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Abstract
Introduction:Multiple symptoms and functional restrictionsmight impair
workability and participation. Rehabilitation for cancer patients aims to
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Zusammenfassung
Einleitung: Die Belastung onkologischer Patienten durch multiple
Symptome und Funktionseinschränkungen als Folge der Erkrankung
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Martin-Luther-Universität

oder Therapie kann zu psychosozialen Folgen, Einschränkungen der Halle-Wittenberg, Klinik für
Lebensqualität und der Teilhabe am gesellschaftlichen und beruflichen Innere Medizin IV
Leben führen. Ziele der onkologischen Rehabilitation bestehen in einer Hämatologie/Onkologie,

Halle (Saale), Deutschlandweitgehenden Reduktion dieser Beeinträchtigungen sowie einer Re-
integration. Die Rehabilitation stellt daher ein wichtiges Element im 6 Universitätsklinikum der

Martin-Luther-UniversitätNachsorgeprozess dar. Aktuelle Studien und Gutachten zeigen jedoch
einemangelnde Vernetzung und Schnittstellenprobleme v.a. hinsichtlich Halle-Wittenberg, Klinik und
der Gesundheitsinformation zwischen ambulanter und stationärer
Akutbehandlung und Rehabilitation.
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(Saale), DeutschlandMethoden: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
Überleitung onkologischer Patienten in die Anschlussrehabilitation. Das

7 Stabsstelle Pflegeforschung
Universitätsklinikum Halle
(Saale), DeutschlandAssessment soll strukturierte Informationen für die behandelnden Ärzte,

das Pflegepersonal und den Sozialdienst für eine gezielte Reha-Antrag-
stellung und Überleitung zur Verfügung stellen und als Basis zur Verbes-
serung eines klinikübergreifenden Informationsaustausches zwischen
Akutkrankenhaus und Rehabilitationseinrichtung dienen. Es wurde ein
qualitativ dominanterMixed-Methods-Ansatz gewählt. 1) Teilstrukturierte
Querschnittsbefragung (n=138) leitender Ärzte deutscher Rehabilitati-
onskliniken mit onkologischem Schwerpunkt, 2) Stichprobenartige
Analyse relevanter Akten (n=12) an 2 Zentren bezüglich Erfassung und
Weiterleitung Reha-relevanter Informationen, 3) Erarbeitung und Kon-
sentierung (Delphi-Verfahren) von Optimierungsvorschlägen und 4) Pilot-
Testung der entwickeltenMaterialien an 4 Zentren, um erste Ergebnisse
bezüglich Anwendbarkeit, Akzeptanz und potentiellem Nutzen zu erhal-
ten.
Ergebnisse:Der erste Studienabschnitt ergabHinweise auf eine teilweise
ungenügende Erfassung und Weiterleitung Reha-relevanter Patienten-
informationen sowie ungenügende Information der Patienten zu Inhalten
und Zielen der Rehabilitation. Die Aktenanalyse ergab Anhaltspunkte
für Optimierungsvorschläge, die im dritten Abschnitt in der Entwicklung
einer patientengerechten Informationsbroschüre sowie eines Überlei-
tungsbogens zur poststationärenBehandlung (OPTIREHA ASSESSMENT)
resultierten. Letzterer soll die systematische Erfassung des Reha-Bedarfs
sowie die Weiterleitung Reha-relevanter Befunde unterstützen. Die Pi-
lottestung der entwickelten Materialien an 4 Zentren ergab positive
Rückmeldungen hinsichtlich Anwendbarkeit und potentiellem Nutzen.
Fazit: Die Ergebnisse deuten auf gute Anwendbarkeit und potentiellen
klinischen Nutzen des Überleitungsbogens zur poststationären Versor-
gung hin. Weitere Studien sollten durchgeführt werden, um den klini-
schen Nutzen zu prüfen und die Optionen für einen standardisierten
Einsatz zu klären.

Schlüsselwörter: Patientenüberleitung, Assessment, Rehabilitation,
Krebs

Einleitung
Die Zahl der Menschen, die an Krebs neu erkranken,
steigt auch aufgrund des demografischenWandels. Nach
Schätzung 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 Möglichkeit der Rehabilitation ist für
Krebspatienten von großer Bedeutung, da sowohl die
Erkrankung als auch die Therapie häufig mit hoher Sym-
ptombelastung und damit verbundenen Funktionsein-
schränkungen sowie psychosozialen Folgen einhergehen,
die die Teilhabe am gesellschaftlichen und beruflichen
Leben beeinträchtigen können [3]. Zudem ist etwa die
Hälfte der Krebspatienten, die 5 Jahre nach Diagnosestel-
lung noch leben, im erwerbsfähigen Alter. Die Reduktion
oder Beseitigung krankheits- und therapiebedingter Be-
einträchtigungen 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 Möglichkei-
ten der Rehabilitation ausschöpfen zu können, ist es
wesentlich, dass die Patienten zum richtigen Zeitpunkt
in eine geeignete Rehabilitationsmaßnahme übergeleitet
werden [3]. Besonders für Anschlussheilbehandlungen
ist die frühzeitige, bedarfsgerechte und Reha-zielgerich-
tete Initiierung unter Berücksichtigung der individuellen
Einschränkungen aber auch der Ressourcen der Patienten
von Bedeutung. Um eine am Patientennutzen orientierte
Überleitung aus der Akutbehandlung in die Rehabilitation
zu gewährleisten, ist eine frühzeitige Einschätzung des
poststationären Unterstützungs- und Versorgungsbedarfs
sowie eine diesbezügliche Informationsübermittlung
notwendig [8]. Die Einschätzung des Rehabilitationsbe-
darfs und -potentials sollte dabei unter Berücksichtigung
der Auswirkungen der Erkrankung auf Funktionalität und
Teilhabe sowie der individuellen Kontextfaktoren, Res-
sourcen und Belastungen erfolgen. Dies lässt sich auf
Basis der International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) beschreiben [9]. Die ICF hat
sichmit ihremmehrdimensionalen und interdisziplinären
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Ansatz vor allem innerhalb der Rehabilitation als Grund-
lage für die Planung rehabilitativer, pflegerischer und
therapeutischer Maßnahmen bewährt [10], kann aber
auch im Akutbereich angewandt werden [11]. Das Kon-
zept bezieht die subjektive Sicht des betroffenen Men-
schen ein und berücksichtigt beispielsweise auch
Aspekte der Lebensführung sowie erlebte Beeinträchti-
gungen in Alltag und Beruf, die für die Indikation zur Re-
habilitation ausschlaggebend sein können [11].
Obwohl von großer Bedeutung, gibt es bislang keine
Vorgaben zur standardisierten Erfassung undWeitergabe
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].
Oft ist den Prozessbeteiligten nicht bewusst, welche Infor-
mationen in welcher Hinsicht für die Behandlungsplanung
in der nachversorgenden Einrichtung notwendig sind. So
müssen evtl. diagnostischeMaßnahmen nachgeholt oder
wiederholt werden, was zuMehrkosten imGesamtbehand-
lungsprozess führen kann [14]. Schnittstellenprobleme
und ungenügender Informationsfluss können außerdem
dazu führen, dass Patientenmit einemRehabilitationsbe-
darf die Rehabilitation nicht bzw. zu spät erreichen [12]
oder aufgrund von schlechter körperlicher Verfassung
die Angebote der stationären Rehabilitation nicht nutzen
können [15]. Fehlende Informationen über Inhalte und
Methoden der Reha können die Motivation potentiell
geeigneter Patienten mindern und das Formulieren kon-
kreter Rehabilitationsziele erschweren [12]. Wesentliche
Einflussfaktoren für eine erfolgreiche Rehabilitation sind
die Qualität der Kommunikation, die zielgerichtete Infor-
mationsweitergabe zwischen den Beteiligten der Akutver-
sorgung und den Rehabilitationseinrichtungen [16], [17]
sowie der gesundheitliche Zustand der Patienten. Bezüg-
lich des gesundheitlichen Zustands der Patienten hat die
multizentrische REDIA-Studie für kardiologische und or-
thopädische Indikationen gezeigt, dass die Patienten –
bedingt durch verkürzte Liegezeiten in den Akutkliniken
– zuReha-Beginn zunehmendeinen schlechterenGesund-
heitszustand sowie eine eingeschränkte Belastbarkeit
und Therapiefähigkeit aufweisen und dadurch der not-
wendigemedizinisch-therapeutischeBetreuungsaufwand
in der Rehabilitation steigt [18]. Dies wiederum kann
insbesondere bei mangelnden Informationen zum vorlie-
genden Gesundheitszustand der Patienten zu Mehrauf-
wand und Beeinträchtigungen des Reha-Ablaufs führen
[15]. Auch für onkologische Patienten wurden imRahmen
der Studie von Assman et al. [8] Defizite im Überleitungs-
prozess von der Akutbehandlung in die AHB festgestellt,
die die Einschätzung des Patientenzustands, Informati-
onsübermittlung und Beratung betreffen.
Übergreifendes Ziel dieser Studie war es daher, die be-
schriebene Problematik für die Gruppe der onkologischen
Patienten aufzugreifen und Vorschläge zu entwickeln,
wie die Überleitung onkologischer Patienten aus der
Akutbehandlung in die Anschlussrehabilitation optimiert
werden kann.

Methoden
Die Studie wurde in mehreren Abschnitten durchgeführt.
Im ersten Studienabschnitt wurden nach einer orientie-
renden Vorabbefragung mittels teilstrukturierter Quer-
schnittsbefragung 138 leitende Ärzte deutscher Rehabi-
litationsklinikenmit onkologischemSchwerpunkt befragt,
umProbleme bei der Überleitung 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 durchgeführt. Die strukturierte schriftliche
Befragung richtete sich anMitarbeiter des Pflegedienstes
(convenience sample), des Sozialdienstes sowie Ärzte
der drei teilnehmenden Zentren und diente der Erfassung
kliniküblicher Dokumentationsstandards bezüglich der
Reha-Antragstellung und des Überleitungsprozesses. Die
Analyse relevanter Patientenakten wurde an 2 teilneh-
menden Zentren durchgeführt,mit demZiel Optimierungs-
möglichkeiten bezüglich der Erfassung undWeiterleitung
Reha-relevanter Patienteninformationen zu spezifizieren.
Anhand einer Checkliste sollte stichprobenartig in
20 Akten (mind. 5/Zentrum) bis zur inhaltlichen Sättigung
erfasst werden, welche Informationen bei der Routinedo-
kumentation erhoben werden und ob bzw. welche zusätz-
lichen standardisierten Assessmentinstrumente einge-
setzt werden.
Aufbauend auf den Ergebnissen der ersten beiden Studi-
enabschnitte wurden anschließend in Zusammenarbeit
mit allen beteiligten Berufsgruppen der kooperierenden
akutmedizinischen Zentren sowie Experten der Rehabili-
tationsmedizin Vorschläge zur Optimierung des Überlei-
tungsprozesses in Form eines einheitlichen Überleitungs-
bogens und einer patientenorientierten Informationsbro-
schüre entwickelt und mittels einer Experten-Delphi-Be-
fragung konsentiert.
Im vierten Studienabschnitt erfolgte eine speziell hierfür
entwickelte interdisziplinäre Schulung aller an der Behand-
lung und Betreuung der Patienten Beteiligten durch Mit-
arbeiter des Projektes. Anschließend wurden die entwi-
ckeltenMaterialien (Überleitungsbogen und Informations-
broschüre) pilothaft an den teilnehmenden Zentren im-
plementiert, umerste Erkenntnisse bezüglich der Anwend-
barkeit im Klinikalltag und des potentiellen klinischen
Nutzens zu gewinnen und Optimierungsvorschläge der
Anwender einzubeziehen. An den teilnehmenden Zentren
sollten jeweils mind. 5 Überleitungsbögen ausgefüllt
werden. Anhand einer Checkliste zur Evaluation erfolgte
die Bewertung der Materialien und Dokumentation von
Änderungswünschen durch die Anwender.
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Ergebnisse

Ergebnisse 1. Studienabschnitt

Von den angeschriebenen 138 leitenden Ärzten von Re-
habilitationskliniken mit onkologischem Schwerpunkt in
Deutschland beteiligten sich 47 (34%). Aufgrund der ge-
ringen Beteiligung sind die Ergebnisse der Befragung
nicht repräsentativ. 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 zuReha-Beginn (Abbildung1):
Der Informationsfluss zwischen Akutklinik undRehakli-
nik wird von den Befragten als ungenügend erachtet,
v.a. bezüglich der körperlichen, psychischen und ko-
gnitiven Verfassung sowie der sozialen Lage der Pati-
enten. Fehlende Informationen zu Verlauf und Befun-
den werden mit 19,1% (häufig) und 51,1% (öfter);
zum psychischen Zustand mit 28,3% (häufig) und
47,8% (öfter) und zu sozialen Problemen mit 38,5%
(häufig) und 44,7% (öfter) angegeben. Ein Zitat aus
den Freitextantworten verdeutlicht die Problematik:
„Pat. werden im Akuthaus zu sozialen Problemen so
gut wie nie befragt“. Aufgrund fehlender oder verspä-
tet eintreffender Patienteninformationen kann das
Potential der Rehabilitation für die Patienten z.B.
durch einen verzögerten Beginn der Rehabilitation
nicht voll ausgeschöpft werden. Knapp 75% der be-
fragten Rehakliniken gaben an, dass fehlende Infor-
mationen über die Patienten häufig (21,3%) bzw. öfter
(53,2%) zu einem erhöhten Reha-Aufwand beitragen
(siehe Abbildung 3).

2. Reha-Vorbereitung der Patienten (Abbildung 2):
Hier gaben die Rehakliniken an, dass Patienten in
40,4% (häufig) bzw. 34% (öfter) nicht über Reha-Ziele
und in 29,8% (häufig) bzw. 48,9% (öfter) nicht über
den Reha-Ablauf informiert werden (Abbildung 2 und
Abblidung 3 ). Unklare oder falsche Erwartungen be-
züglich der Inhalte undMethoden einer Rehabilitation
können dieMotivation der Patienten und deren aktive
Beteiligung an den Angeboten beeinträchtigen. 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 überhaupt angesprochen und emp-
fohlen wird.“; „Ich erwarte nicht, dass die Akutklinik
ausführlicher zumReha-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 mögliche Ursache für einen erhöhten Reha-Auf-
wand wurde z.B. zusätzlicher fachärztlich-internisti-
scher Behandlungsbedarf in 23,9% (häufig) und
62,2% (öfter) angegeben (Abbildung 3).
Die Analyse der Freitextantworten zeigte, dass aus
Sicht der teilnehmendenReha-Kliniken v.a. Einschrän-
kungen des körperlichen („Wunden“ oder „teure
Therapien“) und/oder kognitiven Zustands der Patien-
ten eine Erhöhung des Reha-Aufwands mit sich brin-
gen können („Patienten mit kolorektalen Tumoren
haben häufig Wundheilungsstörungen mit einem er-
höhtenWundbehandlungsbedarf; alte Patienten (>80
Jahre) werden in unserem Patientengut zunehmend
häufiger und weisen häufig neurologische und/oder
psychiatrische (Demenz) Störungen auf.“ Aber auch:
„Patientenmit den hier genannten Störungenwerden
von uns aktiv aus selektioniert, z.B. lehnen wir Patien-
tenmit einemBarthel-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 bemühen
uns, grenzwertig bzw. kaum rehabilitationsfähige
Patienten eher nicht zurückzuverlegen aus humanen
Überlegungen. Dies hat dann einen deutlich höheren
Ressourcenverbrauch zur Konsequenz, als eigentlich
im Rahmen der onkologischen Reha zur Verfügung
steht. Die ausbleibende ‚erzieherische’ Maßnahme
der Rückverlegung wirkt bei den Akutkliniken aller-
dings gewissermaßen als Bestätigung ihres Vorge-
hens.“
Als Optimierungsmöglichkeit wurde in den Freitextant-
worten vor allen die Kommunikation zwischen Akutkli-
nik und Rehabilitationsklinik benannt: „Enge Kommu-
nikation, idealerweise durch Arzt-Arzt-Gespräch vor
Antritt der AHB erwünscht, um evtl. medizinische
Probleme direkt abklären zu können.“; „Bessere Ver-
netzung, Teilnahme Tumorkonferenz oder über Tele-
medizin“; „Wichtig sind persönliche Absprachen z.B.
dann, wenn eine Direktverlegung aus dem Akut-KH
erfolgt, der Patient noch nicht vollständig Reha-fähig
ist, aber gutes Reha-Potential vorliegt. Häufig stabili-
sieren sich die Patienten während der ersten Tage,
wenn sie sehr individuell betreut und therapiert wer-
den.“

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Ergebnisse
der teilstrukturierten Querschnittsbefragung, obwohl nicht
repräsentativ und nicht generalisierbar, auf einen Opti-
mierungsbedarf der Überleitung stationärer Patienten
aus der Akutbehandlung in die Rehabilitation hinweisen.
Diese Ergebnissewurden in denweiteren Studienabschnit-
ten aufgegriffen.
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Abbildung 1: Ergebnisse der Befragung leitender Ärzte von Reha-Kliniken (n=47) zur Qualität der Informationsweiterleitung

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

Ergebnisse 2. Studienabschnitt

Für die schriftlicheMitarbeiterbefragung zu kliniküblichen
Assessment- und Dokumentationsstandards wurden
15 Vertreter der Berufsgruppen, die amProzess der Reha-
Antragstellung und Überleitung beteiligt sind, zur freiwilli-
gen Teilnahme eingeladen (convenience sample). Unter
den 15 Teilnehmern waren 7 Ärzte, 4 Pflegende, 1 Bele-
gungsmanager, 2 Mitarbeiter des Sozialdienstes und 1
Psychoonkologe. Für die orientierende, stichprobenartige
Analyse kliniküblicher Dokumentationsstandards bezüg-
lich der Reha-Antragstellung und des Überleitungsprozes-

ses wurden von den teilnehmenden2 Zentren 12 relevan-
te Patientenakten zur Verfügung gestellt, deren Analyse
bezogen auf die Fragestellung eine inhaltliche Sättigung
ergab. Anschließend wurden die Ergebnisse der schriftli-
chen Mitarbeiterbefragung mit denen der Aktenanalyse
abgeglichen. Aufgrund der kleinen Stichprobewaren auch
diese Ergebnisse nicht generalisierbar, sondern dienten
lediglich als „Ist-Stand-Analyse“ der beteiligten Kliniken
und als Ausgangspunkt für die Entwicklung von Vorschlä-
gen zur Prozessoptimierung.
In den befragten Berufsgruppen zeigte sich ein uneinheit-
liches Bild bezüglich der Kenntnisse zu berufsspezifischen
Assessment- und Dokumentationsstandards der jeweils
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Abbildung 3: Ergebnisse der Befragung leitender Ärzte von Reha-Kliniken (n=47) zu möglichen Ursachen für erhöhten
Reha-Aufwand

anderen beteiligten Berufsgruppen. Die von denBefragten
geäußerte Ansicht, dass ICF-Kriterien im Rahmen der
Routinedokumentation berücksichtigt werden, konnte im
Aktenabgleich nicht bestätigt werden. Während die Be-
schreibung von Einschränkungen der Funktionalität im
Rahmen der Pflegeanamnese detailliert erfolgte (z.B.
Barthel Index), wurden Auswirkungen dieser Funktions-
einschränkungen auf die Teilhabe sowie fördernde oder
hindernde Kontextfaktoren in Bezug auf die festgestellten
Einschränkungen der Funktionalität sowie nähere Anga-
ben zur familiären, sozialen und beruflichen Situation
nicht erfasst. Die Angaben zur Erfassung der Funktionali-
tät in der Mitarbeiterbefragung und die Analyse der Doku-
mentation spiegeln ein unterschiedliches Verständnis
von den inhaltlichen Anforderungen wider, die an eine
differenzierte, an der ICF orientierte Erfassung von Ein-
schränkungen, Teilhabe und Kontextfaktoren gestellt
werden.
Der Prozess der Reha-Einleitung – von der Identifikation
geeigneter Patienten bis hin zur Überleitung – erfordert
eine klare Aufgabenteilung und gute Dokumentation.
Daher lässt sich zusammenfassend für den zweiten Stu-
dienabschnitt sagen, dass sich trotz mangelnder Genera-
lisierbarkeit Hinweise auf einen Schulungsbedarf bei den
beteiligten Berufsgruppen bezüglich folgender Bereiche
zeigten:

• Indikationen und funktionelle Voraussetzungen für
Rehabilitationsbehandlungen zur Identifikation geeig-
neter Patienten

• Assessmentverfahren und Dokumentationsstandards
der beteiligten Berufsgruppen

• Differenzierte, an der ICF orientierte Erfassung von
Einschränkungen, Teilhabe und Kontextfaktoren sowie

• Information der Patienten bezüglich Angeboten und
Möglichkeiten der Rehabilitation unter Berücksichti-
gung der persönlichen Teilhabeziele der Patienten.

Ergebnisse 3. Studienabschnitt

Im dritten Studienabschnitt wurden aufgrund der Ergeb-
nisse der ersten beiden Studienabschnitte Vorschläge
zur Optimierung des Prozesses der Überleitung 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 Vorschläge betreffen dabei drei Berei-
che, die in den folgenden Abschnitten näher erläutert
werden:

1. Berücksichtigung der Rehabilitation als Bestandteil
der gesamten onkologischen Behandlungsplanung
einschließlich frühzeitiger Identifizierung geeigneter
Patienten

2. Berufsgruppenübergreifende Nutzung patientenge-
rechten Informationsmaterials

3. Erfassung und Weiterleitung Reha-relevanter Patien-
teninformationen durch ein pflegerisches Assessment-
Tool (= Überleitungsbogen zur poststationären Versor-
gung)

Berücksichtigung der Rehabilitation als
Bestandteil der gesamten onkologischen
Behandlungsplanung

Alle an der Behandlung onkologischer Patienten beteilig-
ten Berufsgruppenmüssen die Rehabilitation als Bestand-
teil der onkologischen Behandlung verstehen und
dementsprechend handeln. Geeignete Patienten sollen
frühzeitig identifiziert und strukturiert über die Anschluss-
rehabilitation als Bestandteil der Gesamtbehandlung in-
formiert werden. Durch die beteiligten Berufsgruppen
sollen relevante Aspekte der Funktionalität sowie entspre-
chende fördernde oder hindernde Kontextfaktoren er-
kannt, dokumentiert (vgl. Überleitungsbogen zur poststa-
tionären Versorgung) und mit den Patienten besprochen
werden. Als hierfür besonders geeignete Zeitpunkte sind

6/13GMS Onkologische Rehabilitation und Sozialmedizin 2016, Vol. 5, ISSN 2194-2919

Schmidt et al.: Die Überleitung onkologischer Patienten aus der Akutversorgung ...



Abbildung 4: Identifikation und Information geeigneter Patienten: Reha-Fähigkeit, Reha-Bedarf, Reha Motivation: Eine
gemeinsame Entscheidung!

die Erfassung des Aufnahmestatus, die konkrete Behand-
lungsplanung (Vorstellung Tumorboard und Patientenge-
spräch), die Reha-Antragstellung sowie die Vorbereitung
der Entlassung zu nennen.
Abläufe und Zuständigkeiten bezüglich des Assessments,
der Information der Patienten, der Einleitung der Antrag-
stellung und der Informationsweiterleitung an die Reha-
Klinikmüssen dabei klar definiert sein (vgl. Abbildung 4).
Die Entscheidung zur Reha-Antragstellung sollte unter
Einbeziehung der Einschätzung aller Beteiligten getroffen
werden.

Patientengerechtes Informationsmaterial

Zur patientengerechten Information über Inhalte, Ziele
und Möglichkeiten der onkologischen Rehabilitation
wurde die von der DRV geförderte Informationsbroschüre
„So geht Reha! Informationen für den Reha-Erfolg“ [19]
mit Genehmigung der Autoren der Originalbroschüre in
Zusammenarbeitmit der Sachsen-AnhaltischenKrebsge-
sellschaft für onkologische Patienten angepasst und neu
herausgegeben [20]. Sie soll von den beteiligten Akteuren
in den Akutkliniken als Grundlage für die Reha-Beratung
und Information der Patienten genutzt werden.

Überleitungsbogen zurweiteren poststationären
Versorgung

Für die systematische Erfassung von Informationen, die
zur Einschätzung des Reha-Bedarfs dienen können,
wurde ein ICF-orientierter Überleitungsbogen zur weiteren
poststationären Versorgung entwickelt. Dieser Bogen
bietet die Möglichkeit Informationen zur körperlichen
Funktionalität einschließlich krankheits- oder behand-
lungsbedingter Folgen und Informationen zur psycho-so-
zialen sowie beruflichen Situation einschließlich diesbe-
züglicher patientenbezogener Ressourcen und Barrieren
zu erfassen und an die nachbehandelndeRehabilitations-
klinik weiterzuleiten. Der Bogen wird von Pflegekräften
ausgefüllt, kann aber auch zur interdisziplinären Doku-
mentation und Informationsweitergabe im onkologischen
Team genutzt werden. Der Bogen enthält so genannte

„red flags“, die den behandelnden Arzt zur direkten
Kontaktaufnahmemit 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 Überleitungs-
bogen als auch die erarbeitete Informationsbroschüre
zum Einsatz. Die Rückmeldungen der Anwender zur Infor-
mationsbroschüre waren dabei positiv und es gab keine
Änderungs- oder Ergänzungsvorschläge. Zu Gestaltung
und Inhalt des Überleitungsbogens wurden durch die
beteiligten Berufsgruppen Verbesserungsvorschläge ge-
macht, die im Folgenden erläutert werden. Während die
patientenbezogenen Inhalte des Überleitungsbogens ur-
sprünglich auf einer Seite waren und die Erläuterungen
auf der Rückseite gegeben wurden, wurden diese auf
Anregung der Pflegekräfte neben die auszufüllenden In-
halte gesetzt. Ergänzend wurde eine Zeile für „besondere
Belastungen, Krankheits- oder Behandlungsfolgen“ ein-
gefügt sowie unter besonderer Pflegesituation die Punkte
Tracheostoma und Portanlage ergänzt. Diese Änderungen
wurden durch das Projektteam direkt umgesetzt, sodass
die letzte in der Pilotphase eingesetzte Version des
Überleitungsbogens bereits alle während der Pilottestung
eingegangenen Verbesserungsvorschläge enthielt. Die
minimaleBearbeitungszeit des Überleitungsbogenswurde
mit durchschnittlich 5 Minuten angegeben und bezieht
sich auf das Ausfüllen in einem Arbeitsgang durch eine
Person (in der Regel Pflegefachkraft). Die maximale Be-
arbeitungszeit wurde mit durchschnittlich 15 Minuten
angegeben und beinhaltete mehrere Durchgänge zum
Ausfüllen bei Beteiligung und Austauschmehrerer Perso-
nen/Berufsgruppen über die Inhalte. Die Rückmeldungen
der beteiligten Berufsgruppen (Pflege und Psychoonkolo-
gie) sowie der Rehabilitationskliniken bezüglich der An-
wendbarkeit und des potentiellen klinischen Nutzens
waren positiv.
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Abbildung 5: Überleitungsbogen zur weiteren poststationären Versorgung Vorder- und Rückseite
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(Fortsetzung)
Abbildung 5: Überleitungsbogen zur weiteren poststationären Versorgung Vorder- und Rückseite
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Diskussion
In dieser Pilotstudie konnten Hinweise auf Optimierungs-
potential bei der Überleitung onkologischer Patienten aus
der Akutbehandlung in die Anschlussrehabilitation aus
Sicht der teilnehmenden Rehabilitationskliniken aufge-
griffen und Vorschläge zur Verbesserung des Überleitungs-
prozesses erarbeitet werden. Eine Informationsbroschüre
zur onkologischen Rehabilitation und ein Überleitungsbo-
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 repräsentativ und auch nicht generali-
sierbar. Trotz dieser Limitationen zeigen die Ergebnisse
wichtigenOptimierungsbedarf hinsichtlich der Überleitung
onkologischer Patienten aus der Akutbehandlung in die
Rehabilitation sowie diesbezügliche Lösungsmöglichkei-
ten auf.
Als zentrale Aspekte sind zunächst die notwendige inter-
disziplinäre Zusammenarbeit sowie klar geregelte und
für alle Beteiligten transparente Zuständigkeiten 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 über Rehabilitationsbe-
darf und -potential der jeweiligen Patienten. Ein lückenlo-
ser Austausch von Reha-relevanten Patienteninformatio-
nen sowie eine frühzeitige Identifikation geeigneter Pati-
enten scheinen nur unter diesenBedingungen realisierbar
zu sein. So plädieren bspw. auch Assmann und Kollegen
[21] für die frühzeitige Einbindung des Sozialdienstes
sowie eine stärkere Aufklärung der Patienten über die
Rehabilitation unter Berücksichtigung soziodemografi-
scher Informationen. Zudem halten sie ein regelmäßiges
Assessment zu psychosozialem Unterstützungsbedarf
gerade bei onkologischen Patienten für notwendig. Der
in dieser Studie entwickelte Überleitungsbogen zur post-
stationären Versorgung greift sowohl Aspekte der psycho-
sozialen Situation als auch Aspekte zur familiären und
beruflichen Situation sowie persönliche Motivationsziele
des Patienten auf und ermöglicht eine strukturierte inter-
disziplinäreDokumentation und auchWeiterleitung dieser
Reha-relevanten Patienteninformationen. Durch die Er-
fassung der Einschränkungen können auch Patienten,
die ggf. eher von einer Rehabilitationsbehandlung mit
geriatrischem Schwerpunkt profitieren, erkannt werden.
Da die Erstellung des Überleitungsbogens sich eng an
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit,
Behinderung und Gesundheit [9] orientierte, wird auch
der Rehabilitationsrichtlinie des GBA [22] Rechnung ge-
tragen, welche die Anwendung der ICF vorsieht (§4), um
bspw. Ärzte bei der Entscheidung, ob eine Indikation für
eine Rehabilitation vorliegt, zu unterstützen. Zudem kann
so, dem in der Teilstudie 2 eruierten – über die Berufs-
gruppen hinweg – unterschiedlichen Verständnis von den
inhaltlichen Anforderungen an eine differenzierte, an der

ICF orientierten Erfassung von Einschränkungen, Teilhabe
und Kontextfaktoren begegnet werden. Die gezielte Set-
zung von „red flags“ im erarbeiteten Überleitungsbogen
zur poststationären Versorgung soll den direkten Aus-
tausch zwischen Akut- und Rehabilitationsklinik fördern
bzw. einfordern. Dieser erweist sich als einfacher, wenn
es gelingt über 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-
Einführung auf die Rehabilitation [24] betrachtet. Hier
wird ein Rückgang bei den Direktverlegungen von der
Akutklinik in die Rehabilitation konstatiert, der u.a. auch
auf eine stark eingeschränkte Reha-Fähigkeit nach der
Entlassung aus der Akutklinik zurückzuführen ist. Vor al-
lem in den ersten 7 Tagen der Reha sind die Patienten
weniger belastbar als vor DRG-Einführung [24]. Das die
Therapieziele der Reha trotzdem erreicht werden, ist auf
eine Aufwandsverlagerung vom Krankenhaus zu den
Rehabilitationskliniken imSinne einer Aufwandserhöhung
für die Reha-Kliniken zurückzuführen. Damit sich die
Reha-Kliniken auf diesen erhöhten Aufwand gerade zu
Beginn der Reha einstellen können, ist eine lückenlose
Informationsweitergabe sowie ggf. persönliche Informati-
on durch die Akutkliniken unerlässlich. Der entwickelte
Überleitungsbogen zur poststationären Versorgung soll
genau dies gewährleisten. Darüber hinaus muss aber
auch auf den Beratungs- und Schulungsbedarf der Ärzte
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
erwähnte Anwendung der ICF bei der Beschreibung von
Gesundheitszuständen der Patienten erscheint defizitär
und offenbart Schulungsbedarf. Hilfreich können diesbe-
züglich auch Forschungsarbeiten sein, die sich vor allem
mit einer Vereinfachung und Vereinheitlichung der Reha-
Antragstellung beschäftigen. So haben Egen undKollegen
[26] einmodular aufgebautes, einheitliches und vor allem
kostenträgerübergreifendes Antragsformular entwickelt,
welches den hohen administrativen Aufwand begrenzen
und das Risiko für Fehler und Lücken im Reha-Antrag
reduzieren soll. Das Antragsformular ist auch elektronisch
nutzbar und in der Endversion für alle am Bewilligungs-
prozess beteiligten Berufsgruppen verfügbar (Webseite
des MHH-Sozialdienstes oder Webseite der AOK Nieder-
sachsen). Die Möglichkeit der Integration des Formulars
in hausinterne Klinikinformationssysteme wird derzeit
geprüft [26].

Fazit
Da vor dem Hintergrund des demografischen Wandels
und einer steigenden Multimorbidität im Alter von einem
weiterhin zunehmendemRehabilitationsbedarf auszuge-
hen ist, ist der Lösung von Schnittstellenproblemen an
den Sektorengrenzen weiterhin große Beachtung zu
schenken. Bis 2020 ist demografiebedingt mit einem
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Anstieg der Reha-Fälle von 2009 umetwa 6% zu rechnen
[27]. Die Einführung desDRG-Systems oder der Grundsatz
„Reha vor Rente“ beeinflussen diesen Trend besonders
stark. Vor allem bei der älteren Bevölkerung gewinnt bei
kürzeren 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 Hürden im Vor-
dergrund [27].
Eine disziplinübergreifende, strukturierte Erfassung Reha-
relevanter Patienteninformationen, wie sie durch den
erarbeitete Überleitungsbogen ermöglicht werden könnte,
ist für eine lückenlose Antragstellung sowie rechtzeitige
Information der nachversorgenden Reha-Kliniken essen-
tiell. Bei geregelten und für alle Beteiligten transparenten
Zuständigkeiten hinsichtlich der Aufgaben im Zuge der
Einleitung einer Rehabilitation kann die frühzeitige Iden-
tifikation geeigneter Patienten gelingen und so der Zu-
gang zur Rehabilitation gebahnt werden.
In diesemZusammenhang könnten die Ergebnisse dieses
Pilotprojektes die Grundlage für weiterführende Studien
bilden. Es sind weitere Untersuchungen notwendig, um
die berichteten Probleme im Überleitungsprozess zu
quantifizieren und Zusammenhänge zu untersuchen. Eine
Prüfung der Materialien, insbesondere des klinischen
Nutzens des entwickelten Überleitungsbogens zur post-
stationären Versorgung, sollte im Rahmen einer prospek-
tiven Folgestudie mit einer größeren Studienpopulation
unter Einbeziehung der Akut- und Rehabilitationskliniken
hinsichtlich des Erreichens der Rehabilitationsziele, des
Erhalts der Erwerbstätigkeit oder der Lebensqualität er-
folgen. Auch die Entwicklung von Zusatzmodulen bspw.
für neuroonkologische Patienten erscheint sinnvoll und
erfordert weitere Untersuchungen in diesem Bereich.

Anmerkungen

Hinweis

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