsorgeprozess dar. Aktuelle Studien und Gutachten zeigen jedoch
eine mangelnde Vernetzung und Schnittstellenprobleme v.a. hinsichtlich
der Gesundheitsinformation zwischen ambulanter und stationarer
Akutbehandlung und Rehabilitation.

Methoden: Das Ziel der Studie war die Entwicklung und Pilotierung eines
modularen an der ICF orientierten Assessments auf Grundlage der be-
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stehenden pflegerischen Routinedokumentation zur Optimierung der
Uberleitung onkologischer Patienten in die Anschlussrehabilitation. Das
Assessment soll strukturierte Informationen fir die behandelnden Arzte,
das Pflegepersonal und den Sozialdienst flr eine gezielte Reha-Antrag-
stellung und Uberleitung zur Verfiigung stellen und als Basis zur Verbes-
serung eines klinikibergreifenden Informationsaustausches zwischen
Akutkrankenhaus und Rehabilitationseinrichtung dienen. Es wurde ein
qualitativdominanter Mixed-Methods-Ansatz gewahlt. 1) Teilstrukturierte
Querschnittsbefragung (n=138) leitender Arzte deutscher Rehabilitati-
onskliniken mit onkologischem Schwerpunkt, 2) Stichprobenartige
Analyse relevanter Akten (n=12) an 2 Zentren bezuglich Erfassung und
Weiterleitung Reha-relevanter Informationen, 3) Erarbeitung und Kon-
sentierung (Delphi-Verfahren) von Optimierungsvorschlagen und 4) Pilot-
Testung der entwickelten Materialien an 4 Zentren, um erste Ergebnisse
bezlglich Anwendbarkeit, Akzeptanz und potentiellem Nutzen zu erhal-
ten.

Ergebnisse: Der erste Studienabschnitt ergab Hinweise auf eine teilweise
ungenigende Erfassung und Weiterleitung Reha-relevanter Patienten-
informationen sowie ungenugende Information der Patienten zu Inhalten
und Zielen der Rehabilitation. Die Aktenanalyse ergab Anhaltspunkte
flr Optimierungsvorschlage, die im dritten Abschnittin der Entwicklung
einer patientengerechten Informationsbroschiire sowie eines Uberlei-
tungsbogens zur poststationaren Behandlung (OPTIREHA ASSESSMENT)
resultierten. Letzterer soll die systematische Erfassung des Reha-Bedarfs
sowie die Weiterleitung Reha-relevanter Befunde unterstitzen. Die Pi-
lottestung der entwickelten Materialien an 4 Zentren ergab positive
Rackmeldungen hinsichtlich Anwendbarkeit und potentiellem Nutzen.
Fazit: Die Ergebnisse deuten auf gute Anwendbarkeit und potentiellen
klinischen Nutzen des Uberleitungsbogens zur poststationdren Versor-
gung hin. Weitere Studien sollten durchgefuhrt werden, um den klini-
schen Nutzen zu prufen und die Optionen fur einen standardisierten
Einsatz zu klaren.

Schlisselwoérter: Patientenlberleitung, Assessment, Rehabilitation,
Krebs

7 Stabsstelle Pflegeforschung
Universitatsklinikum Halle
(Saale), Deutschland

Einleitung

Die Zahl der Menschen, die an Krebs neu erkranken,
steigt auch aufgrund des demografischen Wandels. Nach
Schatzung der Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland (GEKID) erkrankten im Jahr
2012 insgesamt etwa 480.000 Personen in Deutschland
neu an Krebs [1]. Von den an Krebs erkrankten Patienten
nahmen im Jahr 2015 159.493 Menschen eine Rehabi-
litation in Anspruch, im Jahr 2014 waren es 152.260
Menschen [2]. Die Moéglichkeit der Rehabilitation ist fur
Krebspatienten von grofer Bedeutung, da sowohl die
Erkrankung als auch die Therapie haufig mit hoher Sym-
ptombelastung und damit verbundenen Funktionsein-
schrankungen sowie psychosozialen Folgen einhergehen,
die die Teilhabe am gesellschaftlichen und beruflichen
Leben beeintrachtigen kdnnen [3]. Zudem ist etwa die
Halfte der Krebspatienten, die 5 Jahre nach Diagnosestel-
lung noch leben, im erwerbsfahigen Alter. Die Reduktion
oder Beseitigung krankheits- und therapiebedingter Be-
eintrachtigungen ist daher ein wichtiges Ziel der onkolo-
gischen Rehabilitation bzw. Anschlussheilbehandlung

(AHB) [4], die somit ein bedeutendes Element in der Be-
handlungskette darstellt [5], [6], [7]. Um die Méglichkei-
ten der Rehabilitation ausschopfen zu kbénnen, ist es
wesentlich, dass die Patienten zum richtigen Zeitpunkt
in eine geeignete RehabilitationsmafRnahme Ubergeleitet
werden [3]. Besonders fur Anschlussheilbehandlungen
ist die frihzeitige, bedarfsgerechte und Reha-zielgerich-
tete Initilerung unter Berucksichtigung der individuellen
Einschrankungen aber auch der Ressourcen der Patienten
von Bedeutung. Um eine am Patientennutzen orientierte
Uberleitung aus der Akutbehandlung in die Rehabilitation
zu gewahrleisten, ist eine frihzeitige Einschatzung des
poststationaren Unterstiitzungs- und Versorgungsbedarfs
sowie eine diesbezugliche Informationsibermittlung
notwendig [8]. Die Einschatzung des Rehabilitationsbe-
darfs und -potentials sollte dabei unter Berucksichtigung
der Auswirkungen der Erkrankung auf Funktionalitat und
Teilhabe sowie der individuellen Kontextfaktoren, Res-
sourcen und Belastungen erfolgen. Dies lasst sich auf
Basis der International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) beschreiben [9]. Die ICF hat
sich mit ihrem mehrdimensionalen und interdisziplinaren
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Ansatz vor allem innerhalb der Rehabilitation als Grund-
lage fur die Planung rehabilitativer, pflegerischer und
therapeutischer Manahmen bewahrt [10], kann aber
auch im Akutbereich angewandt werden [11]. Das Kon-
zept bezieht die subjektive Sicht des betroffenen Men-
schen ein und berucksichtigt beispielsweise auch
Aspekte der Lebensfiihrung sowie erlebte Beeintrachti-
gungen in Alltag und Beruf, die firr die Indikation zur Re-
habilitation ausschlaggebend sein kénnen [11].

Obwohl von grofRer Bedeutung, gibt es bislang keine
Vorgaben zur standardisierten Erfassung und Weitergabe
solcher Informationen in Akutkliniken. Defizite in der In-
formationsweitergabe, mangelnde Vernetzung und
Schnittstellenprobleme zwischen medizinischer Akutbe-
handlung und Rehabilitation wurden in Studien festge-
stellt [3], [8], [12], [13].

Oftist den Prozessbeteiligten nicht bewusst, welche Infor-
mationen in welcher Hinsicht fur die Behandlungsplanung
in der nachversorgenden Einrichtung notwendig sind. So
mussen evtl. diagnostische Mafnahmen nachgeholt oder
wiederholt werden, was zu Mehrkosten im Gesamtbehand-
lungsprozess fuhren kann [14]. Schnittstellenprobleme
und ungenugender Informationsfluss konnen auferdem
dazu fihren, dass Patienten mit einem Rehabilitationsbe-
darf die Rehabilitation nicht bzw. zu spat erreichen [12]
oder aufgrund von schlechter kdrperlicher Verfassung
die Angebote der stationaren Rehabilitation nicht nutzen
kdonnen [15]. Fehlende Informationen Uber Inhalte und
Methoden der Reha konnen die Motivation potentiell
geeigneter Patienten mindern und das Formulieren kon-
kreter Rehabilitationsziele erschweren [12]. Wesentliche
Einflussfaktoren fir eine erfolgreiche Rehabilitation sind
die Qualitat der Kommunikation, die zielgerichtete Infor-
mationsweitergabe zwischen den Beteiligten der Akutver-
sorgung und den Rehabilitationseinrichtungen [16], [17]
sowie der gesundheitliche Zustand der Patienten. Bezug-
lich des gesundheitlichen Zustands der Patienten hat die
multizentrische REDIA-Studie fur kardiologische und or-
thopadische Indikationen gezeigt, dass die Patienten -
bedingt durch verkulrzte Liegezeiten in den Akutkliniken
- zu Reha-Beginn zunehmend einen schlechteren Gesund-
heitszustand sowie eine eingeschrankte Belastbarkeit
und Therapiefahigkeit aufweisen und dadurch der not-
wendige medizinisch-therapeutische Betreuungsaufwand
in der Rehabilitation steigt [18]. Dies wiederum kann
insbesondere bei mangelnden Informationen zum vorlie-
genden Gesundheitszustand der Patienten zu Mehrauf-
wand und Beeintrachtigungen des Reha-Ablaufs fuhren
[15]. Auch fur onkologische Patienten wurden im Rahmen
der Studie von Assman et al. [8] Defizite im Uberleitungs-
prozess von der Akutbehandlung in die AHB festgestellt,
die die Einschatzung des Patientenzustands, Informati-
onsubermittlung und Beratung betreffen.
Ubergreifendes Ziel dieser Studie war es daher, die be-
schriebene Problematik fur die Gruppe der onkologischen
Patienten aufzugreifen und Vorschlage zu entwickeln,
wie die Uberleitung onkologischer Patienten aus der
Akutbehandlung in die Anschlussrehabilitation optimiert
werden kann.

Methoden

Die Studie wurde in mehreren Abschnitten durchgefihrt.
Im ersten Studienabschnitt wurden nach einer orientie-
renden Vorabbefragung mittels teilstrukturierter Quer-
schnittsbefragung 138 leitende Arzte deutscher Rehabi-
litationskliniken mit onkologischem Schwerpunkt befragt,
um Probleme bei der Uberleitung onkologischer Patienten
aus der Akutklinik und Optimierungsbedarf aus Sicht der
Rehabilitationskliniken zu erheben.

Im zweiten Studienabschnitt wurden eine Mitarbeiterbe-
fragung sowie eine stichprobenartige Analyse relevanter
Patientenakten durchgefuhrt. Die strukturierte schriftliche
Befragung richtete sich an Mitarbeiter des Pflegedienstes
(convenience sample), des Sozialdienstes sowie Arzte
der drei teilnehmenden Zentren und diente der Erfassung
klinikUblicher Dokumentationsstandards bezlglich der
Reha-Antragstellung und des Uberleitungsprozesses. Die
Analyse relevanter Patientenakten wurde an 2 teilneh-
menden Zentren durchgefthrt, mit dem Ziel Optimierungs-
moglichkeiten bezuglich der Erfassung und Weiterleitung
Reha-relevanter Patienteninformationen zu spezifizieren.
Anhand einer Checkliste sollte stichprobenartig in
20 Akten (mind. 5/Zentrum) bis zur inhaltlichen Sattigung
erfasst werden, welche Informationen bei der Routinedo-
kumentation erhoben werden und ob bzw. welche zusatz-
lichen standardisierten Assessmentinstrumente einge-
setzt werden.

Aufbauend auf den Ergebnissen der ersten beiden Studi-
enabschnitte wurden anschlieflend in Zusammenarbeit
mit allen beteiligten Berufsgruppen der kooperierenden
akutmedizinischen Zentren sowie Experten der Rehabili-
tationsmedizin Vorschlége zur Optimierung des Uberlei-
tungsprozesses in Form eines einheitlichen Uberleitungs-
bogens und einer patientenorientierten Informationsbro-
schiire entwickelt und mittels einer Experten-Delphi-Be-
fragung konsentiert.

Im vierten Studienabschnitt erfolgte eine speziell hierfur
entwickelte interdisziplinare Schulung aller an der Behand-
lung und Betreuung der Patienten Beteiligten durch Mit-
arbeiter des Projektes. Anschlieffend wurden die entwi-
ckelten Materialien (Uberleitungsbogen und Informations-
broschure) pilothaft an den teilnehmenden Zentren im-
plementiert, um erste Erkenntnisse bezlglich der Anwend-
barkeit im Klinikalltag und des potentiellen klinischen
Nutzens zu gewinnen und Optimierungsvorschlage der
Anwender einzubeziehen. An den teilnehmenden Zentren
sollten jeweils mind. 5 Uberleitungsbégen ausgefiillt
werden. Anhand einer Checkliste zur Evaluation erfolgte
die Bewertung der Materialien und Dokumentation von
Anderungswiinschen durch die Anwender.
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Ergebnisse
Ergebnisse 1. Studienabschnitt

Von den angeschriebenen 138 leitenden Arzten von Re-
habilitationskliniken mit onkologischem Schwerpunkt in
Deutschland beteiligten sich 47 (34%). Aufgrund der ge-
ringen Beteiligung sind die Ergebnisse der Befragung
nicht reprasentativ. Die Antworten des strukturierten
Befragungsteils sind in Abbildung 1, Abbildung 2 und
Abbildung 3 grafisch zusammenfassend dargestellt. Die
Auswertung der strukturierten Befragung und der Frei-
textantworten ergab Hinweise auf drei zentrale Problem-
bereiche:

1. Fehlende Informationen zu Reha-Beginn (Abbildung 1):
Der Informationsfluss zwischen Akutklinik und Rehakli-
nik wird von den Befragten als ungentgend erachtet,
v.a. bezuglich der kérperlichen, psychischen und ko-
gnitiven Verfassung sowie der sozialen Lage der Pati-
enten. Fehlende Informationen zu Verlauf und Befun-
den werden mit 19,1% (haufig) und 51,1% (6fter);
zum psychischen Zustand mit 28,3% (haufig) und
47,8% (Ofter) und zu sozialen Problemen mit 38,5%
(haufig) und 44,7% (6fter) angegeben. Ein Zitat aus
den Freitextantworten verdeutlicht die Problematik:
,Pat. werden im Akuthaus zu sozialen Problemen so
gut wie nie befragt”. Aufgrund fehlender oder verspa-
tet eintreffender Patienteninformationen kann das
Potential der Rehabilitation fur die Patienten z.B.
durch einen verzogerten Beginn der Rehabilitation
nicht voll ausgeschopft werden. Knapp 75% der be-
fragten Rehakliniken gaben an, dass fehlende Infor-
mationen Uber die Patienten haufig (21,3%) bzw. 6fter
(53,2%) zu einem erhohten Reha-Aufwand beitragen
(siehe Abbildung 3).

2. Reha-Vorbereitung der Patienten (Abbildung 2):

Hier gaben die Rehakliniken an, dass Patienten in
40,4% (haufig) bzw. 34% (6fter) nicht Gber Reha-Ziele
und in 29,8% (haufig) bzw. 48,9% (6fter) nicht Gber
den Reha-Ablauf informiert werden (Abbildung 2 und
Abblidung 3 ). Unklare oder falsche Erwartungen be-
zlglich der Inhalte und Methoden einer Rehabilitation
kénnen die Motivation der Patienten und deren aktive
Beteiligung an den Angeboten beeintrachtigen. Die
folgenden Zitate aus der Analyse der Freitextantwor-
ten illustrieren diese Angaben: ,Die Patienten haben
wenige Vorstellungen, was sie erwartet.”; ,In der Regel
werden die Patienten in den Akutkliniken nicht auf
die Reha vorbereitet oder sinnvoll informiert. Wir sind
froh, wenn Reha (iberhaupt angesprochen und emp-
fohlen wird.“, ,Ich erwarte nicht, dass die Akutklinik
ausfuhrlicher zum Reha-ablauf informiert — Akutklinik
informiert kursorisch. Auch Reha-Ziele spezifiziert
sollten erst in Rehaklinik festgelegt werden. Reha-
Erfahrung ist dazu erforderlich.”; ,Wichtig ist eine
gute Motivation der Patienten zur Reha im Akut-KH,
optimal wenn einige Ziele schon definiert sind und
der Patient diese auch hat.”

3. Gesundheitszustand der zugewiesenen Patienten:
Als mégliche Ursache fur einen erhdhten Reha-Auf-
wand wurde z.B. zusatzlicher facharztlich-internisti-
scher Behandlungsbedarf in 23,9% (haufig) und
62,2% (6fter) angegeben (Abbildung 3).

Die Analyse der Freitextantworten zeigte, dass aus
Sicht der teilnehmenden Reha-Kliniken v.a. Einschran-
kungen des korperlichen (,Wunden“ oder ,teure
Therapien®) und/oder kognitiven Zustands der Patien-
ten eine Erh6hung des Reha-Aufwands mit sich brin-
gen konnen (,Patienten mit kolorektalen Tumoren
haben haufig Wundheilungsstérungen mit einem er-
héhten Wundbehandlungsbedarf; alte Patienten (>80
Jahre) werden in unserem Patientengut zunehmend
héaufiger und weisen héufig neurologische und/oder
psychiatrische (Demenz) Stérungen auf.“ Aber auch:
,Patienten mit den hier genannten Stérungen werden
von uns aktiv aus selektioniert, z.B. lehnen wir Patien-
ten mit einem Barthel-Index <70 ab; die hier genann-
ten Probleme treten damit insgesamt bei uns eher
selten auf.”).

Die schwierige Situation der Rehabilitationskliniken
wird durch das folgende Zitat deutlich: ,Wir bemthen
uns, grenzwertig bzw. kaum rehabilitationsfahige
Patienten eher nicht zurtickzuverlegen aus humanen
Uberlegungen. Dies hat dann einen deutlich héheren
Ressourcenverbrauch zur Konsequenz, als eigentlich
im Rahmen der onkologischen Reha zur Verfligung
steht. Die ausbleibende ,erzieherische’ MaBnahme
der Rickverlegung wirkt bei den Akutkliniken aller-
dings gewissermafien als Bestétigung ihres Vorge-
hens.“

Als Optimierungsmaoglichkeit wurde in den Freitextant-
worten vor allen die Kommunikation zwischen Akutkli-
nik und Rehabilitationsklinik benannt: ,Enge Kommu-
nikation, idealerweise durch Arzt-Arzt-Gespréach vor
Antritt der AHB erwlinscht, um evtl. medizinische
Probleme direkt abklaren zu kénnen.”, ,Bessere Ver-
netzung, Teilnahme Tumorkonferenz oder tber Tele-
medizin“; ,Wichtig sind persénliche Absprachen z.B.
dann, wenn eine Direktverlegung aus dem Akut-KH
erfolgt, der Patient noch nicht vollstédndig Reha-fahig
ist, aber gutes Reha-Potential vorliegt. Haufig stabili-
sieren sich die Patienten wahrend der ersten Tage,
wenn sie sehr individuell betreut und therapiert wer-
den.”

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Ergebnisse
der teilstrukturierten Querschnittsbefragung, obwohl nicht
reprasentativ und nicht generalisierbar, auf einen Opti-
mierungsbedarf der Uberleitung stationérer Patienten
aus der Akutbehandlung in die Rehabilitation hinweisen.
Diese Ergebnisse wurden in den weiteren Studienabschnit-
ten aufgegriffen.
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Wie héufig fehlen aus lhrer Sicht zu Beginn der Reha Informationen iber die
Patienten aus den Akutkrankenhdusern? (Mehrfachnennungen méglich)

psychoonkol. Betreuung l 21,7%

soziale Probleme [  14,9%
kogn. Einschrankungen _l 46,8%
psych. Zustand 23,8%
korperl. Einschrankungen 34,0%
Komorbiditat 23,4%
Verlauf, Befunde | 29,8%
0% 20%
M nie

45,7%
44,7%
31,9%
47,8%
48,9%
55,3% | 213% |
51,1%
40% 60% 80% 100%
selten ofter W haufig

Abbildung 1: Ergebnisse der Befragung leitender Arzte von Reha-Kliniken (n=47) zur Qualitat der Informationsweiterleitung

Wie hdufig treten aus lhrer Sicht Defizite in der Reha-Vorbereitung
der Patienten auf? (Mehrfachnennungen méglich)

Patient zu immobil, schwach

Falsche Erwartungen 34,8%
Fehlende Info. zu Reha-Zielen [ 23,a%
Fehlende Info. zu Reha-Ablauf ] 19,1%
Anamnese-FB* unvollstandig _ 17,0%

Anamnese-FB* nicht ausgefiillt I
0;% Zd%
M nie

57,4% 38,3%
39,1%
34,0%
48,9%

51,1%
53,2%

4{;!% 65% B{IJ% 100%

selten dfter W haufig

Abbildung 2: Ergebnisse der Befragung leitender Arzte von Reha-Kliniken (n=47) zu Defiziten in der Reha-Vorbereitung

Ergebnisse 2. Studienabschnitt

FUr die schriftliche Mitarbeiterbefragung zu kliniklblichen
Assessment- und Dokumentationsstandards wurden
15 Vertreter der Berufsgruppen, die am Prozess der Reha-
Antragstellung und Uberleitung beteiligt sind, zur freiwilli-
gen Teilnahme eingeladen (convenience sample). Unter
den 15 Teilnehmern waren 7 Arzte, 4 Pflegende, 1 Bele-
gungsmanager, 2 Mitarbeiter des Sozialdienstes und 1
Psychoonkologe. Fur die orientierende, stichprobenartige
Analyse kliniktblicher Dokumentationsstandards bezlg-
lich der Reha-Antragstellung und des Uberleitungsprozes-

ses wurden von den teilnehmenden 2 Zentren 12 relevan-
te Patientenakten zur Verfigung gestellt, deren Analyse
bezogen auf die Fragestellung eine inhaltliche Sattigung
ergab. AnschlieBend wurden die Ergebnisse der schriftli-
chen Mitarbeiterbefragung mit denen der Aktenanalyse
abgeglichen. Aufgrund der kleinen Stichprobe waren auch
diese Ergebnisse nicht generalisierbar, sondern dienten
lediglich als ,Ist-Stand-Analyse” der beteiligten Kliniken
und als Ausgangspunkt flr die Entwicklung von Vorschla-
gen zur Prozessoptimierung.

In den befragten Berufsgruppen zeigte sich ein uneinheit-
liches Bild beziiglich der Kenntnisse zu berufsspezifischen
Assessment- und Dokumentationsstandards der jeweils
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Bitte geben Sie mégliche Ursachen eines erhéhten Reha-Aufwandes in der
geschdtzten Hiufigkeit des Auftretens an. (Mehrfachnennungen méglich)

Fehlende Info. der Patienten ] 23,4% 53,2% | 21,3% |
Palliative Situation . 66,0% 25,5% ,39
Multimorbiditat mit funkt. Einschr. 29,8% 57,4%
Chirurg. Behandlungsbedarf 25,5% 63,8%
Internist. Behandlungsbedarf |10,9% 65,2%
O‘I% ZC;% 40% 60% 80% 100%
M nie selten ofter W haufig

Abbildung 3: Ergebnisse der Befragung leitender Arzte von Reha-Kliniken (n=47) zu méglichen Ursachen fiir erhéhten
Reha-Aufwand

anderen beteiligten Berufsgruppen. Die von den Befragten
geauRerte Ansicht, dass ICF-Kriterien im Rahmen der
Routinedokumentation bertcksichtigt werden, konnte im
Aktenabgleich nicht bestatigt werden. Wahrend die Be-
schreibung von Einschréankungen der Funktionalitdt im
Rahmen der Pflegeanamnese detailliert erfolgte (z.B.
Barthel Index), wurden Auswirkungen dieser Funktions-
einschréankungen auf die Teilhabe sowie fordernde oder
hindernde Kontextfaktoren in Bezug auf die festgestellten
Einschrédnkungen der Funktionalitdt sowie ndhere Anga-
ben zur familidren, sozialen und beruflichen Situation
nicht erfasst. Die Angaben zur Erfassung der Funktionali-
tat in der Mitarbeiterbefragung und die Analyse der Doku-
mentation spiegeln ein unterschiedliches Verstandnis
von den inhaltlichen Anforderungen wider, die an eine
differenzierte, an der ICF orientierte Erfassung von Ein-
schréankungen, Teilhabe und Kontextfaktoren gestellt
werden.

Der Prozess der Reha-Einleitung - von der Identifikation
geeigneter Patienten bis hin zur Uberleitung - erfordert
eine klare Aufgabenteilung und gute Dokumentation.
Daher lasst sich zusammenfassend fir den zweiten Stu-
dienabschnitt sagen, dass sich trotz mangelnder Genera-
lisierbarkeit Hinweise auf einen Schulungsbedarf bei den
beteiligten Berufsgruppen bezlglich folgender Bereiche
zeigten:

¢ Indikationen und funktionelle Voraussetzungen fir
Rehabilitationsbehandlungen zur Identifikation geeig-
neter Patienten

* Assessmentverfahren und Dokumentationsstandards
der beteiligten Berufsgruppen

¢ Differenzierte, an der ICF orientierte Erfassung von
Einschrankungen, Teilhabe und Kontextfaktoren sowie

¢ Information der Patienten beziiglich Angeboten und
Moglichkeiten der Rehabilitation unter Bericksichti-
gung der personlichen Teilhabeziele der Patienten.

Ergebnisse 3. Studienabschnitt

Im dritten Studienabschnitt wurden aufgrund der Ergeb-
nisse der ersten beiden Studienabschnitte Vorschlage
zur Optimierung des Prozesses der Uberleitung onkologi-
scher Patienten vom Akutkrankenhaus in die AHB entwi-
ckelt und mit den beteiligten Klinikern und externen Ex-
perten im Rahmen einer Delphi-Befragung abgestimmt.
Die entwickelten Vorschlage betreffen dabei drei Berei-
che, die in den folgenden Abschnitten naher erldutert
werden:

1. Berucksichtigung der Rehabilitation als Bestandteil
der gesamten onkologischen Behandlungsplanung
einschlieflich fruhzeitiger Identifizierung geeigneter
Patienten

2. Berufsgruppenubergreifende Nutzung patientenge-
rechten Informationsmaterials

3. Erfassung und Weiterleitung Reha-relevanter Patien-
teninformationen durch ein pflegerisches Assessment-
Tool (= Uberleitungsbogen zur poststationdren Versor-

gung)

Beriicksichtigung der Rehabilitation als
Bestandteil der gesamten onkologischen
Behandlungsplanung

Alle an der Behandlung onkologischer Patienten beteilig-
ten Berufsgruppen mussen die Rehabilitation als Bestand-
teil der onkologischen Behandlung verstehen und
dementsprechend handeln. Geeignete Patienten sollen
frihzeitig identifiziert und strukturiert Gber die Anschluss-
rehabilitation als Bestandteil der Gesamtbehandlung in-
formiert werden. Durch die beteiligten Berufsgruppen
sollen relevante Aspekte der Funktionalitat sowie entspre-
chende fordernde oder hindernde Kontextfaktoren er-
kannt, dokumentiert (vgl. Uberleitungsbogen zur poststa-
tionaren Versorgung) und mit den Patienten besprochen
werden. Als hierfur besonders geeignete Zeitpunkte sind
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Abbildung 4: Identifikation und Information geeigneter Patienten: Reha-Fahigkeit, Reha-Bedarf, Reha Motivation: Eine
gemeinsame Entscheidung!

die Erfassung des Aufnahmestatus, die konkrete Behand-
lungsplanung (Vorstellung Tumorboard und Patientenge-
sprach), die Reha-Antragstellung sowie die Vorbereitung
der Entlassung zu nennen.

Ablaufe und Zustandigkeiten beziglich des Assessments,
der Information der Patienten, der Einleitung der Antrag-
stellung und der Informationsweiterleitung an die Reha-
Klinik missen dabei klar definiert sein (vgl. Abbildung 4).
Die Entscheidung zur Reha-Antragstellung sollte unter
Einbeziehung der Einschatzung aller Beteiligten getroffen
werden.

Patientengerechtes Informationsmaterial

Zur patientengerechten Information Uber Inhalte, Ziele
und Moglichkeiten der onkologischen Rehabilitation
wurde die von der DRV geforderte Informationsbroschiire
,50 geht Reha! Informationen flr den Reha-Erfolg” [19]
mit Genehmigung der Autoren der Originalbroschure in
Zusammenarbeit mit der Sachsen-Anhaltischen Krebsge-
sellschaft flr onkologische Patienten angepasst und neu
herausgegeben [20]. Sie soll von den beteiligten Akteuren
in den Akutkliniken als Grundlage fir die Reha-Beratung
und Information der Patienten genutzt werden.

Uberleitungsbogen zur weiteren poststationdren
Versorgung

Fur die systematische Erfassung von Informationen, die
zur Einschatzung des Reha-Bedarfs dienen koénnen,
wurde ein ICF-orientierter Uberleitungsbogen zur weiteren
poststationaren Versorgung entwickelt. Dieser Bogen
bietet die Mdéglichkeit Informationen zur koérperlichen
Funktionalitat einschlieflich krankheits- oder behand-
lungsbedingter Folgen und Informationen zur psycho-so-
zialen sowie beruflichen Situation einschlieflich diesbe-
zuglicher patientenbezogener Ressourcen und Barrieren
zu erfassen und an die nachbehandelnde Rehabilitations-
klinik weiterzuleiten. Der Bogen wird von Pflegekraften
ausgeflllt, kann aber auch zur interdisziplinaren Doku-
mentation und Informationsweitergabe im onkologischen
Team genutzt werden. Der Bogen enthalt so genannte

Jred flags“, die den behandelnden Arzt zur direkten
Kontaktaufnahme mit der nachbehandelnden Rehaklinik
auffordern (Abbildung 5).

Ergebnisse 4. Studienabschnitt

Die Testung der entwickelten Materialien erfolgte im
Rahmen der Pilotphase des Projektes an 4 Zentren. Bei
insgesamt 18 Patienten kamen sowohl der Uberleitungs-
bogen als auch die erarbeitete Informationsbroschure
zum Einsatz. Die Ruckmeldungen der Anwender zur Infor-
mationsbroschire waren dabei positiv und es gab keine
Anderungs- oder Ergdnzungsvorschldge. Zu Gestaltung
und Inhalt des Uberleitungsbogens wurden durch die
beteiligten Berufsgruppen Verbesserungsvorschlage ge-
macht, die im Folgenden erlautert werden. Wahrend die
patientenbezogenen Inhalte des Uberleitungsbogens ur-
sprunglich auf einer Seite waren und die Erlauterungen
auf der Ruckseite gegeben wurden, wurden diese auf
Anregung der Pflegekrafte neben die auszufullenden In-
halte gesetzt. Ergadnzend wurde eine Zeile fur ,besondere
Belastungen, Krankheits- oder Behandlungsfolgen“ ein-
geflgt sowie unter besonderer Pflegesituation die Punkte
Tracheostoma und Portanlage ergénzt. Diese Anderungen
wurden durch das Projektteam direkt umgesetzt, sodass
die letzte in der Pilotphase eingesetzte Version des
Uberleitungsbogens bereits alle wahrend der Pilottestung
eingegangenen Verbesserungsvorschlage enthielt. Die
minimale Bearbeitungszeit des Uberleitungsbogens wurde
mit durchschnittlich 5 Minuten angegeben und bezieht
sich auf das Ausfullen in einem Arbeitsgang durch eine
Person (in der Regel Pflegefachkraft). Die maximale Be-
arbeitungszeit wurde mit durchschnittlich 15 Minuten
angegeben und beinhaltete mehrere Durchgénge zum
Ausflllen bei Beteiligung und Austausch mehrerer Perso-
nen/Berufsgruppen Uber die Inhalte. Die Rickmeldungen
der beteiligten Berufsgruppen (Pflege und Psychoonkolo-
gie) sowie der Rehabilitationskliniken bezlglich der An-
wendbarkeit und des potentiellen klinischen Nutzens
waren positiv.
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Diskussion

In dieser Pilotstudie konnten Hinweise auf Optimierungs-
potential bei der Uberleitung onkologischer Patienten aus
der Akutbehandlung in die Anschlussrehabilitation aus
Sicht der teilnehmenden Rehabilitationskliniken aufge-
griffen und Vorschlage zur Verbesserung des Uberleitungs-
prozesses erarbeitet werden. Eine Informationsbroschire
zur onkologischen Rehabilitation und ein Uberleitungsbo-
gen wurden erstellt, initial pilothaft getestet und optimiert.
Aufgrund des Studiendesigns als Pilotstudie und insbe-
sondere wegen der jeweils geringen Stichproben der
Teiluntersuchungen dieser Studie sind die vorgestellten
Ergebnisse nicht reprasentativ und auch nicht generali-
sierbar. Trotz dieser Limitationen zeigen die Ergebnisse
wichtigen Optimierungsbedarf hinsichtlich der Uberleitung
onkologischer Patienten aus der Akutbehandlung in die
Rehabilitation sowie diesbezugliche Losungsmoglichkei-
ten auf.

Als zentrale Aspekte sind zunachst die notwendige inter-
disziplindre Zusammenarbeit sowie klar geregelte und
flr alle Beteiligten transparente Zustandigkeiten hinsicht-
lich der Aufgaben im Zuge der Einleitung einer Rehabili-
tation herauszustellen. Dies betrifft insbesondere die
gezielte und rechtzeitige Einbindung des Sozialdienstes
sowie den gemeinsamen Austausch aller an der Versor-
gung beteiligten Berufsgruppen Uber Rehabilitationsbe-
darf und -potential der jeweiligen Patienten. Ein lickenlo-
ser Austausch von Reha-relevanten Patienteninformatio-
nen sowie eine frihzeitige Identifikation geeigneter Pati-
enten scheinen nur unter diesen Bedingungen realisierbar
zu sein. So pladieren bspw. auch Assmann und Kollegen
[21] far die frihzeitige Einbindung des Sozialdienstes
sowie eine starkere Aufklarung der Patienten Uber die
Rehabilitation unter Berlcksichtigung soziodemografi-
scher Informationen. Zudem halten sie ein regelmafiges
Assessment zu psychosozialem Unterstutzungsbedarf
gerade bei onkologischen Patienten fur notwendig. Der
in dieser Studie entwickelte Uberleitungsbogen zur post-
stationaren Versorgung greift sowohl Aspekte der psycho-
sozialen Situation als auch Aspekte zur familiaren und
beruflichen Situation sowie personliche Motivationsziele
des Patienten auf und ermdglicht eine strukturierte inter-
disziplinare Dokumentation und auch Weiterleitung dieser
Reha-relevanten Patienteninformationen. Durch die Er-
fassung der Einschrankungen kénnen auch Patienten,
die ggf. eher von einer Rehabilitationsbehandlung mit
geriatrischem Schwerpunkt profitieren, erkannt werden.
Da die Erstellung des Uberleitungsbogens sich eng an
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit [9] orientierte, wird auch
der Rehabilitationsrichtlinie des GBA [22] Rechnung ge-
tragen, welche die Anwendung der ICF vorsieht (§4), um
bspw. Arzte bei der Entscheidung, ob eine Indikation fur
eine Rehabilitation vorliegt, zu unterstitzen. Zudem kann
so, dem in der Teilstudie 2 eruierten - Uber die Berufs-
gruppen hinweg - unterschiedlichen Verstandnis von den
inhaltlichen Anforderungen an eine differenzierte, an der

ICF orientierten Erfassung von Einschrankungen, Teilhabe
und Kontextfaktoren begegnet werden. Die gezielte Set-
zung von ,red flags“ im erarbeiteten Uberleitungsbogen
zur poststationdren Versorgung soll den direkten Aus-
tausch zwischen Akut- und Rehabilitationsklinik fordern
bzw. einfordern. Dieser erweist sich als einfacher, wenn
es gelingt Uber die Sektorengrenzen hinweg Kommunika-
tionsstrukturen, bspw. in Form von gemeinsamen Visiten
oder Reha-Konsilen, zu etablieren [23]. Dies erscheint
umso wichtiger, wenn man die Auswirkungen der DRG-
Einfihrung auf die Rehabilitation [24] betrachtet. Hier
wird ein Ruckgang bei den Direktverlegungen von der
Akutklinik in die Rehabilitation konstatiert, der u.a. auch
auf eine stark eingeschrankte Reha-Fahigkeit nach der
Entlassung aus der Akutklinik zurlickzuftihren ist. Vor al-
lem in den ersten 7 Tagen der Reha sind die Patienten
weniger belastbar als vor DRG-EinfUhrung [24]. Das die
Therapieziele der Reha trotzdem erreicht werden, ist auf
eine Aufwandsverlagerung vom Krankenhaus zu den
Rehabilitationskliniken im Sinne einer Aufwandserhohung
flr die Reha-Kliniken zurlickzufihren. Damit sich die
Reha-Kliniken auf diesen erhéhten Aufwand gerade zu
Beginn der Reha einstellen kdnnen, ist eine lickenlose
Informationsweitergabe sowie ggf. personliche Informati-
on durch die Akutkliniken unerlasslich. Der entwickelte
Uberleitungsbogen zur poststationdren Versorgung soll
genau dies gewahrleisten. Daruber hinaus muss aber
auch auf den Beratungs- und Schulungsbedarf der Arzte
im Hinblick auf die Reha-Antragstellung eingegangen
werden. Dieser wurde nicht nur in den Ergebnissen der
Teilstudie 2 ersichtlich sondern konnte auch in anderen
Studien konstatiert werden [16], [25]. Gerade die bereits
erwahnte Anwendung der ICF bei der Beschreibung von
Gesundheitszustanden der Patienten erscheint defizitar
und offenbart Schulungsbedarf. Hilfreich kénnen diesbe-
zuglich auch Forschungsarbeiten sein, die sich vor allem
mit einer Vereinfachung und Vereinheitlichung der Reha-
Antragstellung beschaftigen. So haben Egen und Kollegen
[26] ein modular aufgebautes, einheitliches und vor allem
kostentragerubergreifendes Antragsformular entwickelt,
welches den hohen administrativen Aufwand begrenzen
und das Risiko fir Fehler und Licken im Reha-Antrag
reduzieren soll. Das Antragsformular ist auch elektronisch
nutzbar und in der Endversion fir alle am Bewilligungs-
prozess beteiligten Berufsgruppen verfugbar (Webseite
des MHH-Sozialdienstes oder Webseite der AOK Nieder-
sachsen). Die Moglichkeit der Integration des Formulars
in hausinterne Klinikinformationssysteme wird derzeit
gepruft [26].

Fazit

Da vor dem Hintergrund des demografischen Wandels
und einer steigenden Multimorbiditat im Alter von einem
weiterhin zunehmendem Rehabilitationsbedarf auszuge-
hen ist, ist der Losung von Schnittstellenproblemen an
den Sektorengrenzen weiterhin grofe Beachtung zu
schenken. Bis 2020 ist demografiebedingt mit einem
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Anstieg der Reha-Falle von 2009 um etwa 6% zu rechnen
[27]. Die EinfUhrung des DRG-Systems oder der Grundsatz
»Reha vor Rente“ beeinflussen diesen Trend besonders
stark. Vor allem bei der alteren Bevolkerung gewinnt bei
kurzeren Verweildauern in den Akutkliniken die medizini-
sche Nachsorge in Rehabilitationskliniken an Bedeutung.
Im Hinblick auf den Zugang zur Rehabilitation steht dabei
vor allem der Abbau von administrativen Hirden im Vor-
dergrund [27].

Eine disziplintbergreifende, strukturierte Erfassung Reha-
relevanter Patienteninformationen, wie sie durch den
erarbeitete Uberleitungsbogen erméglicht werden kénnte,
ist fur eine lickenlose Antragstellung sowie rechtzeitige
Information der nachversorgenden Reha-Kliniken essen-
tiell. Bei geregelten und fur alle Beteiligten transparenten
Zustandigkeiten hinsichtlich der Aufgaben im Zuge der
Einleitung einer Rehabilitation kann die friihzeitige Iden-
tifikation geeigneter Patienten gelingen und so der Zu-
gang zur Rehabilitation gebahnt werden.

In diesem Zusammenhang konnten die Ergebnisse dieses
Pilotprojektes die Grundlage fur weiterfihrende Studien
bilden. Es sind weitere Untersuchungen notwendig, um
die berichteten Probleme im Uberleitungsprozess zu
quantifizieren und Zusammenhange zu untersuchen. Eine
Prifung der Materialien, insbesondere des klinischen
Nutzens des entwickelten Uberleitungsbogens zur post-
stationaren Versorgung, sollte im Rahmen einer prospek-
tiven Folgestudie mit einer grofleren Studienpopulation
unter Einbeziehung der Akut- und Rehabilitationskliniken
hinsichtlich des Erreichens der Rehabilitationsziele, des
Erhalts der Erwerbstatigkeit oder der Lebensqualitat er-
folgen. Auch die Entwicklung von Zusatzmodulen bspw.
flr neuroonkologische Patienten erscheint sinnvoll und
erfordert weitere Untersuchungen in diesem Bereich.

Anmerkungen
Hinweis

Aus Grinden der leichteren Lesbarkeit wird auf eine ge-
schlechtsspezifische Differenzierung verzichtet. Entspre-
chende Begriffe wie Patient, Therapeut, Arzt etc. gelten
im Sinne der Gleichbehandlung fir beide Geschlechter
gleichermafden.
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