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Krankenhausmedizinische
Interventionen in der
neurologischen
Anschlussrehabilitation

Hintergrund

Die grundgesetzliche Verpflichtung des
Staates zur Gesundheitsfürsorge wird in
Deutschland durch die Sozialgesetzge-
bung geregelt [10]. Diese sieht eine Un-
terscheidung von Krankenhäusern und
Rehabilitationskliniken vor.Aufgabe von
Krankenhäusern ist, KrankheitenderPa-
tienten zu erkennen, zu heilen und ihre
Verschlimmerung zu verhüten. Aufgabe
von Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen ist auch, Krankheit zu heilen
und ihre Verschlimmerung zu verhüten,
aber zusätzlich erzielte Behandlungser-
folge zu sichern, auch mit dem Ziel, ei-
ne drohende Behinderung oder Pflege-
bedürftigkeit abzuwenden. In Kranken-
häusern muss zur Erfüllung der dortigen
Aufgaben jederzeit ärztliches und ande-
res geschultes Personal verfügbar sein.
Von Rehabilitationskliniken wird hinge-
gen nur verlangt, dass sie fachlich-medi-
zinischunter ständiger ärztlicherVerant-
wortung stehen. Eine durchgehende An-
wesenheit von ärztlichem und anderem
geschulten Personal ist nicht gefordert,
festgelegt im Sozialgesetzbuch (SGB) V,
§ 107. Dieser Gesetzespassus ist der viel-
leicht augenfälligste Ausdruck von Be-
mühungen im Nachkriegsdeutschland,
PatientenversorgungunterBezugaufhis-
torische Strukturen (Hospitäler gegen-
über Kureinrichtungen) organisatorisch
und regulatorisch zu sektorieren.

Dies gilt auch für die neurologische
Versorgungskette. Zur Erinnerung: Sie
lässt sich einteilen in die initiale Akutbe-
handlung mit allfälliger, nachfolgender

neurologisch-neurochirurgischer Früh-
rehabilitation im Krankenhaus. Danach
haben selbsthilfeeingeschränkte Patien-
ten mit Erholungschancen Anspruch
auf eine Anschlussrehabilitation in einer
neurologischen Rehabilitationsklinik.
Diese wird abhängig von den funk-
tionellen Einschränkungen nach der
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabi-
litation eingeteilt in die Phasen B bis F
[1].

Im Gegensatz zur meist in Kranken-
haussettings durchgeführten Frühreha-
bilitation gilt in der weiteren postakuten
Versorgung, also in der Anschlussreha-
bilitation, bis heute noch die erwähn-
te sozialgesetzliche Vorgabe, dass die-
se Rehabilitationsklinikennicht jederzei-
tig ärztliches und anderes qualifiziertes
Personal vorhalten müssen. Diese sozi-
alrechtliche Sektorentrennung ist jedoch
über 30 Jahre alt und geprägt von einer
gänzlich anderen Versorgungsrealität als
heute. Deutschland war jünger und ge-
sünder. Ferner gab es z. B. nach einem
Schlaganfall keine systematische Versor-
gung in spezialisierten Einheiten, sodass
die Krankenhausmortalität durch Hirn-
ödem, Thrombosen oder Pneumonien
hoch war. Wer dann nach einer mehr
als doppelt so langen Krankenhausver-
weildauerwieheute ineineneurologische
Anschlussrehabilitationkam,hatte schon
eine gewisse Selektion durchlaufen.

Heute hingegen überleben Menschen
schwerere Schlaganfälle und andere Er-
krankungen trotz höheren Alters und
Multimorbidität. Denn die medizinische
Akutversorgung ist besser und intensi-

ver geworden. Wir haben fast flächende-
ckend Stroke-Units und versorgen mehr
als dreimal so viel Patienten intensivme-
dizinisch wie vor 30 Jahren [13]. Zu-
sätzlich ist die Bevölkerung gealtert. Die
Zahl der über 67-Jährigen ist heute dop-
pelt so hoch wie vor 30 Jahren (16 ge-
genüber 8,4 Mio.; [13]). Und die heutige
anteilige Lebenszeit mit Multimorbidität
ist mehr als doppelt so hoch wie da-
mals (30% gegenüber 15%; [14]). Ent-
sprechendälterundkränker sindmittler-
weile die Patienten bei Beginn einer neu-
rologischen Anschlussrehabilitation [6].
Daher fragt es sich, ob die sozialgesetz-
lichen Konzepte der 1980er-Jahre noch
zum heutigen Versorgungsgeschehen in
der neurologischen Anschlussrehabilita-
tion passen. Deswegen untersuchten wir
an einer großen neurologischen Rehabi-
litationsklinik,wiehäufig trotz systemati-
scherMaßnahmenzurKomplikationsab-
wendung [5] unerwartete und jederzeiti-
ge ärztliche Interventionen nötig werden
und damit sozialgesetzlich Kriterien ge-
geben sind, die Krankenhausbehandlung
definieren.

Methoden

Definitionen und
Operationalisierung

Zur Definition von krankenhausmedizi-
nischen Interventionen orientierten wir
uns an den sozialgesetzlichen Vorgaben
(§§ 39, 40, 107 SGB V). Das SGB V
definiert unter § 107 Abs. 1,3 Kranken-
häuser als Einrichtungen, die „mit Hilfe
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von jederzeit verfügbarem ärztlichem,
Pflege-, Funktions- und medizinisch-
technischem Personal darauf eingerich-
tet sind, vorwiegend durch ärztliche und
pflegerische Hilfeleistung Krankheiten
der Patienten zu erkennen, zu heilen,
ihre Verschlimmerung zu verhüten“.

Eine jederzeitige Verfügbarkeit von
ärztlichem, Pflege-, Funktions- und me-
dizinisch-technischem Personal ist dann
notwendig, wenn bei Patienten Situatio-
nen wahrscheinlich sind, die sofort, zu
Tages- oder Nachtzeiten, und unabhän-
gig vonanderenVerpflichtungendesPer-
sonals beherrscht werden müssen. Dies
entspricht dem klinischen Konzept von
Komplikationen, die wir als Ereignisse
definierten, welche unmittelbarer ärztli-
cher Abklärung bedürfen:
1. Komplikationen, die von behan-

delnden Ärzten zum Zwecke der
Koordination mit Diensthabenden
und Nachbehandelnden in der
a. elektronischen klinischen Ver-
laufsdokumentation festgehalten
oder

b. im wochentäglichen Frühbespre-
chung oder in der Wochenendbe-
sprechung berichtet wurden,

2. neues Ansetzen eines Antibiotikums
während des Rehabilitationsaufent-
haltes,

3. Stürze, welche zu einer sofortigen
ärztlichen Evaluation und allfälligen
Weiterversorgung führten,

4. alle Fälle, die vom Notfallteam un-
seres Neurorehabilitationszentrums
protokolliert wurden,

5. notfällige Verlegungen basie-
rend auf der Dokumentation von
Entlassungs-/Verlegungsgrund nach
§ 301 Abs. 3 SGB V („Verlegung in
ein anderes Krankenhaus“, „Verle-
gung von Reha in Krankenhaus“ und
„Verlegung mit folgender Rückverle-
gung“) und

6. Todesfälle.

Ereignisse, die in mehreren dieser Do-
kumentationsquellen/-kategorien auf-
tauchten, wurden nur einmal gezählt.
Nicht gewertet wurden geplante Ope-
rationen, wie die Anlage eines supra-
pubischen Blasenkatheters oder einer
perkutanen endoskopischen Gastrosto-
miesonde, obwohl diese normalerweise

als Krankenhausleistung erbracht wer-
den.

Datenerhebung

Eingeschlossen wurden alle im Septem-
ber 2018 bis Februar 2019 in unserer
neurologischenRehabilitationsklinik be-
handeltenPatienten, die ihr Einverständ-
nis zu einer anonymisierten Auswertung
ihrer Daten schriftlich bestätigt hatten
(n= 759). Die Behandlungen (nach § 40
SBG V) liefen in über 95% der Fälle
zulasten der Krankenversicherung und
in unmittelbarem Anschluss an eine vor-
angegangene Krankenhausbehandlung.
Die Erhebung fand in der St. Mauritius
Therapieklinik Meerbusch statt. Diese
Einrichtung hat als integriertes Versor-
gungszentrum neben 270 (klassischen)
Rehabilitationsbetten auch eine Kran-
kenhausabteilung mit 30 Intensivbetten.
Die gegenwärtige Auswertung bezog sich
auf die Rehabilitationsbetten; Kompli-
kationen in der Krankenhausabteilung
wurden nicht gezählt.

Definitionen und Handhabung der
Neurorehabilitationsphasen (B bis F)
nach der Bundesarbeitsgemeinschaft
für Rehabilitation [1] sind in Bundes-
ländern variabel und zwischen Kos-
tenträgern umstritten. In der hiesigen
Beobachtungsstudie wurden so den
Rehaphasen B bis D zugeordnete Pa-
tienten eingeschlossen. Im Weiteren
benutzen wir den Begriff neurologische
Anschlussrehabilitation, um die Rehabi-
litation im unmittelbaren Anschluss an
die initiale und teilweise frührehabilita-
tive Versorgung im Akutkrankenhaus zu
beschreiben. Patienten werden jedoch
vor allem nach dem Grad der Pflegeab-
hängigkeit charakterisiert, gemessen per
Barthel-Index [9]. Um die Gesamtmor-
bidität der Patienten zu charakterisieren,
bestimmten wir zudem für jeden Patien-
ten den Charlson-Komorbiditätsindex
unter Verwendung der Gewichtung von
Quan und Kollegen [11]. Der Charl-
son-Komorbiditätsindex berücksichtigt
Faktoren wie koronare Herzkrankheit,
Herzinsuffizienz, Diabetes, Lebererkran-
kungen, Nierenerkrankungen, rheuma-
tische Erkrankungen, HIV/AIDS, chro-
nische Lungenerkrankung, Leukämie,
maligner Tumor, Alkoholerkrankung

und Demenz. Zudem schätzen wir das
Ein-Jahres-Mortalitätsrisiko der Patien-
ten anhand des gewichteten Charlson-
Komorbiditätsindex, des Alters und der
beobachteten Mortalitäten in einer gro-
ßen dänischen Registerstudie [12].

ZurBestimmungder Inzidenzenwur-
den alle im Beobachtungszeitraum do-
kumentierten, unmittelbar eine ärztliche
Abklärung benötigenden Ereignisse (wie
oben definiert) bei den eingeschlossenen
Patienten ausgewertet.

Dunkelziffer

Komplikationen erfordern sofortige und
nachhaltige krankenhausmedizinische
Interventionen, die Zeit binden. Doku-
mentation erfolgt nachrangig. Dies führt
dazu, dass Komplikationen in Kliniken
nur unvollständig erfasst werden. Um
die daraus resultierende Dunkelziffer
nichtdokumentierter Komplikationen
zu schätzen, verglichen wir die Einträge
in vier Erfassungsquellen (elektroni-
sches klinisches Informationssystem,
elektronische Medikamentendatenbank,
papierbasierte Notfall- oder Sturzproto-
kolle und mündliche Qualitätschecks in
der Frühbesprechung).

Statistische Analyse

Die statistischeAnalyse erfolgte per JASP
(Universität Amsterdam). Zunächst ana-
lysierten wir Anzahl und Art der kran-
kenhausmedizinischen Ereignisse sowie
deren Latenz zur Aufnahme in die Neu-
rorehabilitationsklinik und zum zugrun-
de liegenden neurologischen Initialer-
eignis. Für die Berechnungen der La-
tenzen wurden nur Komplikationen von
Patienten berücksichtigt, deren gesam-
ter Aufenthalt in der Neurorehabilitati-
onsklinik in den Beobachtungszeitraum
dieser Erhebung fiel, um Verzerrungen
durch das Verpassen vor oder nach die-
sem Zeitraum auftretender Komplikati-
onen zu vermeiden.

Eine logistische Regressionsanalyse
prüfte dann, ob die Komplikations-
wahrscheinlichkeit eines Patienten sys-
tematisch von den folgenden Faktoren
abhängt: Beobachtungsdauer (in Tagen,
Kontrollvariable), Komorbidität (quan-
tifiziert durch gewichteten Charlson-
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Index), Pflegeabhängigkeit (quantifiziert
durch Barthel-Index bei Aufnahme in
die Neurorehabilitationsklinik), Latenz
zwischen Akutereignis und Aufnahme
in die Neurorehabilitationsklinik und
Alter. Diese Regressionsanalyse wurde
separat für die Komplikation Stürze und
alle anderen Komplikationsarten durch-
geführt, da Stürze mit Mobilität und
andere Komplikation mit Organfunkti-
on assoziiert sind.

Ethik

Diese prospektive Beobachtungsstudie
wurde von der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultät der Heinrich-
Heine-Universität positiv begutachtet
(#6028R). Alle in die Analyse eingegan-
gen Patienten haben ihr Einverständnis
schriftlich bestätigt.

Ergebnisse

Charakteristika der untersuchten
Patientenkohorte

Die untersuchte Patientenkohorte um-
fasste 759 Patienten (410 Männer,
349 Frauen)mit einer Summevon27.048
Behandlungstagen innerhalb des Beob-
achtungszeitraums. Die Mehrheit der
Patienten (61%) litt an einem ischämi-
schen Schlaganfall und 16% an einer
Hirnblutung (siehe . Tab. 1 für Häu-
figkeit anderer Hauptdiagnosen). Der
Altersdurchschnitt lag bei 73 Jahren
(±11 Jahre; siehe . Abb. 1 für Vertei-
lung), der gewichtete Charlson-Index
lag im Schnitt bei 2,35 (±1,92) und das
geschätzte Ein-Jahres-Mortalitätsrisiko
bei 19% (±11%). DerMedian der Latenz
zwischen dem Akutereignis und Auf-
nahme in unsere Klinik betrug 24 Tagen
(Mittelwert= 37 Tage).

ZuBeginnder individuellenBeobach-
tungszeit befanden sich 27% der Patien-
ten in Phase B, 46% in Phase C und 27%
in Phase D.

Häufigkeit und Art der
auftretenden Ereignisse

ImBeobachtungszeitraum traten 602 Er-
eignisse auf, die unmittelbarer ärztlicher
Abklärung bedurften (. Tab. 2). Diese
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Krankenhausmedizinische Interventionen in der neurologischen
Anschlussrehabilitation

Zusammenfassung
Behandlungen in einem Krankenhaus
unterscheiden sich von Behandlungen
in einer Rehabilitationsklinik rechtlich
dadurch, dass den Patienten im Krankenhaus
jederzeitige Hilfe durch Ärzte und anderes
qualifiziertes Personal zur Verfügung stehen
muss – in der Rehabilitationsklinikhingegen
nicht. Seit der Abfassung der zugehörigen
Sozialgesetze vor über 30 Jahren werden
mehr akutmedizinische Interventionen
durchgeführt und die Zahl der Älteren in der
Bevölkerung hat zugenommen. Infolgedessen
sind Patienten heute älter und multimorbider
und dadurch komplikationsgefährdeter.
Dies gilt insbesondere für die postakute
neurologische Versorgung. Deswegen sind
die ursprünglichen Rahmenkonzepte für
neurologische Rehabilitationsbehandlung
fragwürdig geworden. Wir untersuchten
daher prospektiv, wie häufig Patienten in
der neurologischen Anschlussrehabilitation
akute Komplikationen entwickelten

und sofortiger Hilfe durch qualifiziertes
Personal bedurften. Wir fanden unter 759
innerhalb einer sechsmonatigen Beobach-
tungsperiode behandelten Patienten 602
krankenhausmedizinische Komplikationen
(Stürze, akute Harnwegsinfekte, Fieber
anderer Art, Clostridium-difficile-Diarrhöen,
Pneumonien, respiratorische Insuffizienz,
Septitiden, epileptische Anfälle und
Herzrhythmusstörungen). Insgesamt musste
so in der untersuchten Einrichtung imMittel
mehr als dreimal pro Tag akutmedizinisch
interveniert werden. Wir schlussfolgern,
dass neurologische Anschlussrehabilitation
dem bisherigen sozialgesetzlichen Rahmen
entwachsen ist und Krankenhausbehandlung
umfasst.

Schlüsselwörter
Neurologie · Rehabilitation · Komplikati-
onen · Gesundheitssektoren · Integrierte
Neurorehabilitation

Acute care interventions in inpatient neurorehabilitation

Abstract
Treatment in hospitals differs from treatment
in rehabilitation centers from a legal per-
spective because German law mandates that
in hospitals physicians and other qualified
personnel must be on duty at all times. This
is not required for inpatient rehabilitation
centers. Since this Act was passed more
than 30 years ago, more acute medical
interventions are now carried out and the
number of older people in the population has
increased. As a result patients are nowadays
older, more multimorbid and therefore have
a greater risk for medical complications. This
is especially true for postacute neurological
care. For this reason, the original legal
framework for neurological rehabilitation
treatment has become questionable.
Therefore, we prospectively tested how often
patients in inpatient neurorehabilitation
suffer from complications that require

immediate attention by qualified personnel.
In 759 patients observed over a period
of 6 months we found 602 complications
requiring immediate interventions by
physicians (e.g. falls, urinary tract infections,
other forms of fever, diarrhea associatedwith
Clostridium difficile, pneumonia, respiratory
insufficiency, sepsis, epileptic seizures and
arrhythmia). On average at least three
acute care interventions occurred per day
at the facility examined. We conclude that
neurological inpatient rehabilitation has
outgrown its legal foundations and now
incorporates hospital care.

Keywords
Neurology · Rehabilitation · Complica-
tions · Health care sectors · Integrated
neurorehabilitation

verteilten sich auf 300 der beobachteten
Patienten (40%). Am häufigsten tra-
ten Stürze (n= 299), Harnwegsinfekte
(n= 101), Fieber (n= 39), Clostridium-
difficile-Enteritis (n= 33), Pneumonien
(n= 26) und respiratorische Insuffizienz

(n= 14) auf. Es wurden 6 Todesfälle
(davon ein Suizid) verzeichnet. Bei 4
der Todesfälle war zuvor eine Therapie-
begrenzung festgelegt worden. 47% der
Ereignisse traten bei sich zu diesemZeit-
punkt in Phase B befindlichen Patienten
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Tab. 1 Häufigkeit der Hauptdiagnosen

Diagnose Prozent

Ischämischer Schlaganfall 61

Hirnblutung 16

PNP/CIP/GBS 6

Rückenmarkserkrankungen 4

Hirntumor 3

Globale Hypoxie 1

Morbus Parkinson 1

Multiple Sklerose 0.7

Schädel-Hirn-Trauma 0.5

Andere 8

PNP Polyneuropathie,CIP Critical-illness-Po-
lyneuropathie, GBS Guillain-Barré-Syndrom

auf, 46% der Ereignisse bei Patienten in
Phase C und 7,5% der Ereignisse trafen
Patienten in Phase D.

In der Berechnung der Latenzen der
krankenhausmedizinischen Interventi-
onsnotwendigkeit konnten 418 Ereig-
nisse berücksichtigt werden. Die La-
tenz dieser Ereignisse zur Aufnahme
in die Neurorehabilitationsklinik lag im
Schnitt bei 22 Tagen (±21 Tage; Medi-
an= 16 Tage). Die mittlere Latenz zum
zugrunde liegenden neurologischen In-
itialereignis lag bei 60 Tagen (±40 Tage;
Median= 50 Tage). . Abb. 2 zeigt die
kumulative Häufigkeit der krankenhaus-
medizinischen Interventionsnotwendig-
keiten im zeitlichen Verlauf.

Die Wahrscheinlichkeit eines Patien-
ten, eine (oder mehrere) krankhausme-
dizinischeKomplikation(en) irgendeiner
der o. g. Art außer Stürze zu erleiden,
hing systematisch mit der Komorbi-
dität und der Pflegebedürftigkeit bei
der Aufnahme zusammen. Die Kom-
plikationswahrscheinlichkeit stieg mit
zunehmender Komorbidität (B= 0,12,
SE= 0,052, OR= 1,13, 95%-CI= [1,02,
1,25], z= 2,28, p= 0,023) im Schnitt um
13% pro zusätzlichem Punkt auf dem
gewichteten Charlson-Index (. Abb. 3)
und sank mit der Selbsthilfefähigkeit
(gemessen per Barthel-Wert; B= –0,27,
SE= 0,004, OR= 0,97, 95%-CI= [0,97,
0,98], z= –6,47, p< 0,001) im Schnitt
um 27% pro 10 weniger Barthel-In-
dex-Punkte. Wie erwartet, bestätigte
sich zudem ein signifikanter Zusam-
menhang mit der Beobachtungsdauer
eines Patienten in der Studie (B= 0,012,

Tab. 2 Art undHäufigkeit der Ereignisse,
die sofortige ärztliche Interventionen erfor-
derten

Ereignis Anzahl Prozent

Sturz 299 49

Harnwegsinfekt 101 17

Fieber 39 6,5

Clostridium-difficile-
Enteritis

33 5,5

Pneumonie 26 4,3

Respiratorische
Insuffizienz

14 2,3

Antibiose 7 1,2

Epileptischer Anfall 8 1,3

Herzrhythmusstörung 8 1,3

Gastrointestinale
Blutung

7 1,1

Sepsis 6 1,0

Tod 6 1,0

Spondylodiszitis 5 0,8

Hämodynamische
Instabilität

5 0,8

Lungenembolie 5 0,8

Wundinfektion 4 0,7

Gastroenteritis 3 0,5

Makrohämaturie 3 0,5

Akutes Abdomen 3 0,5

Reinfarkt 3 0,5

Durchfall 2 0,3

Erysipel 2 0,3

Akutes Nierenversagen 2 0,3

Psychomotorische
Unruhe

2 0,3

Urosepsis 2 0,3

Abszess 1 0,2

Liquorzirkulationsstörung 1 0,2

Delir 1 0,2

Enzephalitis 1 0,2

Extrakranielle Blutung 1 0,2

Hirnabszess 1 0,2

Intrakranielle Blutung 1 0,2

SE= 0,004, OR= 1,01, 95%-CI= [1,00,
1,02], z= 3,05, p= 0,002). Die Latenz
zum zugrunde liegenden neurologi-
schen Initialereignis (bei Aufnahme
in die Neurorehabilitationsklinik) und
Alter hatten hingegen keinen syste-
matischen unabhängigen Einfluss auf
die Komplikationswahrscheinlichkeit
(p= 0,613 und p= 0,668). Die Wahr-
scheinlichkeit eines Patienten, einen
Sturz (oder mehrere) zu erleiden, stieg

mit zunehmender Pflegebedürftigkeit
(B= –0,02, SE= 0,004, OR= 0,98, 95%-
CI= [0,97, 0,99], z= –4,76, p< 0,001) im
Schnitt um 18% pro 10 weniger Bar-
thel-Index-Punkte, zeigte jedoch keinen
systematischen Zusammenhang mit Ko-
morbidität (p= 0,71), Latenz (p= 0,474),
oder Alter (p= 0,591; Beobachtungs-
dauer: B= 0,007, SE= 0,004, OR= 1,01,
95%-CI= [0,99, 1,01], z= 1,75, p= 0,08).

Verlegungen

Bei 63 der o. g. Komplikationen (10,36%)
mussten Patienten in ein fachlich spe-
zialisiertes Krankenhaus verlegt werden.
In 8 Fällen war dies die Intensivstati-
on der eigenen Krankenhausabteilung.
In 32 Fällen waren dies Intensivstatio-
nen, internistische oder neurologische
Abteilungen in anderenKrankenhäusern
(. Tab. 3) – in vielen Fällen, weil die
eigene 30-Betten-Krankenhausabteilung
vollständig belegt war.

Dunkelziffer

Anhand der Komplikationsarten gehen
wir dabei davon aus, dass 60% der In-
terventionen in wenigsten zwei Quel-
len hätten dokumentiert werden müs-
sen, fanden dies aber nur in 18% der
Fälle entsprechend einer Sensitivität von
30%. Daraus folgt eine Verpassrate von
wenigsten 45% pro Quelle und über vier
Quellen eine Dunkelziffer von wenigs-
tens 4% oder 33 Komplikationen.

Diskussion

Hauptergebnis dieser Studie ist, dass bei
knapp 40% der Patienten in der neu-
rologischen Anschlussrehabilitation ei-
ne oder mehr Komplikationen auftraten,
die eine sofortige krankenhausmedizini-
sche Intervention notwendig machten.
Die Wahrscheinlichkeit eines Patienten,
Komplikationenzuerleiden, stiegmithö-
herer Komorbidität und höherer Pflege-
bedürftigkeit.

Mit den hier angeführten Ereignissen
sind nur die notfälligen krankenhausme-
dizinischen Interventionen beschrieben.
Unberücksichtigt blieben weitere kran-
kenhaustypische Maßnahmen wie die
Anlage suprapubischer Blasenkatheter
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Abb. 28 ZeitlicheVerteilungderauftretendenkrankenhausmedizinischen
Komplikationen in Bezug zur Aufnahme indieNeurorehabilitationsklinik
(blau gestrichelt) und zumneurologischen Initialereignis (grau)

Abb. 38 Zusammenhang zwischen Komorbidität (quantifiziert durch ge-
wichteten Charlson-Index) undderWahrscheinlichkeit eines Patienten, ei-
ner krankenhausmedizinischen Intervention zu bedürfen. Der blau schat-
tierte Bereich gibt das 95%-Konfidenzintervall an

oder perkutaner endoskopischerGastro-
stomiesonden, die bildgebungsbasierten
Einstellungen von Ventilen für ventri-
kuloperitoneale Shunts oder intravenöse
Behandlungen. Des Weiteren legen die
Vergleiche der unterschiedlichen Doku-
mentationen nahe, dass wahrscheinlich
mit zusätzlich wenigsten 4% notfälliger
krankenhausmedizinischer Interventio-
nen gerechnet werden muss, die durch
unser Vorgehen nicht erfasst wurden,
weil die jeweiligen Ärzte sie möglicher-
weise als bereits normalen Arbeitsinhalt
der neurologischen Anschlussrehabili-
tation ansahen und nicht dokumentiert
haben. Angesichts des Alters und der
Krankheitsschwere der Patienten in der
neurologischen Anschlussrehabilitation
erscheinen die Ergebnisse plausibel und
passen zu Erhebungen von Komplikati-
onsraten nach Schlaganfallakutbehand-
lung zwischen 44 und 84% in anderen
Sozialsystemen [3, 4, 7].

Eingewandt werden könnte, dass je-
de zweite Komplikation auf einen Sturz
zurückging und sich diese auch in Pfle-
geheimen oder in der Häuslichkeit er-
eignen. Daraus zu folgern, dass Stürze in
der Anschlussrehabilitation keine sofor-
tige Interventionsbereitschaftverlangten,
wäreallerdingseinFehlrückschluss.Häu-
figkeit und Tragweite von Stürzen nach
frischen Hirnverletzungen und unter oft
antithrombotischer Therapie sind erheb-
lich höher als im ambulanten Bereich.
Das Gleiche gilt für die ca. 16% Kom-
plikationen infolge von Harnwegsinfek-
ten. Denn bei entsprechender Indikati-
on muss eine Antibiose unverzüglich ge-

geben werden, weil Verzögerungen die
Mortalität signifikant erhöhen [8]. Dies
gilt insbesondere bei Patienten, die infol-
ge vorbestehender kognitiver Störungen
nur eingeschränkt hinsichtlich Infekti-
ons- und Sepsissymptomen beurteilbar
sind.

Insgesamt belegen die Ergebnisse
dieser Erhebung daher die Vermutung,
dass neurologische Anschlussrehabili-
tation der Sache nach Krankenhausbe-
handlung umfasst. Dies ist mittlerweile
auch faktisch durch die obersten Pla-
nungsbehörden der Länder im Rahmen
der COVID-19-Pandemie anerkannt. So
wurden Neurorehabilitationszentren auf
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Originalien

Tab. 3 Verlegungen in externe Kranken-
häuser

Fachabteilung Anzahl

Innere 15

Intensiv 11

Neurologie 6

Chirurgie 5

Notfallambulanz 5

Neurochirurgie 3

Nicht dokumentiert 3

Urologie 3

Psychiatrie 2

Gefäßchirurgie 1

Orthopädie 1

der Basis des § 22 Krankenhausgesetz
als Einrichtungen bestimmt, in denen
Patienten, die einer nicht aufschiebba-
ren akutstationären Krankenhausver-
sorgung nach § 5 SGB V bedürfen,
vollstationär behandelt werden können.
Unsere Ergebnisse und das staatliche
Handeln zeigen, dass sozialgesetzlicher
Rahmen und Versorgungsrealität nicht
(mehr) kongruent sind. Denn nach so-
zialgesetzlichen Vorgaben müssten nicht
jederzeit ärztliches und anderes qualifi-
ziertes Personal vor Ort sein. Dies wäre
bei mehr als drei Komplikationen pro
Tag in der untersuchten Einrichtung
aber grob fahrlässig.

Zumindest in der Neurorehabilitati-
on haben natürlich viele Kliniken mitt-
lerweile durchgehende ärztliche Diens-
te und multidisziplinäre Fachkompetenz
aufgebaut. Dies erhöht die Versorgungs-
sicherheit für Patienten. Es geht aber zu-
lasten von Ressourcen für genuine Re-
habilitationsbehandlung. Die Kostenträ-
ger sparen derweil. Bei strenger Anwen-
dung der Sektorengrenzen wäre in vielen
der hier beschriebenen Fälle eine Verle-
gung in ein Krankenhaus indiziert ge-
wesen. Geht man überschlagsweise von
zwei Drittel der Fälle aus, berücksich-
tigt ferner zweimalige Transportkosten
und eine externe Krankenhausbehand-
lung mit einem mittleren Relativgewicht
von 0,75, so hätten sich pro Jahr Zusatz-
kosten für dieKostenträger vonweit über
2Mio.€ alleine für die hier untersuchte
Rehabilitationsklinik ergeben.

Wie kann der Inkongruenz zwischen
der hier gefundenen krankenhausmedi-

zinischen Versorgungsrealität der Neu-
rorehabilitation und dem sozialgesetz-
lichen Rahmen begegnet werden? Neu-
rologische Anschlussrehabilitation mit
ihrem hohen Bedarf an krankenhaus-
medizinischen Interventionen könnte
durch eine Zusammenlegung von Reha-
bilitationskliniken und Krankenhäusern
geleistet werden. Dies würde dem An-
spruch der Patienten auf medizinische
Rehabilitationund ihrenhäufigenBedarf
an krankenhausmedizinischer Interven-
tion gerecht werden. Diese Strukturen
haben sich bereits an vielen Stellen
entwickelt durch Umwandlung neurolo-
gischer Frührehabilitationseinheiten an
Rehabilitationskliniken inKrankenhaus-
abteilungen. Wir haben sie an anderer
Stelle unter dem Begriff „integrierte
Neurorehabilitation“ beschrieben [6].
Kern ist, dass in einem integrierten
Zentrum eine Rehabilitationsabteilung
jederzeit (24h am Tag) auf Leistungen
der Krankenhausabteilung zugreifen
kann. Da das Krankenhausgesetz ei-
ne organisatorische und wirtschaftliche
Trennung von Krankenhäusern und Re-
habilitationskliniken verlangt, erfolgt
diese Leistung als Konsil der Ärzte des
Krankenhauses in der Rehabilitations-
klinik. Während Zentren für integrierte
Neurorehabilitation ursprünglich für
die adäquate Versorgung neurologischer
Frührehabilitationspatienten entstanden
sind, könnten sie sich jetzt auch als
probate, ja notwendige Struktur für die
neurologische Anschlussrehabilitation
erweisen.

Integrierte Neurorehabilitationszen-
tren könnten die gefundenen Brüche
zwischen Sozialgesetz und Versorgungs-
realität aufheben und wieder Kongru-
enz herstellen. Allerdings bedürfte dies
einer sektorenüberbrückenden staatli-
chen Versorgungsplanung, die gezielt
den Aufbau von Krankenhausstruk-
turen in Neurorehabilitationskliniken
unterstützt und so integrierte Neuro-
rehabilitationszentren aufzubauen hilft.
Leider wird aber auf Länderebene häufig
noch Krankenhausbedarf isoliert von
Rehabilitationsbedarf behandelt. Unsere
Daten zeigen, dass dies im Falle der
neurologischen Anschlussrehabilitation
kritisch, wenn nicht gar fahrlässig ist.
Daneben dürfte eine auf Krankenhaus-

betten verengte Versorgungsplanung
auch teuer sein. Denn neurologische
Anschlussrehabilitationskliniken ohne
Möglichkeiten zur krankenhausmedizi-
nischen Versorgung müssen Patienten
niederschwellig in Krankenhäuser ver-
legen.

Im Gegensatz dazu haben mehrere
Bundesländer, u. a. Bayern, bereits in
den 1980er-Jahren eine spezifische neu-
rorehabilitative Versorgungskonzeption
entwickelt. Deren planungsrechtliches
Kernelement ist: alle Phasen einschließ-
lich der Krankenhausphase der neuro-
logischen Rehabilitation unter einem
Dach. Mittlerweile gibt es in Bayern
flächendeckend 29 entsprechende Spe-
zialeinrichtungen mit über 1200 Betten
[2]. Dies garantiert Patienten Krankenh-
ausbehandlungsmöglichkeit auch in der
neurologischen Anschlussrehabilitation
und sogar in den weiteren Phasen. Die
Ergebnisse unserer Untersuchung zei-
gen, dass diese Versorgungskonzeption
zukunftsfähig war und in Sache und
Rechtsanspruch auch heutigen älteren,
kränkeren und komplikationsgefährde-
teren Patienten in der neurologischen
Anschlussrehabilitation gerecht wird.
Unsere Ergebnisse unterstreichen, wie
wichtig es ist, diese oder vergleichba-
re Versorgungskonzeptionen in allen
Bundesländern umzusetzen.

Fazit für die Praxis

4 Heutige Patienten in der neurologi-
schen Anschlussrehabilitation sind
kränker und komplikationsgefähr-
deter als zu Zeiten, in denen der
rechtliche Rahmen für die Neuro-
rehabilitation entwickelt wurde.

4 Bei zwei von fünf heutigen Patienten
muss während der Rehabilitation ein-
oder mehrmals vor Ort und sofort
krankenhausmedizinisch interve-
niert werden, sodass neurologische
Anschlussrehabilitation der Sache
nach Krankenhausbehandlung ge-
worden ist.

4 Sozialrechtliche Ansprüche und Ver-
sorgungsrealität können wahrschein-
lich am besten durch integrierte
Neurorehazentren, die Rehabilitati-
ons- und Krankenhausabteilungen
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Buchbesprechung

Rüdiger Thiesemann (Hrsg.)
Mit älteren Menschen kommu-
nizieren

W. Kohlhammer 2018, 125 S., (ISBN:
978-3170330061), 24,00 EUR

Das Buch enthält im Wesentlichen die

„transkulturelle Übersetzung“ von 29 Emp-
fehlungen zur Kommunikationmit älteren

Erwachsenen, die die Gerontologische Ge-
sellschaft Amerikas 2013 veröffentlicht

hat. Vorangestellt wurden dieser Über-

setzung Anmerkungen zur „Bedeutung
von Sprache in medizinischen Aufklä-

rungsgesprächen“ und zur „Methodik der

Anpassung der GSA-Empfehlungen an den
deutschen Sprachraum“. Der Übersetzung

der Empfehlungen folgen Kapitel über
„Mehrsprachigkeit, Sprachbarrieren und

Interkulturalität“ sowie, als letztes Kapitel,

„Herausforderungen bei der Implementie-
rung der Kommunikationsempfehlungen

in Krankenhaus-Fachabteilungen“.

Als Geriater liest man das Buch in der Hoff-
nung auf Entdeckung von Neuigkeitenund

Bereicherungen der eigenen Vorgehens-
weise. Neben einigen für mich zumindest

neuen Begriffen oder interessanten Sicht-

weisen (Senioren – Talk in Analogie zum
Baby-Talk, „Teach Back“-Methode, „Teach

to Goal“-Methode) vollzieht sich während

des Lesens eine Wiederholung und Be-
wusstmachung von eigenen Fehlern und

das Überdenken von Vorgehensweisen in
der Kommunikation mit alten Patienten.

Dies betrifft zumBeispiel die Reflexionüber

Altersstereotypien und Anmerkungen zur
Syntax in der Verwendung von Sprache

gegenüber alten Menschen.

Für Neueinsteiger ist die pragmatische
Auflistung in 29 Kernpunkte mit kurzen,

konkret am Alltag orientierten Erläuterun-
gen des Hauptkapitels sinnvoll und kann

gut in der Lehre für Pflegende, Therapeu-

ten und Medizinstudierende eingesetzt
werden, aber auch als Checkliste zum Bei-

spiel bei der Fremdbeobachtung oder in

der Auswertung von Videos.
Zusammenfassend ein lesenswertes, kurz-

esBuchübereinenderwichtigstenAspekte
unserer täglichen Arbeit: die Kommunika-

tion mit dem älteren Menschen.

Alexander Rösler, Bethesda
Krankenhaus Hamburg-Bergedorf
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