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Einleitung

Einer der tragenden Grundsatze der Pflegeversicherung besteht im Vorrang von Pra-
vention und Rehabilitation gegeniiber der dauerhaften Gewdhrung von Leistungen
zur pflegerischen und hauswirtschaftlichen Versorgung. Er zielt darauf ab, den Eintritt
von Pflegebediirftigkeit zu verhindern oder hinauszuzégern, eine bestehende Pflege-
bediirftigkeit zu vermindern oder einer Verschlimmerung vorzubeugen (vgl. 85 und
§31 SGB XI). In der Praxis kommt das Postulat »Rehabilitation vor Pflege« bislang
allerdings wenig zum Tragen. Nach wie vor werden die Spielrdume zur Nutzung und
Veranlassung von RehabilitationsmaBnahmen bei drohender oder bereits eingetrete-
ner Pflegebedirftigkeit wenig ausgeschépft. Somit muss davon ausgegangen werden,
dass die zur Umsetzung erforderlichen Rahmenbedingungen auf der Ebene des Ver-
sorgungsangebotes und der Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Leistungsan-
bietern, Kostentrdgern und Gutachterdiensten noch nicht in geeigneter Form sicher-
gestellt sind.

Das im nordrhein-westfdlischen Landkreis Lippe durchgefiihrte Modellvorhaben »Re-
ha vor Pflege« (RvP) hat diese Problematik aufgegriffen und sollte durch die Entwick-
lung entsprechend zugeschnittener Versorgungsangebote sowie verbesserter Formen
der Kooperation und Vernetzung Wege aufzeigen, wie dem Grundsatz des Vorrangs
von Rehabilitation im Versorgungsalltag besser Rechnung getragen werden kann. Das
Rehabilitationsangebot war fiir Personen mit drohender oder manifester Pflegebe-
durftigkeit vorgesehen und sollte einen Beitrag dazu leisten, entsprechend der Vorga-
ben des SGB XI Pflegebedirftigkeit zu verhindern, zu vermindern oder einem progres-
siven Verlauf vorzubeugen. Auferdem sollte die Moglichkeit einer verbesserten
Durchléssigkeit der Versorgungssysteme nachgewiesen und aufgezeigt werden, dass
rechtzeitig eingeleitete RehabilitationsmaBnahmen mittel- und langfristig zu Kosten-
senkungen im Gesundheitswesen beitragen kénnen.

Trager des vom Bundesgesundheitsministerium geférderten Modellprojektes waren
der Landesverband und der Kreis Lippe, das Leistungsangebot war bei der Staatsbad
Meinberg GmbH sowie zwei Kliniken in der Region angesiedelt. Die wissenschaftliche
Begleitung tibernahmen aufgabenteilig das Institut fir Sozialforschung und Sozialwirt-
schaft e.V. in Saarbriicken sowie das Institut fir Pflegewissenschaft an der Universitat
Bielefeld (IPW).

Problemhintergrund

Die im SGB XI formulierten Vorgaben zum Vorrang von Rehabilitation vor Pflege rich-
ten sich in erster Linie an die Pflegekassen und die Leistungstrdger von Rehabilitati-
onsmalBnahmen. Nach §5 Abs. 1 SGB XI sollen die Pflegekassen »bei den zustandigen
Leistungstragern darauf hin(wirken), dass friihzeitig alle geeigneten Leistungen der



Pravention, der Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabilitation eingeleitet
werden, um den Eintritt von Pflegebediirftigkeit zu vermeiden«. In Ergdnzung dazu
verpflichtet Abs. 2 die Leistungstrdger dazu, entsprechende MaRRnahmen auch dann
einzuleiten, wenn Pflegebediirftigkeit bereits eingetreten ist, um diese »zu Uberwin-
den, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern«.

In dhnlicher Weise konkretisieren die Vorschriften des §31 SGB XI (»Vorrang der Re-
habilitation vor Pflege«) Pflichten und Verfahrensweisen auf Seiten der Pflegekassen.
Sie sollen u.a. »im Einzelfall (priifen), welche Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion und ergdnzenden Leistungen geeignet und zumutbar sind« (Abs. 1), bei Bedarf
den zustdndigen Trager der Rehabilitation unverziiglich informieren (Abs. 3) und die
Versicherten »bei der Inanspruchnahme von Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion, insbesondere bei der Antragstellung« unterstiitzen (Abs. 4)".

Die Betonung des Grundsatzes »Rehabilitation vor Pflege« im SGB XI wie in verschie-
denen anderen Rechtsvorschriften hat jedoch daran, dass zumindest bestimmte
Gruppen alter Menschen vergleichsweise schlechte Chancen einer Rehabilitation ha-
ben, wenig gedndert: »Hochaltrige und chronisch Kranke, die einen komplexen Hilfe-
bedarf aufweisen, ggf. pflegebediirftig sind oder bereits in einem Pflegeheim leben,
sind in allen Bereichen der Rehabilitation nach wie vor unterreprasentiert« (Schweizer
2001: 12). Die Umsetzung des Postulats ist im Versorgungsalltag an Voraussetzungen
geknupft, die bis heute nur begrenzt erfillt sind. Sie umfassen zum einen die Verflg-
barkeit eines fir Pflegebedirftige bzw. von Pflegebediirftigkeit bedrohte Personen
geeigneten Rehabilitationsangebotes, zum anderen funktionale Strukturen der Ko-
operation und Kommunikation zwischen allen beteiligten Instanzen.

Zunachst einmal fehlt es an ambulanten, wohnortnahen Rehabilitationsangeboten,
die auf chronisch kranke alte Menschen zugeschnitten sind (vgl. z.B. Nakielski et al.
2001, Schweizer 2001, Stamm 1999, Schnabel 1997, Hoberg/Meschenmoser 1995).
Im Vergleich zum beachtlichen Ausbau stationdrer geriatrischer Rehabilitation in den
vergangenen neunziger Jahren entfaltete die Weiterentwicklung ambulanter Rehabili-
tationsformen trotz zahlreicher Initiativen und Modellprojekte eine eher bescheidene
Dynamik. Nach wie vor werden erhebliche Versorgungsliicken konstatiert, von einem
auch nur annédhernd flichendeckenden Angebot ist die Situation in Deutschland noch
weit entfernt.

Die Verfligbarkeit eines Angebotes allein stellt jedoch nicht dessen Nutzung sicher.
Die ambulante Rehabilitation kann zu recht als einer derjenigen Bausteine gesund-
heitlicher Versorgung gelten, der in ausgesprochen hohem MaRe von Zugangsbarrie-
ren und Schnittstellenproblemen betroffen ist. Es fehlt nicht nur an Angebotstranspa-
renz (vgl. Sitte 1996), sondern auch an stabilen Kooperationsstrukturen und Verfah-

Die gesetzlichen Vorschriften eréffnen den Pflegekassen sogar die Méglichkeit, »vorlaufige
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation« zu erbringen, wenn eine sofortige Leistungs-
erbringung erforderlich erscheint (§32 Abs. 1 SGB XI) und der fiir die Rehabilitation zu-
standige Trager nicht rechtzeitig tétig wird (Abs. 2).



rensweisen, die fir einen reibungslosen Zugang erforderlich wéren. Die Akteure, de-
nen in diesem Zusammenhang zentrale Bedeutung zukommt, agieren zum Teil nicht
konsequent genug im Sinne der Erfordernisse, die mit der Umsetzung des Grundsat-
zes »Rehabilitation vor Pflege« verkniipft sind.

Dies hdngt u.a. damit zusammen, dass die gesetzlichen Rahmenbedingungen keine
Anreize bzw. falsche Anreize beinhalten. Der Dualismus von Kranken- und Pflegever-
sicherung gilt in diesem Zusammenhang haufig als ungliickliche Konstruktion (vgl.
Neubauer 1997, Schramm 1997, Kiihnert 1996). Wahrend das SGB XI den Pflegekas-
sen eine zentrale Verantwortung fiir die Initiilerung von Rehabilitation bei drohender
oder manifester Pflegebedurftigkeit zuweist, fillt die konkrete Einleitung von MaR-
nahmen in den Zustiandigkeitsbereich der Krankenversicherung. Wéhrend die Kran-
kenversicherung die Kosten zu tragen hat, profitiert die Pflegeversicherung ggf. in
Form von Einsparungen infolge geringerer Pflegebediirftigkeit bzw. verminderter Leis-
tungsanspriiche. Ebenso wird auf das Fehlen von Anreizen fiir die Versicherten selbst
bzw. ihre Angehorigen hingewiesen. Die gesetzlich geregelte Verteilung von Kosten-
zustandigkeit und Verfahrensverantwortung sowie das Fehlen jeglicher materieller
Anreize fur die Betroffenen beférdert also in keiner Weise die Umsetzung des Grund-
satzes »Reha vor Pflege«. Aus 6konomischer Perspektive fithrt eine konsequente Um-
setzung zu einer Mehrbelastung der Krankenversicherung, zu Einsparungen bei der
Pflegeversicherung und zu einer Minderung des Leistungsbezugs der Pflegebediirfti-
gen.

Es wadre allerdings verkiirzt, allein diese Sachverhalte fiir Zugangsprobleme und
-barrieren verantwortlich zu machen. Hinzu kommen verschiedene andere Faktoren,
deren Bedeutung ebenfalls nicht zu unterschatzen ist:

Eine zentrale Rolle fiir die Einleitung von Rehabilitationsmafnahmen spielt nach wie
vor der niedergelassene Arzt. Wie er diese wahrnimmt, hdngt entscheidend von den
ihm zugédnglichen Informationen, von seinen Erwartungen an den Nutzen von Rehabi-
litationsmaBnahmen und von seinen konkreten Erfahrungen mit Patienten ab, die
bereits eine Rehabilitation durchgefiihrt haben. Forschungsergebnisse deuten darauf
hin, dass Skepsis gegeniiber Rehabilitationsangeboten unter den niedergelassenen
Arzten durchaus nicht selten ist (Dunkelberg et al. 2002). Aufgrund fehlender Ange-
botstransparenz sind auBerdem vielfach nicht die Voraussetzungen fiir eine addquate
arztliche Beratung, Empfehlung und Zuweisung gegeben. Und schlieBlich ist auf viel-
faltige Kommunikations- und Kooperationsprobleme zwischen den verschiedenen
Versorgungsbereichen hinzuweisen (Deck et al. 2000), die der Zuweisungsbereitschaft
sicherlich nicht forderlich sind. Auch hier geht es also um strukturelle Defizite, deren
Behebung eine wichtige Voraussetzung fiir einen verbesserten Zugang alter Menschen
zu ambulanter Rehabilitation darstellt. Etwas anders gelagerte, aber in den Konse-
quenzen vergleichbare Probleme ergeben sich im Bereich des Ubergangs aus der
Krankenhausbehandlung in die Rehabilitation (Schulz-Niewandt 2000, Wingenfeld
1999).



Auch dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) kommt im Hinblick
auf die Initilerung von Rehabilitationsmafnahmen bei drohender oder manifester
Pflegebediirftigkeit eine wichtige Rolle zu. Im Rahmen der Begutachtung zur Feststel-
lung der Pflegebedurftigkeit hat der Medizinische Dienst »auch Feststellungen dar-
uber zu treffen, ob und in welchem Umfang MaRnahmen zur Beseitigung, Minderung
oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit einschlieBlich der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind«
(818 Abs. 1 SGB XI; vgl. Tews 1995). Rehabilitationsempfehlungen im Rahmen der
Begutachtung wurden in der Anfangszeit der Pflegeversicherung vergleichsweise sel-
ten ausgesprochen (vgl. Wolf/Matthesius 1998). Nach den Angaben im »Zweiten Be-
richt Gber die Entwicklung der Pflegeversicherung« (BT-Drucksache 14/5590: 65ff) ist
davon auszugehen, dass von 1998 bis 2000 bei etwa 20% der Begutachtungen nach
dem SGB XI MaBnahmen der Rehabilitation empfohlen wurden, allerdings scheint es
sich hierbei um eine grobe Schatzung auf einer eher unsicheren Datenbasis zu han-
deln. Aufgrund der Bedeutung der Rolle der Gutachter wird heute nach wie vor auf
die Notwendigkeit kontinuierlicher Schulungsmafnahmen und anderer Aktivitdten
hingewiesen, die u.a. sicherstellen sollen, dass gutachterliche Empfehlungen erfolg-
reich umgesetzt werden (ebd.).

Denn selbst wenn Empfehlungen durch den MDK ausgesprochen werden, setzt damit
kein Automatismus ein, der den Betroffenen in die Rehabilitation fiihrt. Eine empiri-
sche Studie zeigte vor einigen Jahren auf, dass MDK-Empfehlungen nur in sieben von
insgesamt 41 untersuchten Fdllen auch umgesetzt wurden, wobei die Initiative aus-
nahmslos nicht von den Pflegekassen, sondern von den Pflegebedirftigen bzw. Ange-
horigen selbst ausging (Lucke et al. 1997). Es ist zwar davon auszugehen, dass die
Pflegekassen inzwischen einige Anpassungen vorgenommen haben, doch bleibt fest-
zuhalten, dass auch sie Schwierigkeiten hatten und vermutlich noch haben, die vom
SGB XI zugeschriebene Rolle als Initiatoren von Prozessen und Verfahren, die am En-
de in eine Rehabilitation einmiinden sollen, hinreichend wahrzunehmen.

Unzureichendes Angebot, fehlende 6konomische Anreize, mangelhafte Angebots-
transparenz, Defizite im Bereich der Information, Kommunikation und Vernetzung
sowie eine noch nicht ausreichende Etablierung tragfédhiger Verfahrensweisen ergeben
zusammen mit der sicher noch nicht ganz Gberwundenen Unterschdatzung von Reha-
bilitationschancen im Alter eine Gemengelage, die den Weg in die Rehabilitation viel-
faltig behindern kann. Es gibt im Gesundheitswesen Beispiele fiir Versorgungsangebo-
te, deren Nutzung unter den gegebenen Voraussetzungen schon mit deren Bereitstel-
lung, also gewissermaBen aus sich heraus hinreichend sichergestellt ist oder sogar das
Risiko eines UbermaBes birgt. Die ambulante Rehabilitation &lterer Menschen mit
drohender oder manifester Pflegebediirftigkeit gehért sicherlich nicht dazu. Hier fin-
den sich im Gegenteil Bedingungen, die besondere Anstrengungen und eine gezielten
Strategie zur Kompensation oder Aufhebung dysfunktionaler Strukturen verlangen,
wenn dem Postulat »Rehabilitation vor Pflege« in der Praxis starker Rechnung getra-
gen werden soll.



Fragestellungen und methodisches Vorgehen der Begleitforschung

Der wissenschaftlichen Begleitung durch das Institut fiir Pflegewissenschaft kam vor-
nehmlich die Aufgabe zu, zu Uberprifen, inwieweit das Modellvorhaben tatséchlich
seine Zielgruppe erreicht hat und sich Effekte der Rehabilitationsmafnahmen auf die
Pflegebediirftigkeit und deren Verlauf nachweisen lassen. Eine weitere Aufgabe be-
stand darin, die Erfahrungen mit dem fiir Koordinationsaufgaben und die Begleitung
der Rehabilitationsteilnehmer implementierten Case Management zu dokumentieren.
Im Einzelnen wurden folgende Fragestellungen aufgegriffen:

e Welche soziodemographischen Merkmale, welche Erkrankungen und welche
Struktur der Pflegebedirftigkeit weisen die im Rahmen des Modellvorhabens be-
handelten Patienten auf?

e Welche kurzfristigen Effekte auf den Grad der Abhéngigkeit von pflegerischer Hilfe
und den ihnen zugrunde liegenden Problemlagen sind durch die Rehabilitations-
maBnahmen bewirkt worden?

e Wie stellt sich der Verlauf der Pflegebediirftigkeit im Anschluss an die Rehabilitati-
on dar?

e Wie ist der Verlauf der Pflegebedirftigkeit von Rehabilitationsteilnehmern im Ver-
gleich zu Personen einzuschdtzen, die im Rahmen der reguldren Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung untersucht wurden? In-
wieweit lassen sich vor dem Hintergrund dieses Vergleichs Rickschlisse auf die
Wirksamkeit der RehabilitationsmaRnahmen ziehen?

Ergdnzend zu diesen auf die Patienten bzw. den Verlauf ihrer Pflegebedirftigkeit be-
zogenen Fragestellungen bestand die Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitung in
der Dokumentation und Einschdatzung des im Modellvorhaben vorgesehenen Case
Managements, insbesondere im Hinblick auf:

e die Einbindung und das Aufgabenprofil des Case Managements,
e die sich im Modellverlauf herauskristallisierenden Anforderungen,
e die konkrete Arbeitsweise des Case Managements und

e den Stellenwert des Case Managements fir das Modellvorhaben insgesamt.

Zur Bearbeitung dieser Fragestellungen stand der wissenschaftlichen Begleitung fol-
gende Datengrundlage zur Verfiigung:

e Arztliche Dokumentationen:

Neben allgemeinen soziodemographischen und medizinischen Informationen, die
Uber den Gesundheitszustand und pflegerelevante Sachverhalte Auskunft geben, ent-
hielt die drztliche Dokumentation ein Instrument zur Einschdtzung von Selbststandig-
keit der behandelten Patienten bei alltdglichen Lebensverrichtungen, die zum Beginn
und zum Abschluss der jeweiligen RehabilitationsmalRnahme UGberpriift wurde. Be-



standteil waren des Weiteren Informationen Gber kognitiven Status und etwaige Ver-
haltensauffilligkeiten sowie eine Einschdtzung, inwieweit die im Einzelfall definierten
Rehabilitationsziele erreicht werden konnten.

e Dokumentationen des Case Managements:

Hiermit lieB sich u.a. die individuelle Versorgungssituation der Patienten rekonstruie-
ren. So gaben die Dokumentationen u.a. Auskunft dariiber, welche Versorgungsleis-
tungen von den Patienten innerhalb der letzten sechs Monate in Anspruch genom-
men wurden und wie sich die aktuelle pflegerische Versorgung darstellte (durch for-
melle Leistungsanbieter ebenso wie durch informelle Helfer wie z.B. Angehdrige,
Freunde oder Nachbarn). Die Hilfsmittelversorgung wurde ebenfalls berlicksichtigt.
Anhand der Dokumentation lieBen sich auch in groben Zigen die Tatigkeitsschwer-
punkte des Case Managements im Bereich der individuellen Patientenbegleitung
nachzeichnen.

e Ergebnisse der Begutachtung der Rehabilitationsteilnehmer durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung:

Zur Beschreibung des Profils der Pflegebediirftigkeit der behandelten Patienten und
zur Abbildung individueller Verlaufe standen die im Auftrag des Modellvorhabens
durchgefiihrten MDK-Gutachten zur Verfigung, die im Regelfall vor Beginn der Re-
habilitation und sechs Monate nach deren Abschluss erstellt wurden. Die Begutach-
tungen wurden ausschlieBlich zum Zweck der Datenerfassung fiir die Begleitforschung
durchgefiihrt, waren also kein reguldrer Bestandteil des mit dem Modellvorhaben
erprobten Versorgungsprogrammes. Allerdings bestand eine Bedingung fiir die Auf-
nahme von Patienten in das Modellprojekt in der Bereitschaft, sich vor und nach der
Rehabilitation einer MDK-Begutachtung zu unterziehen. Es wurde angestrebt, beide
Begutachtungen von ein und demselben Gutachter vornehmen zu lassen. Bei Patien-
ten, bei denen kurze Zeit vor Beginn der Rehabilitation bereits eine reguldre Begut-
achtung stattgefunden hatte, war es dank der Kooperationsbereitschaft des 6rtlichen
MDK méglich, auf deren Ergebnisse zurlickzugreifen und somit auf eine erneute Be-
gutachtung zu verzichten. Erganzend erfolgte bei einem Teil der Patienten eine dritte
Begutachtung mit dem Ziel, den Entwicklungsverlauf der Pflegebediirftigkeit zumin-
dest exemplarisch liber einen mehr als sechs Monate umfassenden Zeitraum aufzei-
gen zu koénnen.

* Allgemeine Informationen zu Organisation und Verlauf des Modellvorhabens:

Ergdnzend zu diesen einzelfallbezogenen Daten standen einige der vom Projektmana-
gement zentral dokumentierten Informationen zur Verfiigung, die u.a. die Zuweisung
durch niedergelassene Arzte, den Aufbau sog. mobiler Stiitzpunkte zur ambulanten
Rehabilitation und einen Uberblick tber die Gesamtheit der im Modellvorhaben be-
handelten Patienten betrafen.



* Referenzdaten der reguldren MDK-Begutachtung im Kreis Lippe:

Sowohl der 6rtliche Medizinische Dienst als auch der MDK Westfalen-Lippe hatten
sich dankenswerterweise bereit erklart, der wissenschaftlichen Begleitung zu Ver-
gleichszwecken einen Datenauszug von Ergebnissen der Begutachtung zur Verfliigung
zu stellen, die unabhangig vom Modellvorhaben bei Versicherten in der Modellregion
durchgefiihrt wurden.

e Interviews mit den Case Managerinnen:

Ergdnzend wurden mit den drei im Modellprojekt tatigen Case Managerinnen in der
letzten Phase des Modellvorhabens leitfadengestiitzte Interviews durchgefiihrt, die als
Grundlage zur Dokumentation und Einschdtzung des Case Managements dienten,
darliber hinaus jedoch auch wichtige ergdnzende Hinweise fiir eine addquate Inter-
pretation des ibrigen Datenmaterials gaben.

Samtliche patientenbezogenen Informationen wurden dem Institut fir Pflegewissen-
schaft in vollstindig anonymisierter Form lbermittelt. Um die verschiedenen Doku-
mentationen zusammenfithren zu kdnnen, wurden sie von den Case Managerinnen,
die fur die Zusammenstellung und Ubermittlung des Datenmaterials zustandig waren,
mit einem entsprechenden Code gekennzeichnet, anhand dessen eine eindeutige Zu-
ordnung moglich war.

Datenbasis

Bis Marz 2003 waren nach Angaben des Projekttragers insgesamt 639 Patienten zur
Behandlung liberwiesen worden. Nicht alle dieser Patienten konnten bei den im vor-
liegenden Bericht prasentierten Ergebnissen beriicksichtigt werden. Dies erklart sich
groBtenteils daraus, dass zu dem fiir die Datenerfassung festgelegten Stichtag
(31.3.2003) einige RehabilitationsmalBnahmen noch nicht abgeschlossen waren oder
Dokumentationen von den Projektbeteiligten bis zu diesem Zeitpunkt nicht tbermit-
telt werden konnten.

Zeitliche Aspekte sind auch die Hauptursache fiir verschiedene Liicken im Datenmate-
rial, das in die Auswertungen eingegangen ist. Tabelle 1 gibt hierzu einen Uberblick:



Tab. 1: Datenbasis (erfasste Patienten)

Anzahl Prozent
Zur Rehabilitation liberwiesene Patienten 639 100,0
Von der wiss. Begleitung erfasste Patienten 568 88,9
- vollstandig dokumentierte Félle 423 66,2
— drztliche Dokumentation 553 86,5
— Dokumentation Case Management 540 84,5
— Patienten mit einer Begutachtung 554 86,7
- Patienten mit zwei Begutachtungen 441 69,0
- Patienten mit drei Begutachtungen 53 8.3

Uber die insgesamt 568 im Rahmen der Begleitforschung erfassten Patienten lag in
553 Fillen eine arztliche Dokumentation vor, in 540 Fillen eine Dokumentation des
Case Managements und in 554 Féllen ein vor der Rehabilitation erstelltes MDK-
Gutachten. Die jeweiligen Abweichungen von der Gesamtzahl sind auf organisatori-
sche Pannen oder schlicht darauf zurlickzufiihren, dass die Unterlagen von dem im
Modellprojekt tatigen Personal nicht erstellt wurden. Letzteres gilt u.a. fiir Patienten,
deren Rehabilitation vorzeitig abgebrochen werden musste (vgl. Kapitel 4). So war es
verschiedentlich nicht moglich, eine Abschlussdokumentation des Case Managements
anzufertigen, weil die Situation der Patienten ein Abschlussgesprach nicht gestattete
(z.B. wegen einer schweren Erkrankung oder eines Krankenhausaufenthaltes) oder die
Patienten keine Motivation zeigten, ein solches Gesprach zu fiihren. Dariiber hinaus
gelang es in einigen Fallen nicht, die arztliche Dokumentation verfiigbar zu machen.

Die deutlich niedrigere Zahl der Patienten, Gber die zwei MDK-Gutachten verfugbar
sind (441), ergibt sich vornehmlich daraus, dass die zweite Begutachtung sechs Mo-
nate nach Abschluss der Rehabilitation durchgefiihrt, die Datenerfassung jedoch Ende
Mérz 2003 abgeschlossen werden sollte. Das bedeutet, dass fir fast alle Patienten,
deren Rehabilitation nach Oktober 2002 begonnen hatte, nur das erste Gutachten
vorlag, da die zweite Begutachtung nach dem festgelegten Stichtag erfolgte bzw. er-
folgt ware. In Einzelfdllen unterblieb eine zweite Begutachtung, weil Patienten ver-
storben oder unbekannt verzogen waren. Bei vorzeitigem Abbruch der Rehabilitation
wurde i.d.R. ebenfalls kein zweites Gutachten erstellt. Vollstdndige Unterlagen — arzt-
liche Dokumentation, erstes und zweites Gutachten, Aufnahme- und Abschlussdo-
kumentation des Case Managements — waren in 423 Fallen vorhanden.

Vor diesem Hintergrund stellte sich die Grundsatzfrage, auf welche Datenbasis sich
die Auswertungen stiitzen sollten. Das IPW entschied sich im Interesse einer mog-
lichst guten statistischen Absicherung der Ergebnisse dafir, sich nicht auf die 423
vollstindig dokumentierten Falle zu beschranken, sondern mit den fiir die jeweilige
Fragestellung maximal erreichbaren Fallzahlen zu arbeiten. So spricht z.B. nichts da-
gegen, in die Untersuchung von Verldufen der Pflegebedirftigkeit auch solche Patien-
ten einzubeziehen, Uber die zwar beide Gutachten vorliegen, jedoch keine arztliche



Dokumentation; die Daten der drztlichen Dokumentation sind zur Darstellung der
Entwicklung von Pflegebediirftigkeit nicht erforderlich bzw. nur dann von Interesse,
wenn differenzierte Analysen anhand von Parametern durchgefiihrt werden sollen,
die den MDK-Gutachten nicht zu entnehmen sind.

Abgesehen vom Problem der Dokumentationsliicken war es im Rahmen der Auswer-
tungen auBerdem erforderlich, verschiedene Datenbereinigungen vorzunehmen, um
den Verlauf der Pflegebedirftigkeit von Rehabilitationsteilnehmern mit entsprechen-
den Daten aus der reguldren MDK-Begutachtung vergleichen zu kénnen. Auch hier-
durch kommt es zu Abweichungen zwischen den Fallzahlen, auf denen die Analysen
jeweils beruhen. Es finden sich jedoch durchgingig entsprechende Angaben und Er-
lduterungen, anhand derer es — wenn vielleicht auch mit einiger Mihe — moglich ist,
den Umgang mit dem Datenmaterial nachzuvollziehen. Auf explizite Hinweise auf
einzelne fehlende Werte innerhalb einer vorliegenden Falldokumentation wurde al-
lerdings verzichtet.

Zum Aufbau des vorliegenden Berichts

Bevor die Ergebnisse der vom IPW durchgefiihrten Begleitforschung dargelegt wer-
den, skizziert Kapitel 1 zundchst einmal in groben Ziigen Zielsetzung, Aufbau und
Verlauf des Modellvorhabens »Reha vor Pflege«.

Im Anschluss werden Charakter, Aufgabenprofil und Arbeitsweise des Case Manage-
ments dargelegt, das neben dem Aufbau eines wohnortnahen Rehabilitationsangebo-
tes sicherlich als das wichtigste spezifische Merkmal des Modellvorhabens anzusehen
ist (Kapitel 2).

Kapitel 3 greift die Frage nach der Struktur der Personengruppe auf, die vom Rehabi-
litationsangebot erreicht werden konnte. Gegenstand sind dabei vor allem soziode-
mographische Merkmale, das im Modellvorhaben vertretene Krankheitspanorama,
die Auspragung der Pflegebeduirftigkeit und die hdusliche Versorgungssituation.

Sodann wendet sich der Bericht den fiir die Einschatzung des Modellvorhabens eben-
falls zentralen Ergebnissen zu Effekten der Rehabilitation auf die Pflegebedirftigkeit
der behandelten Patienten zu. Kapitel 4 stellt zundchst kurzfristige, d.h. zum Ab-
schluss der MaBnahmen dokumentierte Rehabilitationsergebnisse vor. Kapitel 5 zeigt
auf, inwieweit es in der Folge zu Verdnderungen der Pflegebedirftigkeit gekommen
ist und welche Faktoren in diesem Zusammenhang méglicherweise von Bedeutung
waren. Kapitel 6 schlieBlich stellt den Verlauf der Pflegebedirftigkeit von Rehabilita-
tionsteilnehmern dem Verlauf bei Personen aus dem Kreis Lippe gegeniber, bei de-
nen eine reguldare MDK-Begutachtung durchgefiihrt wurde.



1. Das Modellvorhaben »Reha vor Pflege«

1.1 Zielsetzungen

Ausgehend von der in der Einleitung skizzierten Problematik — knappes Leistungsan-
gebot und unzureichende Vernetzung — verfolgte das Modellvorhaben das uberge-
ordnete Ziel, Wege aufzuzeigen, wie Rehabilitationspotenziale bei Kranken und Pfle-
gebediirftigen besser ausgeschopft und damit der Verlauf von Pflegebediirftigkeit po-
sitiv beeinflusst oder ihre Entstehung abgewendet werden kann.

Zur Umsetzung dieses Ziels bediente sich das Modellvorhaben einer doppelten Hand-
lungsstrategie: Zum einen sollte durch die Entwicklung bzw. den Ausbau eines auf die
Bedarfslagen von Pflegebedirftigen zugeschnittenen, wohnortnahen Versorgungsan-
gebotes die Voraussetzung dafiir geschaffen werden, dass eine Feststellung von Re-
habilitationsbedarf auch tatsachlich in die Durchfiihrung einer RehabilitationsmaR-
nahme einmiinden kann. Zum anderen zielte das Projekt darauf ab, Uber eine verbes-
serte Angebotstransparenz und Zusammenarbeit der an der Versorgung von Pflege-
bedurftigen beteiligten Akteure Zugangshindernisse abzubauen bzw. Kooperations-
strukturen und Verfahrensweisen zu etablieren, die eine effektive Begleitung, Unter-
stitzung des Patienten und Steuerung des Zugangs sicherstellen; das Modellvorhaben
sollte mit anderen Worten die Durchldssigkeit des Versorgungssystems bzw. der ver-
schiedenen Versorgungssubsysteme optimieren, somit eine zeitnahe Rehabilitation
ermoéglichen und zu einem ausgewogeneren Verhaltnis zwischen Bedarf und Angebot
an Rehabilitation beitragen.

Von der Entwicklung eines neuen Versorgungsangebotes kann insofern gesprochen
werden, als personelle und sachliche Voraussetzungen sowie Rehabilitationsformen
bereitgestellt wurden, die in der Region bislang nicht oder nur in geringem Umfang
zur Verfigung standen. Insofern beinhaltete das Modellvorhaben einen Implementa-
tionsprozess im eigentlichen Sinne des Wortes: Es ging darum, ein erweitertes Reha-
bilitationsangebot in die vorhandenen Versorgungsstrukturen zu integrieren und den
Zugang durch eine entsprechende Vernetzung sicherzustellen, d.h. dafir Sorge zu
Tragen, dass das Angebot entsprechend der Zielsetzungen des Modellvorhabens auch
tatsdchlich genutzt wurde und damit Schwachstellen in der Versorgung Pflegebediirf-
tiger behoben werden konnten.
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1.2 Modellorganisation und Leistungsangebot

Auf struktureller Ebene zeichnete sich das Modellvorhaben zum einen durch ein be-
stimmtes Profil des Rehabilitationsangebotes und zum anderen durch das fiir Koordi-
nationsaufgaben und die Begleitung der Patienten vorgesehene Case Management
aus. Die folgende Abbildung zeigt einen Uberblick Giber die Modellorganisation:

Abb. 1: Organisation des Modellvorhabens »Reha vor Pflege«

Staatsbad Meinberg
Bad Meinberg

Rose Klinik
Bad Meinberg

Klinik am Kurpark
Bad Salzuflen

ambulant
mobil-ambulant

teilstationar

ambulant
mobil-ambulant
teilstationar

Personal:
Reha-Mediziner (2)
Physiotherapeut (3)

Ergotherapeut (1)

Personal:
Reha-Mediziner (1)
Physiotherapeut (1)

Pflegekraft (1)

Personal:
Reha-Mediziner (1)
Physiotherapeut (1)

Ergotherapeut (1)

Case Management

Case Management

Case Management

4 mobile Stiitzpunkte

1 mobiler Stiitzpunkt

Wie ersichtlich, wurde das Rehabilitationsangebot von drei verschiedenen Einrichtun-
gen an zwei Standorten getragen. An beiden Standorten wurden im Laufe des Mo-
dellvorhabens ambulante, mobil-ambulante und teilstationare Rehabilitationsangebo-
te aufgebaut. Bei letzteren handelte es sich um eine Rehabilitationsform, die sich
durch eine zeitliche Verdichtung, Intensivierung und eine entsprechend kurze Dauer
der RehabilitationsmaBnahme auszeichnet’ (im Regelfall funf Behandlungstage pro
Woche bei einer Dauer von vier bis flinf Wochen gegeniber drei Behandlungstagen
und rund zehn Wochen Dauer).

Mobil-ambulante Rehabilitation wurde vornehmlich durch die Staatsbad Meinberg
GmbH angeboten, der es gelang, im Laufe der Zeit insgesamt vier sog. mobile Stiitz-
punkte aufzubauen. Ein weiterer entstand am zweiten Standort Bad Salzuflen. Bei
diesen Stiitzpunkten handelte es sich um stationdre Einrichtungen der Altenhilfe, die
die fiir die Durchfiihrung der Rehabilitationsmalnahmen notwendigen Raumlichkei-

> »Teilstationdre Rehabilitation« ist in der Fachdiskussion nicht eindeutig definiert. Zum Teil

gilt sie als Variante stationdrer, zum Teil als Sonderform ambulanter Rehabilitation (vgl.
Winter et al. 1997 und Scheuter 1996).
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ten zur Verfigung stellten. Ein GroBteil der mobil-ambulanten RehabilitationsmalR-
nahmen wurde hier durchgefiihrt, MaBnahmen im hduslichen Umfeld der Patienten
fanden einer Aufstellung des Projekttragers zufolge in etwa bei jedem vierten Patien-
ten statt.

Die mobil-ambulante Rehabilitation in der hauslichen Umgebung wurde von den Pro-
jektbeteiligten als eine fiir die Zukunft besonders wichtige Rehabilitationsform einge-
stuft. Zum einen stellt sie ein geeignetes Angebot auch fir solche Patienten dar, die
andere Einrichtungen nicht regelmaRig aufsuchen kénnen und fiir die sie daher prak-
tisch die einzige Mdglichkeit bietet, von RehabilitationsmaBnahmen zu profitieren.
Zum anderen bietet sie den Vorzug, den Patienten in seiner gewohnten Lebensumge-
bung beobachten und dabei z.B. einschdatzen zu kénnen, inwieweit durch veranderte
Arrangements in der eigenen Hauslichkeit oder durch den Einsatz von Hilfsmitteln
verbesserte Voraussetzungen fiir den Erhalt von Selbststdndigkeit hergestellt werden
kdnnen (vgl. Schweizer 2001, Raabe 2001, Link/Schlichting 1996, Neubart 1995).

Das in der Ubersicht aufgefiihrte Profil des therapeutischen Personals wurde bei Be-
darf ergdnzt durch logopdadische Leistungen, die im Auftrag der beteiligten Einrich-
tungen von anderen Versorgungsinstanzen erbracht wurden. In allen drei Einrichtun-
gen stand eine Case Managerin zur Koordination der Zusammenarbeit und zur Unter-
stitzung der Patienten zur Verfiigung (vgl. Kapitel 2). Die Behandlung im Rahmen des
Modellvorhabens folgte einem interdisziplindren Ansatz. Die Rehabilitationsteams —
bestehend aus Medizinern®, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Sozialarbeitern
(Case Management) und zum Teil auch Pflegekraften — arbeiteten unter arztlicher Lei-
tung und fithrten regelmaBig (wochentlich) Besprechungen durch, die Behandlungs-
planungen und -verldufe, zum Teil aber auch Fragen der Patientensteuerung zum Ge-
genstand hatten.

1.3 Zugangskriterien

Da Pflegebedirftigkeit nicht nur, aber vor allem im Alter auftritt, wurden mit dem
Postulat »Rehabilitation vor Pflege« dltere, von Pflegebedirftigkeit bedrohte oder
bereits betroffene Personen zur vorrangigen Zielgruppe des Modellvorhabens.

Die Aufnahme von Patienten erfolgte auf der Grundlage verschiedener Kriterien, die
vor Beginn einer MaRnahme zum Teil von den Case Managerinnen, zum Teil von den
Rehabilitationsmedizinern Gberpriift wurden. Das Angebot richtete sich an Personen
mit drohender, erheblicher oder schwerer Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB XI,
Personen mit der Pflegestufe Il (Schwerstpflegebediirftige) gehdrten also nicht zu

? Das medizinische Personal der Staatsbad Meinberg GmbH, das im Rahmen des Modellvor-

habens titig wurde, bestand nicht aus fest angestellten, sondern aus niedergelassenen Arz-
ten, die auf Honorarbasis eingebunden waren.
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den Adressaten des Projekts®. Transportfahigkeit war eine zweite wichtige Teilnahme-
voraussetzung, zumindest fiir die ambulante und teilstationdre, zum Teil jedoch auch
fir die mobil-ambulante Rehabilitation, sofern sie in den externen Stiitzpunkten und
nicht in der hauslichen Umgebung stattfand.

Ein weiteres Kriterium bezog sich auf den kognitiven Status. Leichte kognitive Stérun-
gen fiihrten nicht per se zum Ausschluss aus dem Modellvorhaben, vielmehr wurde
im Einzelfall Gberprift, inwieweit trotz EinbuBen Rehabilitationspotenziale vorhanden
waren. Ab einem gewissen Grad kognitiver Einschrankungen galten jedoch die Auf-
nahmekriterien im Rahmen des Modellvorhabens als nicht erfillt. Ausschlusskriterien
bestanden ferner in einer komplexen Suchtproblematik, einer im Rahmen der Rehabi-
litation nicht zu I6senden sozialen Problematik sowie in einer fehlenden und voraus-
sichtlich auch nicht herzustellenden Motivation bei Patienten und Angehdrigen.

Abb. 2: Aufnahmekriterien

Drohende Pflegebediirftigkeit oder erhebliche/schwere Pflegebedirftigkeit
im Sinne des SGB XI (Pflegestufen I und Il)

e Wohnhaft im Kreis Lippe

e Transportfdhigkeit (Ausnahme: Reha in der hduslichen Umgebung)

e Keine oder nur geringfiigige kognitive Einschrankungen

e Keine komplexe Suchtproblematik oder unlésbare soziale Problematik

e Ausreichende Motivation

e Einverstdndnis zur Durchfiihrung von MDK-Begutachtungen vor/nach Reha

Vor Therapiebeginn fand regelmélig eine Priifung der Aufnahmekriterien durch das
Case Management statt, ebenso durch die Rehabilitationsmediziner im Rahmen der
routinemaRigen Eingangsuntersuchung. Bei dieser Eingangsuntersuchung wurden au-
Rerdem gemeinsam mit dem Patienten Therapieziele festgelegt, auf deren Grundlage
wiederum ein Therapieplan mit zumeist zwanzig Behandlungstagen erstellt wurde.
Die geplante Behandlungsdauer variierte in Abhédngigkeit vom individuellen Rehabili-
tationsbedarf und Behandlungsverlauf. Fir gewdhnlich fassten die Reha-Teams eine
Behandlungsdauer von vier bis zehn Wochen ins Auge.

* Diese Entscheidung griindete auf mehreren Uberlegungen. Bei Schwerstpflegebediirftigen

bestand eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass auch wédhrend der Durchfiihrung der Rehabili-
tationsmafnahmen ein akuter, intensiver Pflegebedarf regelmaBig auftreten wiirde, fiir den
die personelle Ausstattung des Modellvorhabens nicht ausreichend erschien. Es wurde fer-
ner davon ausgegangen, dass es sich bei Personen mit der Pflegestufe 11l groBtenteils um
immobile und nur begrenzt transportfahige Pflegebedirftige handeln wiirde. SchlieBlich
war zu erwarten, dass im Vergleich zu anderen Zielgruppen nur sehr begrenzte Rehabilita-
tionspotenziale vorhanden sein wiirden.
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Fur die Patienten ergaben sich durch die Teilnahme am Modellvorhaben keinerlei
Kosten. Eventuell anfallende Transportfahrten wurden aus Projektmitteln finanziert.

1.4 Zuweisungen

Die formale Zuweisung erfolgte durch niedergelassene Arzte. lhr ging allerdings oft-
mals eine Eigeninitiative der Patienten oder Angehdrigen voraus, die auf das Modell-
vorhaben auf verschiedenen Wegen aufmerksam geworden waren. Nach Einschatzung
der Projektbeteiligten wurde der Erstkontakt sogar in der Mehrzahl der Fille durch
diese hergestellt. Als entscheidender Faktor fir die erfolgreiche Implementation des
Versorgungsangebotes erwies sich somit nicht nur die Kooperation mit der Arzte-
schaft, sondern auch eine wirksame, auf die Patienten selbst gerichtete Offentlich-
keitsarbeit sowie eine intensive Information und Zusammenarbeit mit anderen Leis-
tungsanbietern, Beratungsstellen und weiteren Akteuren, die in irgendeiner Weise in
die Versorgung von Pflegebedirftigen oder die Begleitung der von Pflegebedirftigkeit
bedrohten Personen involviert waren®. Patienten bzw. Angehdrige erhielten oftmals
durch solche Stellen erste Hinweise zum Rehabilitationsangebot und damit die Anre-
gung, sich naher zu informieren und ggf. mit ihrem Hausarzt Moglichkeiten der
Durchfiihrung einer Rehabilitation zu erdrtern.

Die Etablierung des Rehabilitationsangebotes in der Region verlangte von allen Mo-
dellbeteiligten, insbesondere vom Case Management erhebliche Anstrengungen. Der
Beginn des Vorhabens war bei den Versorgungsanbietern zum Teil auf Informations-
defizite und Skepsis gestoRen, was dazu fiihrte, dass Zuweisungen durch niedergelas-
sene Arzte nur schleppend anliefen und auch die in der Region angesiedelten Kran-
kenhduser, um deren Kooperation sich die Modellbeteiligten ebenfalls bemiihten,
eher zurlickhaltend agierten. Es gelang insbesondere durch gezielte personliche Kon-
taktaufnahmen durch die Case Managerinnen und eine Intensivierung der Offentlich-
keitsarbeit (u.a. durch Informationsveranstaltungen), diese Zurilickhaltung aufzulésen
(vgl. Kapitel 2).

Die fiir das Modellvorhaben besonders wichtige positive Grundhaltung der Arzte-
schaft wurde nicht zuletzt durch Rehabilitationserfolge in der Anfangszeit des Mo-
dellvorhabens hergestellt. Die unmittelbare Erfahrung, dass die Rehabilitation deutli-
che Verbesserungen des Gesundheitszustandes und der Selbstversorgungsfahigkeit
ihrer Patienten bewirkte, hatte nach Einschatzung der Modellbeteiligten einen gewis-
sen Sensibilisierungseffekt zur Folge und veranlasste viele niedergelassene Arzte, Pati-

° Aus anderen Studien ist bekannt, dass gerade unter den Bedingungen suboptimaler Sys-

temstrukturen die Eigenmotivation von Patienten bzw. Pflegebediirftigen ein entscheiden-
der Faktor fur die Ausschopfung von Rehabilitationsangeboten ist (vgl. Lucke et al. 1997).
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enten mit einem entsprechenden Bedarf die Durchfiihrung einer RehabilitationsmaRB-
nahme zu empfehlen und eine entsprechende Zuweisung vorzunehmen.

Mit dem ortlichen MDK entwickelte sich im Laufe der Zeit ebenfalls eine stabile Ko-
operation, die u.a. dazu fiihrte, dass unter der Voraussetzung eines bestehenden Re-
habilitationsbedarfs und -potenzials die Gutachter jene Versicherten gezielt Gber das
Leistungsangebot des Modellvorhabens informierten, die sie zum Zweck einer regula-
ren Begutachtung nach dem SGB Xl aufsuchten. Auch hier war eine allméhliche In-
tensivierung der Kooperationsbeziehungen und des Engagements des Medizinischen
Dienstes zu beobachten. RegelmaRige Kontakte ergaben sich in erster Linie im Zu-
sammenhang mit dem Auftrag zur Erstellung von Gutachten vor und nach der Rehabi-
litation, also durch den Modellcharakter des Vorhabens. Die Kontinuitat der Kommu-
nikation dirfte in hohem MaRe zur Entwicklung eines Vertrauensverhdltnisses und zu
einem hohen Grad der Informiertheit auf beiden Seiten beigetragen haben.

Auch die Zusammenarbeit mit den Krankenhdusern im Kreisgebiet wandelte sich im
Verlauf der Durchfiihrung des Modellvorhabens, allerdings blieben Aufnahmen von
Patienten direkt im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt eher selten. Dies hing
zum Teil mit den besonders hohen Anforderungen an die Koordination und Ressour-
cenplanung zusammen, die sich bei einem unmittelbaren Ubergang aus der Kranken-
hausbehandlung in die Rehabilitation und mit den damit verbundenen engen zeitli-
chen Spielrdumen ergeben. In dem MaRe, in dem das Modellvorhaben an Bekannt-
heit und Akzeptanz in der Region gewann und eine entsprechende Erh6hung der Zahl
der Zuweisungen erfolgte, geriet das Leistungsangebot an die Grenzen der vorgehal-
tenen Behandlungskapazitdt, infolge derer es in Spitzenzeiten zur Entstehung von
Wartelisten kam. Der unmittelbare Ubergang in die Rehabilitation, d.h. der direkte
zeitliche Anschluss konnte vor diesem Hintergrund bei den aus dem Krankenhaus
stammenden Patienten nicht immer erméglicht werden. Ahnlich wie bei den nieder-
gelassenen Arzten durch praktische Erfahrung eine erhéhte Sensibilitdt und Koopera-
tionsbereitschaft erreicht wurde, konnte sich auf Seiten der Krankenh&duser durch
wiederholte Erfahrungen mit Kapazitdtsengpdssen eine Sichtweise entwickelt haben,
in der das Krankenhaus als eine fiir den Ubergang in die Rehabilitation nachrangig
verantwortliche Instanz erschien und allein aufgrund des zeitlichen Ablaufs die Ver-
antwortung eher anderen Akteuren zugeordnet wurde, die wie die niedergelassenen
Arzte ohnehin die entscheidende Rolle bei der Weiterfithrung von therapeutischen
MaBnahmen nach der Krankenhausentlassung tibernahmen.

Angaben uber weitergehende Kooperationsbeziehungen, die fiir die Zuweisung von
Patienten direkt oder indirekt von Bedeutung waren, finden sich im Zusammenhang
mit der Beschreibung des Case Managements in Kapitel 2. Als Fazit bleibt an dieser
Stelle festzuhalten, dass die Etablierung des Modellvorhabens eine langere, von in-
tensiver Offentlichkeits- und Vernetzungsarbeit gekennzeichnete Implementati-
onsphase erforderte und abgesehen von den am Modell beteiligten Einrichtungen
und Patienten zwei Akteursgruppen unterschieden werden kénnen, deren Handeln
maBgeblich Gber Art und Umfang des Zugangs zum Leistungsangebot entscheidet:
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Zum einen handelt es sich dabei um die niedergelassenen Arzte, die entweder von
sich aus die Teilnahme an einer Rehabilitationsmafnahme anregen oder auf Anfrage
des Patienten eine entsprechende Beratung und Prifung der Indikation vornehmen;
eine intensive Information der Arzteschaft und eine tragfihige, auf ihre Belange abge-
stimmte Kooperation war aus diesem Grunde fir die Durchfihrung des Modellvorha-
bens lebenswichtig. Kaum weniger von Bedeutung sind jene Akteure, die zwar keine
Patienten zuweisen, aber indirekt Wege zum Leistungsangebot bahnen kénnen. Fiir
die Umsetzung des Grundsatzes »Reha vor Pflege« ist es nach den Erfahrungen mit
dem Modellvorhaben erforderlich, dass nicht nur niedergelassene Arzte, sondern alle
fur Fragen der pflegerischen Versorgung relevanten Stellen eine stdrkere Sensibilitat
gegeniber gesundheitlichen Problemlagen entwickeln, zu deren Lésung eine Rehabi-
litation beitragen kann — und ggf. Uber Information und Beratung der Betroffenen
Prozesse initiieren, in deren Verlauf der individuelle Bedarf, die Voraussetzungen und
die Méglichkeiten einer Rehabilitation ndher gepriift werden.

Zwischen Februar 2000 und Ende Méarz 2003 wurden insgesamt 639 Patienten zuge-
wiesen. Wie die folgende Abbildung noch einmal verdeutlicht, waren die ersten Mo-
nate des Modellvorhabens durch eine eher zdégerliche Inanspruchnahme gekenn-
zeichnet. Diese Situation dnderte sich erst Mitte des Jahres 2000, und nach etwa
zehn Monaten stabilisierte sich der Patientenzugang auf einem Niveau, das mit Aus-
nahme einiger Nachfragespitzen in den ersten Jahreshdlften 2001 und 2002 im weite-
ren Verlauf nur noch relativ geringen Schwankungen unterlag. Im monatlichen Durch-
schnitt begannen, sieht man einmal ab von der ersten Hélfte des Jahres 2000, zwi-
schen 50 und 60 Patienten eine RehabilitationsmaBnahme.

Abb. 3: Patientenaufnahmen im Zeitverlauf (nach Quartalen)

90+
60
304
O-
2/00 3/00 4/00 1/01 2/01 3/01 4/01 1/02 2/02 3/02 4/02 1/03
Eambulant Omob.-amb. Oteilstationar

Quelle: Angaben des Projekttragers
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Tab. 2: Patientenzahlen, Behandlungsumfang und -dauer (in Tagen, Mittelwerte)

Anzahl Prozent Beh.tage Beh.dauer
Ambulant 291 45,5 18,9 71,2
Mobil-ambulant 145 22,7 19,0 69,4
Teilstationar 203 31,8 18,8 37,4
Zusammen 639 100,0 - -

Quelle: Angaben des Projekttragers

Beim groBten Teil der Patienten (45,5%) erfolgte eine ambulante, zumeist rund
zehnwéchige Rehabilitation an den beiden Modellstandorten Bad Meinberg und Bad
Salzuflen. Etwa jeder fiinfte Patient nutzte die Moglichkeit einer mobil-ambulanten
Rehabilitation. Der Umstand, dass auf die mobil-ambulante Rehabilitation der ge-
ringste Anteil der Patienten entfiel, muss allerdings vor dem Hintergrund gesehen
werden, dass die entsprechenden Leistungsangebote im Unterschied zu den anderen
Rehabilitationsformen nicht von Beginn an in vollem Umfang zur Verfligung standen.
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2. Case Management

2.1 Einfiihrung

Case Management stellt einen auf internationaler Ebene anerkannten und insbeson-
dere im englischsprachigen Raum vielfach bewdhrten Ansatz dar, die ausgepragte
Spezialisierung und Desintegration des Leistungsangebotes in entwickelten Gesund-
heitssystemen zu kompensieren und eine bedarfsgerechte, planvolle und zugleich
wirtschaftliche Versorgung sicherzustellen (vgl. Ewers/Schaeffer 2000). Mit dem Beg-
riff Case Management wird ein professionelles und zielgerichtetes Unterstiitzungs-
und Versorgungsmanagement bezeichnet, welches am individuellen »Fall« ansetzt
(Wendt 1997).

Es existiert kein einheitliches Verstdndnis von Case Management. In der Versorgungs-
praxis lassen sich zum Teil stark voneinander abweichende Konzepte ausmachen, die
auf den jeweiligen Versorgungsbereich, die organisatorische Anbindung und die kon-
kreten Kooperationsbeziehungen der beteiligten Akteure zugeschnitten sind. Ausge-
hend von der Entwicklung in Landern, die wie zum Beispiel die USA liber langjahrige
Erfahrungen mit dem Einsatz von Case Management verfligen, lassen sich allerdings
einige Kernfunktionen benennen, die je nach Konzept unterschiedlich gewichtet und
ausgestaltet sein mogen, die sich ansonsten jedoch sowohl in der Praxis als auch auf
konzeptioneller Ebene als gemeinsame Merkmale wiederfinden (vgl. zum Folgenden
Ewers 1996).

Hierzu gehort zunédchst einmal die anwaltschaftliche Funktion (»Advocacy«). Case Ma-
nagement soll Personen unterstiitzen, die aus bestimmten Griinden (wie z.B. Krank-
heit, Behinderung) nicht in der Lage sind, ihre Interessen wahrzunehmen und ihre
Angelegenheiten selbstdndig zu regeln. Dabei ist es ein ausdriickliches Ziel, dem
Klienten Hilfe zur Selbsthilfe zu geben und dauerhafte Abhangigkeit zu vermeiden.
Neben dem personenzentrierten Ansatz kommt dem Advocacy auch eine sozialpoliti-
sche Dimension zu: Case Management soll dazu beitragen, Defizite im Versorgungs-
system zu identifizieren, transparent zu machen und damit jenen Stellen, die fiir die
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung verantwortlich sind, bessere Vor-
aussetzungen fir zielgerichtete Handlungsstrategien zu verschaffen.

In der Broker-Funktion versteht sich der Case Manager u.a. als Vermittler zwischen
dem Klienten und den Anbietern von Versorgungsleistungen. In dem fiir Hilfebediirf-
tige oft uniberschaubaren Markt des Gesundheits- und Sozialwesens will Case Mana-
gement die Suche nach geeigneter Unterstltzung erleichtern. Hierzu gehoért auch die
Aufgabe, ein individuelles Versorgungspaket fiir den Klienten zusammenzustellen und
zugénglich zu machen. Wesentliche Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Vermitt-
lungstdtigkeit sind sowohl eingehende Kenntnis des zur Verfiigung stehenden Leis-
tungsangebotes als auch die Neutralitdt des Case Managers gegeniiber einzelnen Leis-
tungsanbietern, wodurch u.a. Wettbewerbsverzerrungen vermieden werden sollen.

18



Uber die reine Vermittlungsfunktion hinaus bietet Case Management vielfach weitere
Hilfestellungen an. Dazu gehort die langerfristige Begleitung des Klienten auf seinem
Weg durch das System, die Koordination und Kontrolle des Versorgungsverlaufs so-
wie die Uberwachung der zur Verfiigung stehenden Mittel.

Die Gate-Keeper-Funktion ist das dritte Charakteristikum von Case Management. Die-
ser Funktion kommt heute eine immer groRere Bedeutung zu. Angesichts knapper
finanzieller Ressourcen gilt die gezielte Steuerung des Zugangs zur Krankenversorgung
als gesamtgesellschaftlich wiinschenswert. In seiner Rolle als Gate-Keeper (»Tir-
Waéchter«) ist der Case Manager fir die Prifung der Eignung und Berechtigung eines
Klienten fir den Zugang zu Versorgungsangeboten zustindig. Durch Klientenselekti-
on, ausgabenorientierte Steuerung und kontinuierliche Uberwachung des Versor-
gungsprozesses soll der ineffizienten Nutzung finanzieller Ressourcen vorgebeugt und
bei Klienten ebenso wie bei Leistungserbringern das Bewusstsein fir die Notwendig-
keit einer wirtschaftlichen Versorgung erhoht werden. So soll etwa die Nutzung kos-
tenglinstiger Alternativen vom Case Manager angeregt und geférdert werden.

Neben diesen drei Kernfunktionen gibt es auch auf methodischer Ebene ein wichtiges
Merkmal professionellen Case Managements: Das Vorgehen ist an einem Regelkreis
aus logisch aufeinander aufbauenden Schritten ausgerichtet, dhnlich dem Verfahren,
welches im Rahmen des Pflegeprozesses zur Anwendung kommt. Dabei lassen sich
folgende Phasen, Arbeitsschritte und Teilaufgaben unterscheiden (vgl. Ewers 2000):

e [dentifikation: Dieser erste Schritt betrifft die Auswahl von Klienten, die einer spe-
zifischen Unterstlitzung bedirfen bzw. in das Case-Management-Programm aufge-
nommen werden sollen. Der Case Manager Uberpriift anhand bestimmter vorge-
gebener Kriterien, ob der Klient einen entsprechenden Bedarf aufweist und die je-
weiligen Zugangsvoraussetzungen erfillt. Die Zuweisung erfolgt in der Regel durch
andere Instanzen (z.B. Arzte, Kliniken, Behérden).

e Assessment: Mit Hilfe verschiedener Instrumente erfolgt eine Befragung des Klien-
ten mit dem Ziel, moglichst umfassende Informationen tber Versorgungsbediirfnis-
se, Selbstversorgungsdefizite und -ressourcen zu erhalten. Die darauf und auf zu-
satzlich eingeholten Informationen basierende Bedarfseinschdtzung bildet die we-
sentliche Voraussetzung fiir die Formulierung des Hilfe- und Versorgungsplans.

e Entwicklung des Versorgungsplans: Der Case Manager erstellt anhand der gesam-
melten Informationen einen bedarfsorientierten, individuellen Versorgungsplan.
Dabei wird der Mitwirkung des Klienten und seines sozialen Umfeldes ein hoher
Stellenwert zugeschrieben. In gemeinsamer Absprache werden realistische, er-
reichbare und Uberpriifbare Ziele formuliert und MaBnahmen zu ihrer Erreichung
festgelegt. Der Versorgungsplan und die vereinbarten Ziele werden schriftlich do-
kumentiert. Implementation des Versorgungsplans: In dieser Phase erfolgt die Um-
setzung der geplanten MaBnahmen. Der Case Manager fihrt dazu ggf. Verhand-
lungen mit Leistungsanbietern und Kostentrdgern, vermittelt Dienste, koordiniert
das Leistungsgeschehen und fungiert als Bindeglied zwischen Klient und Versor-
gungssystem.
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e Monitoring und Re-Assessment: Case Management umfasst auch die kontinuierliche
Uberwachung des gesamten Versorgungsablaufs. Hier besteht eine wichtige Auf-
gabe darin, Verdnderungen in der Bedarfslage des Klienten zu erkennen und ent-
sprechend zu reagieren, indem auf der Basis eines aktualisierten Assessments bei-
spielsweise neue Zielvereinbarungen getroffen oder Versorgungspldne geandert
werden.

e Evaluation und Abschluss: Mit der Entlassung eines Klienten aus der Betreuung
durch den Case Manager erfolgt eine ergebnisorientierte Evaluation des Unterstiit-
zungsprozesses. Anhand der Evaluation kénnen sich auch Rickschlisse fiir eine
Optimierung kiinftiger Versorgungsplanungen ergeben.

Case Management zielt auf die Uberbriickung von zeitlichen und rdumlichen Dimen-
sionen des Versorgungsgeschehens (Ewers 2000). Es ist darauf angelegt, statt kurzfris-
tig ausgerichteter und isolierter Interventionen eine langanhaltende Unterstiitzung
und Versorgungskontinuitdt sicherzustellen. So kann entlang des Krankheitsverlaufes
friihzeitig und vorausschauend auf sich verdndernde Versorgungsbedarfe reagiert und
kénnen prdventive Potenziale und Ressourcen erkannt und genutzt werden. In Bezug
auf die rdumliche Dimension agiert Case Management iber die Grenzen von Versor-
gungsinstanzen hinweg. Aus dem vielfdltigen Angebot wird fiir den jeweiligen Klien-
ten ein individuelles Unterstiitzungspaket geschniirt, welches exakt auf seine Bediirf-
nisse abgestimmt ist. Case Management kann auf diese Weise wesentlich zu einer am
individuellen Bedarf orientierten Versorgungsintegration beitragen.

2.2 Case Management im Modellvorhaben »Reha vor Pflege«

Die organisatorische Einbindung des Case Managements im Modellvorhaben erfolgte
direkt bei den drei beteiligten Einrichtungen, d.h. bei der Staatsbad Meinberg GmbH,
der Rose Klinik in Bad Meinberg sowie der Staatsbad Salzuflen GmbH mit der Klinik
am Kurpark. In jeder Einrichtung stand fiir das Case Management eine halbe bis drei-
viertel Stelle zur Verfligung, die mit einer Sozialpddagogin bzw. Sozialarbeiterin be-
setzt wurde.

Innerhalb der Einrichtungen war die Case Managerin Mitglied im jeweiligen Reha-
Team. Das Team traf in der Regel einmal wdchentlich zusammen, um in erster Linie
Informationen auszutauschen und Einzelheiten der Behandlungsplanung fir die aktu-
ell im Projekt befindlichen Patienten zu erértern. Mit der interdisziplindren Zusam-
mensetzung sollte die Moglichkeit geschaffen werden, Patientenbelange aus ver-
schiedenen Perspektiven zu betrachten, so dass nicht nur medizinische Probleme,
sondern auch psychosoziale oder pflegerische Aspekte Beriicksichtigung finden konn-
ten.

Das Case Management war ferner eingebunden in die in unregelmafigen Abstdnden
stattfindenden Sitzungen der Projektleitung, bestehend aus einem Vertreter der
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Kreisverwaltung, der Kurdirektion und Geschaftsfiihrung sowie den Klinikverwal-
tungsleitungen. Thematisiert wurden dabei vor allem die aktuelle Projektentwicklung
und Fragen der Projektsteuerung. Aufgrund ihrer zentralen Position innerhalb des
Informationsaustausches und der Organisation des Patientendurchlaufs kam der Teil-
nahme der Case Managerinnen, die von allen Beteiligten sicherlich den besten Uber-
blick tiber die aktuelle Entwicklung der Kooperation mit externen Partnern ebenso
wie Uber die Entwicklung der Nachfrage nach Reha-Mafnahmen und Ulber 16sungs-
bedurftige Probleme im Projektalltag besaBen, ein hoher Stellenwert zu.

Als wichtigste Funktion des Case Managements wurde wahrend der Vorbereitung des
Modellvorhabens die »Zusammenfiithrung und Koordination von individuellem Hilfe-
bedarf und der verfiigbaren Hilferessourcen« definiert. »Koordination und Kooperati-
on, Zielfestlegung, Ressourcennutzung, Kontrolle und Neubewertung der Situation
zur besten Versorgung der Pflegebediirftigen« galten gemaR Foérderantrag als Frage-
stellungen, die das Aufgabenprofil in besonderer Weise kennzeichnen sollten. Dem
Case Management wurde eine zentrale Funktion bei der Initiierung bzw. Einleitung
einer Reha-MaRnahme in Abstimmung mit den niedergelassenen Arzten, Kranken-
hdusern und den Rehabilitationseinrichtungen und in der Begleitung der Pflegebe-
durftigen im Verlauf der Reha-Mafnahmen zugeordnet. Das Case Management sollte
vor allem in dieser Doppelfunktion tatig werden: Zum einen ging es um die individu-
elle Unterstiitzung des Patienten durch Information, Beratung und ggf. Vermittlung der
dem individuellen Versorgungsbedarf entsprechenden Leistungen im Anschluss an die
Reha-MaRnahme®, zum anderen um den Aufbau von Netzwerken, d.h. von Kooperati-
onsbeziehungen innerhalb des regionalen Unterstiitzungsangebotes, die einen rei-
bungslosen Zugang zu den vom Patienten jeweils bendtigten Versorgungsleistungen
und sonstigen Hilfen ermdglichen sollten.

Eine Prézisierung der Aufgaben des Case Managements und damit auch der Arbeits-
teilung zwischen den Projektbeteiligten erfolgte erst nach Anlaufen des Modellvorha-
bens. Die ersten Projektmonate kdnnen vor diesem Hintergrund als Phase der konzep-
tionellen Konkretisierung des Case Managements bezeichnet werden, wenngleich die
damit verbundenen Anforderungen die drei Mitarbeiterinnen keineswegs der Ver-
pflichtung enthoben, fir die dringend anzubahnenden Kooperationsbeziehungen zu
sorgen und auch Koordinationsaufgaben im Rahmen der ersten RehabilitationsmaR-
nahmen zu iibernehmen. Diese Phase war aus der Sicht der Case Managerinnen mit
zum Teil erheblichen Unsicherheiten in Bezug auf die an sie gestellten Erwartungen
und Handlungsspielrdume gekennzeichnet, die erst nach und nach behoben werden

»Das Case-Management ist Ansprechpartner, wenn Sie oder lhre Angehérigen Fragen zum
Projekt haben. Die Case-Managerinnen regeln alle weiteren organisatorischen Angelegen-
heiten und begleiten die Patienten wéhrend des gesamten Reha-Prozesses. Das Case-
Management hat die Aufgabe, die Reha-MaRnahmen im Rahmen der Hilfeplanung in Ab-
sprache mit den niedergelassenen Arzten, den Krankenhdusern und den Reha-
Einrichtungen in die Wege zu leiten. Die Case-Managerinnen organisieren den reibungslo-
sen Ablauf von Transportfahrten, Therapiezeiten, Seminaren und Schulungen« (aus einem
fiir Interessenten und Patienten erstellten Informationsblatt des Case Managements).
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konnten. Der spezifische Charakter, den das Case Management im Modellvorhaben
letztlich annahm, war insofern das Produkt einer vergleichsweise allgemein formulier-
ten Aufgabenbeschreibung einerseits und der Erfahrung mit der praktischen Erpro-
bung verschiedener Handlungsstrategien und Arrangements andererseits.

Wenngleich sich dieses Vorgehen im GroRen und Ganzen bewahrt hat und schlieBlich
in eine fir das Modellvorhaben recht funktionale Form des Case Managements miin-
dete, hatte der Verzicht auf ein vorab festgelegtes, dezidiertes Case Management-
Programm auch einige nachteilige Konsequenzen. Abgesehen von einem gewissen
Risiko, die Mitarbeiterinnen in der ersten Phase des Modellvorhabens zu Giberfordern,
wurden die Methoden und Instrumente, derer sich das Case Management bediente,
nicht systematisch anhand der zu erwartenden, konkreten Anforderungen an das Case
Management entwickelt. Ein gutes Beispiel hierflr ist die Aufnahme- und Abschluss-
dokumentation, die fiir jeden Patienten erstellt wurde. In allen drei Einrichtungen
ubernahmen die Case Managerinnen jene Instrumente, die urspriinglich fiir den
Zweck der wissenschaftlichen Begleitung entworfen worden waren. Dass sich diese im
Blick auf Anforderungen im Arbeitsalltag jedoch als nur bedingt tauglich erwiesen,
war durchaus zu erwarten und wurde auch von den drei Mitarbeiterinnen in den ge-
gen Ende des Modellvorhabens durchgefiihrten Interviews angemerkt. Eine weitere
Folge bestand darin, dass die Arbeitsweise des Case Managements in den drei Ein-
richtungen zum Teil von individuellen Praferenzen der Mitarbeiterinnen gepragt war
und entsprechend voneinander abwich.

Die Aufgabenschwerpunkte, die das Case Management im Modellvorhaben letztlich
kennzeichneten, lassen sich folgendermaBen untergliedern:

e Unmittelbar patientenbezogene Aufgaben: In allen Phasen der Rehabilitation, vom
Erstkontakt bis zum Abschluss, fungierte die Case Managerin als zentrale An-
sprechpartnerin des Patienten. Ihre Aufgabe bestand darin, interessierte Klienten
uber Ziele und Ablauf der MalRnahme zu informieren und ein Aufnahmegespréach
zur Ermittlung der jeweiligen Lebenssituation und des individuellen Unterstiit-
zungsbedarfs vorzunehmen. Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse erfolgte die In-
formation und Beratung von Patienten und Angehdrigen (iber das Spektrum an
moglichen Unterstiitzungsangeboten sowie im Bedarfsfall die Mobilisierung von
Leistungen anderer Stellen. Die Case Managerin stand im Verlauf der Rehabilitati-
on dem Patienten und seinen Angehorigen bei Bedarf in allen Fragen und Angele-
genheiten begleitend zur Seite, leistete Unterstlitzung im Hinblick auf eine mog-
lichst reibungslose Organisation der Reha-Malnahme und bildete die Schnittstelle
zu den beteiligten Berufsgruppen innerhalb und aulerhalb der Einrichtungen. Zu
ihren Aufgaben gehérte auch die Gestaltung der Beendigung der Reha-MalRnahme,
indem sie zusammen mit dem Patienten eine Reflektion des Geschehens sowie ei-
ne Bilanzierung des Erfolgs der geleisteten Unterstiitzung durchfiihrte.

e Koordinations- und Steuerungsaufgaben: Zu Beginn standen die Bekanntmachung
und Vernetzung des Modellvorhabens in der Region im Mittelpunkt. Zu den re-
gelmaBigen Koordinations- und Steuerungsaufgaben gehorte die Priifung der Zu-
gangsvoraussetzungen und die Regelung der notwendigen Formalitdten und orga-
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nisatorischen Belange fiir eine Aufnahme der Patienten in das Projekt. SchlieRlich
nahm sich das Case Management der Aufgabe an, mit Kostentragern, Leistungsan-
bietern oder anderen Stellen, die im Anschluss an die Rehabilitation involviert wa-
ren oder werden sollten, notwendige Abstimmungen vorzunehmen.

* Aufgaben im Zusammenhang mit der wissenschaftlichen Begleitung: Nach erfolgter
Anmeldung gab die Case Managerin das erste MDK-Gutachten in Auftrag, nach
Beendigung der Reha-MaBnahme sorgte sie fiir die Organisation eines Termins zur
Durchfiihrung der zweiten Begutachtung. In ihren Zustdndigkeitsbereich fiel
schlieRlich auch die Beschaffung und Weiterleitung der Gibrigen von der wissen-
schaftlichen Begleitung benotigten Dokumentationen.

2.3 Verantwortungsbereiche und Arbeitsweise

Offentlichkeitsarbeit

Die wohl wichtigste Aufgabe des Case Managements in der Anfangsphase des Mo-
dellvorhabens bestand darin, es bekannt zu machen und Gber das mit ihm vorgehal-
tene Leistungsangebot eingehend zu informieren. Hierbei erwies sich, dass eine Of-
fentlichkeitsarbeit, die wesentlich auf Information durch herkdmmliche Medien be-
ruhte (insbesondere schriftliches Material, das an andere Versorgungsanbieter ver-
sandt wurde), nur begrenzt wirksam war. Die Erfahrungen der Case Managerinnen
unterstreichen vielmehr die Bedeutung direkter Kontaktaufnahmen: Erst nachdem in
direktem, d.h. persénlichem Kontakt (vor allem mit den niedergelassenen Arzten)
uber das mit dem Modellprojekt zur Verfligung gestellte Leistungsangebot informiert
und auch die Verfahrensweise bei der Aufnahme von Patienten eingehend erldutert
wurde, gewann das Modellvorhaben einen hinreichenden Bekanntheitsgrad und
konnte eine allmihlich steigende Uberweisungsbereitschaft der Arzte erreicht wer-
den.

Danach entwickelte sich ein gewisser Selbstlauf der Offentlichkeitsarbeit. Behandelte
Patienten und niedergelassene Arzte berichteten anderen, nicht beteiligten Personen
oder Organisationen bzw. Einrichtungen (iber ihre Erfahrungen und tiber Moglichkei-
ten, das Leistungsangebot des Modellprojekts zu nutzen. Auch die zunehmend inten-
sivere Kooperation mit dem MDK sorgte dafiir, dass eine wachsende Zahl von Patien-
ten mit Rehabilitationsbedarf auf das Angebot aufmerksam wurde (iber entsprechen-
de Informationen und Empfehlungen im Rahmen der reguldren Begutachtung) und
nach Konsultation ihrer Hausédrzte Zugang zum Modellprojekt fanden.

Auf diese Weise trat das Erfordernis einer intensiven Offentlichkeitsarbeit, die zu Be-
ginn sicherlich den GroBteil der dem Case Management zur Verfligung stehenden
Arbeitszeit kompensiert hatte, allméhlich in den Hintergrund. Lediglich bei der Ein-
richtung neuer mobiler Stitzpunkte im Verlauf des Modellvorhabens war eine zeitlich
begrenzte Intensivierung der Offentlichkeitsarbeit erforderlich.
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Erstkontakt

Die Case Managerin stellte in der Regel die erste Kontaktperson fiir Klienten dar, die
an einer Rehabilitation interessiert waren. Die Kontaktaufnahme erfolgte hauptsach-
lich durch die Patienten selbst bzw. deren Angehérige sowie niedergelassene Arzte,
gelegentlich jedoch auch durch Akutkrankenhduser, Kranken- und Pflegekassen, den
MDK, ambulante Pflegedienste, stationdre Pflegeeinrichtungen, niedergelassene The-
rapeuten oder Sozialberatungsstellen. Auch auf Informationsveranstaltungen zum
Projekt wurden Kontakte gekniipft.

Die Prifung der Eignung eines Interessenten fiir die Projektteilnahme anhand der
vorgegebenen Kriterien lag in der Zustdndigkeit des Case Managements. Falls ein In-
teressent alle Voraussetzungen fiir eine Aufnahme erfiillte und eine arztliche Zuwei-
sung vorlag, konnte eine Ablehnung nur noch durch den Rehabilitationsmediziner
erfolgen (wenn er aufgrund der Ergebnisse der Aufnahmeuntersuchung eine Teilnah-
me am Projekt als medizinisch nicht indiziert erachtete).

Zu den vom Case Management zu prifenden Zugangsvoraussetzungen gehorten fast
alle der im Modellvorhaben geltenden Kriterien, so das Vorliegen der Pflegestufe |
bzw. Il oder drohende Pflegebedirftigkeit, der Wohnort, die Transportfdhigkeit des
Patienten (sofern keine Rehabilitation in der hauslichen Umgebung ins Auge gefasst
wurde), die Motivation sowie der kognitive Status. Die Einschdatzung des kognitiven
Status erfolgte auf mehreren Wegen:

e Die Case Managerin versuchte, entsprechende Informationen gleich beim telefoni-
schen Erstkontakt zu erhalten, indem sie Fragen zum Erinnerungsvermdégen, zum
Zurechtfinden in fremder Umgebung und zur Fahigkeit eines situationsgerechten
Verhaltens stellte. Eine solche Befragung erfolgte allerdings nur, wenn es sich bei
dem Gesprachspartner nicht um den Patienten selbst, sondern um eine dritte Per-
son, z.B. einen Angehdriger oder den Hausarzt handelte.

e Weitere Hinweise ergaben sich ggf. beim Hausbesuch und persénlichen Kennen-
lernen durch Beobachtung von Verhalten und verbalen AuRerungen. Hierbei zeigte
sich jedoch die auch aus anderen Zusammenhdngen bekannte Schwierigkeit, in ei-
nem einmaligen Gesprdch eine Einschatzung der Orientiertheit vorzunehmen.

e Grundsédtzlich wurde die Stellungnahme des Hausarztes zur Rehabilitationsfahigkeit
des Patienten im Hinblick auf die Diagnose einer dementiellen Erkrankung gepriift.

Es handelte sich dabei allerdings um eine vorldufige Einschdtzung. Die definitive Ab-
klarung des kognitiven Status erfolgte bei der Eingangsuntersuchung durch den Reha-
bilitationsmediziner.

Eine erste Prifung der Zugangsvoraussetzungen und die Erstinformation des Patien-
ten Uber die bevorstehende MaRnahme erfolgte also zumeist telefonisch, die Rege-
lung der Aufnahmeformalitdten schriftlich. Das weitere Verfahren wurde von den be-
teiligten Einrichtungen unterschiedlich gehandhabt:
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In einer Klinik, die ausschlieRlich teilstationdr behandelte, wurden die Patienten nach
Prifung der Zugangsvoraussetzungen und Vorliegen der hausdrztlichen Bescheinigung
grundsdtzlich aufgenommen. Ein personliches Gesprdch zwischen Patient und Case
Managerin fand entweder wenige Tage vor Therapiebeginn im Rahmen eines Hausbe-
suchs oder direkt am Aufnahmetag in der Klinik statt. Die drztliche Eingangsuntersu-
chung erfolgte grundsatzlich erst nach dem Gesprach mit der Case Managerin. Zu
einer Ablehnung von Patienten aufgrund der Ergebnisse der Untersuchung kam es
jedoch nur selten.

Im Falle der anderen beteiligten Einrichtungen erhielten die Patienten zundchst einen
Termin zur arztlichen Eingangsuntersuchung. Die Terminmitteilung erfolgte entweder
uber das Case Management oder das Sekretariat des zustindigen Arztes, die Organi-
sation des Patiententransportes zur Klinik tiber das Case Management. An der Unter-
suchung nahmen auch eine Krankengymnastin und eine Ergotherapeutin teil. Auf eine
unmittelbare Beteiligung des Case Managements wurde hingegen verzichtet. Nach
der drztlichen Entscheidung iiber eine Teilnahme am Projekt und der Erstellung des
Therapieplans fiihrte die Case Managerin einen Hausbesuch zur Durchfiihrung des
Aufnahmegespréches durch. Dabei wurde auch der Therapieplan dem Patienten lber-
reicht. Die Durchfithrung des Hausbesuchs erst im Anschluss an die drztlichen Unter-
suchung wurde damit begriindet, dass vor diesen hdufig zeitintensiven Gesprachen
Klarheit Giber die endgiiltige Aufnahme des Patienten vorliegen sollte, um nicht mog-
licherweise falsche Hoffnungen zu wecken und die sehr begrenzten Ressourcen der
Case Managerinnen nicht mehr als nétig zu belasten.

Patientenaufnahme durch das Case Management

Das Aufnahmegesprach mit einem neuen Patienten und ggf. seinen Angehérigen um-
fasste in der Regel einen Zeitraum von ein bis zwei Stunden. Im Rahmen einer Ist-
Analyse wurden dabei vor allem folgende Merkmale erfasst:

e allgemeine Wohnsituation, behinderten- bzw. pflegegerechte Ausstattung der
Wohnung und Versorgung mit Hilfsmitteln,

e Anzahl der im Haushalt lebenden Personen,

e Unterstiitzung durch Angehorige oder andere informelle Helfer, Unterstiitzungs-
moglichkeiten und Unterstiitzungsbereitschaft,

e Bezug von Versicherungsleistungen,

e Art und Umfang der Versorgung durch ambulante Pflegedienste oder andere sozia-
le Hilfsdienste (z.B. hauswirtschaftliche Dienste),

e kurz zuriickliegende arztliche Behandlungen und Krankenhausaufenthalte,
e Kontakt zu Selbsthilfegruppen.
Die Ist-Analyse bildete die Grundlage zur Identifizierung von Versorgungsliicken und

Ermittlung des jeweiligen individuellen Hilfe- und Unterstiitzungsbedarfs. Die Ergeb-
nisse wurden dokumentiert.
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Je nach geplanter Rehabilitationsform und Wohnform des Patienten zeigten sich Un-
terschiede in der Intensitit des Aufnahmegesprachs. Stand eine mobil-ambulante
Rehabilitation in der hduslichen Umgebung in Aussicht, so war eine sorgféltige Ein-
schdtzung des Wohnumfeldes schon deshalb erforderlich, weil die Méglichkeit einer
Therapiedurchfiihrung in der hauslichen Umgebung Uberpriift werden musste. Bei
ambulanter und teilstationdrer Rehabilitation gehorte regelmélig die Frage des
Transports zur Klinik zum Aufnahmegesprach sowie ggf. die nachfolgende Transport-
organisation. Patienten aus einer stationdren Pflegeeinrichtung erhielten in der Regel
nur wenig Information oder Beratung, die Uber die Fragen der Projektteilnahme hin-
ausreichten. Auch die Einleitung eines weitergehenden Unterstiitzungsmanagements
erschien bei dieser Klientel verzichtbar, da es in der Verantwortung der Pflegeeinrich-
tungen lag, den Versorgungsbedarf und eventuelle Verdnderungen des Bedarfs abzu-
schédtzen und entsprechende MaRRnahmen einzuleiten.

Information, Beratung und Mobilisierung von Leistungen

Bei vielen Patienten und Angehdrigen zeigte sich ein erheblicher Mangel an Kenntnis
uber Verflgbarkeit und Nutzungsmaoglichkeiten anderer Hilfe- und Unterstlitzungsan-
gebote. Haufiger Informations- und Beratungsbedarf bestand bei folgenden Themen:

e Hilfsmittelversorgung und Wohnraumanpassung, Hausnotrufsysteme,
e Inanspruchnahme von Leistungen der Sozialversicherung,

e Nutzung und Beantragung von Sozialtarifen (z.B. Geblihrenbefreiung),
e Unterstiitzungsméglichkeiten durch ambulanten Pflegedienste,

e Wohnmoglichkeiten auRerhalb der gewohnten Umgebung (Betreutes Wohnen,
Altenwohnungen, Altenheime),

e Menue-Bringdienst,

e Selbsthilfegruppen,

e Informationen zu bestimmten Krankheitsbildern (z.B. Schlaganfall, Diabetes).

Ein Schwerpunkt der Information und Beratung von Angehérigen bildeten Fragen
nach Entlastungsmoglichkeiten im Pflegealltag, so vor allem:

e Wo finden Pflegekurse statt?

e Was kdnnen ambulante Pflegedienste leisten?

e Wo gibt es Einrichtungen, die der Kurzzeitpflege oder andere Hilfen bei Verhinde-
rung der Pflegeperson leisten?

e Welche Kosten entstehen bei einer Inanspruchnahme dieser Angebote?

e Welche Moglichkeiten fir eine stundenweise Entlastung gibt es?
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In diesen Féllen gaben die Case Managerinnen Hinweise zum jeweiligen Angebot in
der Region’. Des Weiteren zeigte sich bei den Angehdrigen ein hoher Gesprachsbe-
darf Gber die psychische und emotionale Belastung aufgrund der Pflegesituation. Der
Austausch Uber ihre Probleme und die Anerkennung ihrer Pflegetatigkeit durch eine
dritte Person wurde offensichtlich als hilfreich empfunden. Ziel der Case Managerin-
nen in diesen Gesprachen war es, durch aktives Zuhdéren und Aufzeigen verschiedener
Entlastungsmoglichkeiten die Pflegebereitschaft und Motivation der Angehérigen zu
starken.

Mit zunehmendem Aufbau eines Vertrauensverhdltnisses konnte auch bei vielen Pati-
enten ein Bedirfnis festgestellt werden, iber persénliche Probleme zu sprechen, die
nicht in unmittelbarem Bezug zur Reha-Malnahme standen. Dabei ging es u.a. um
familiare Konflikte, Lebenskrisen, Krankheitsbewdltigung oder Trauerarbeit nach Ver-
lust eines nahen Angehdérigen. Die Tatigkeit der Case Managerinnen bestand in die-
sen Féllen nicht nur in der Information tber und ggf. Vermittlung von entsprechen-
den Hilfeangeboten, sondern ebenso in einer direkten Unterstiitzung der Betroffenen
durch psycho-soziale Entlastung. Auch von Seiten der Case Managerinnen wurde bei
offensichtlich vorhandenen persénlichen oder familidren Problemen eine vorsichtige
Anndherung im Gesprach versucht. Aufgrund der kurzen Zeit, die ein Patient im Pro-
jekt begleitet werden konnte, zeigten sich jedoch an dieser Stelle deutliche Grenzen
der Beratung. Die Case Managerin musste in jedem Einzelfall in einem Abwagungs-
prozess entscheiden, ob das Aufarbeiten von méglicherweise bereits jahrelang schwe-
lenden Konflikten sinnvoll erschien und ob sie die notwendige Hilfestellung tber-
haupt leisten konnte. Als hilfreich erwies sich in einer der beteiligten Kliniken die
Moglichkeit, auf Wunsch des Patienten eine Psychologin hinzuzuziehen.

Zwecks Information und Beratung von Patienten und Angehdrigen hielten die Case
Managerinnen in einem sogenannten »Materialkoffer« verschiedene Unterlagen be-
reit, wie z.B. Listen von ambulanten Pflegediensten und stationdren Pflegeeinrichtun-
gen in der Region oder Menue-Bringdienstanbietern, Broschiiren zur héuslichen Pfle-
ge und Wohnberatung, Informationen zur Pflegeversicherung und zum Schwerbehin-
dertenrecht, Listen verschiedener Anbieter von Hausnotrufsystemen, Broschiiren von
Selbsthilfegruppen, Prospekte zu Behindertenreisen u.a.m. Bei spezifischen Problem-
stellungen wurden durch die Case Managerinnen weitere Unterlagen besorgt.

Bei dem Uberwiegenden Teil der Patienten konnte dem Unterstiitzungsbedarf bereits
durch entsprechende Information und Beratung entsprochen werden. Bei ca. einem
Viertel der Patienten bestanden jedoch Versorgungsliicken, die die Einleitung eines
weitergehenden Unterstiitzungsmanagements in Form der Mobilisierung von Leistun-
gen erforderlich machten. In diesen Féllen erstellte die Case Managerin einen Hilfe-
plan, in dem gemeinsam mit dem Patienten Ziele und die Durchfiihrung verschiede-
ner MaRnahmen vereinbart wurden. Auf Initiative der Case Managerin wurden die

Inwieweit eine Nutzung der empfohlenen Angebote erfolgte, konnte aufgrund der Kiirze
der Zeit, die ein Patient im Projekt verbrachte, in vielen Féllen nicht weiterverfolgt werden.
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jeweiligen MalBnahmen eingeleitet bzw. ihre Umsetzung an andere delegiert und 0-
berwacht. Zu den héufig erforderlichen Leistungen gehérten:

e Beantragung und Organisation von Hilfsmitteln: Bei nicht gedecktem Hilfsmittelbe-
darf sorgte die Case Managerin z.B. fiir einen Hausbesuch der zum Reha-Team ge-
hoérenden Ergotherapeutin. Die anschlieBRende Organisation der Verordnung des
Hilfsmittels durch den Hausarzt, die Weiterleitung an die Kranken- bzw. Pflegekas-
se sowie ggf. die Kontaktaufnahme zum Sanitdtsfachhandel oblag dem Case Mana-
gement.

e Organisation von Wohnberatung: Falls beim Hausbesuch Defizite in Form einer
nicht behinderten- bzw. pflegegerechten Wohnraumgestaltung festgestellt wur-
den, organisierte die Case Managerin einen Besuch der regionalen Wohnbera-
tungsstelle beim Patienten.

e Vermittlung von ambulanter Pflege und hauswirtschaftlichen Diensten: Bei vorhan-
denem pflegerischen oder hauswirtschaftlichen Unterstlitzungsbedarf, der von den
Angehdrigen eines Patienten nicht gedeckt werden konnte, bot die Case Manage-
rin Hilfestellung bei der Suche nach einem ambulanten Pflegedienst oder weiterer
sozialer Dienste an. Der Patient erhielt zunachst einen Uberblick tiber das Angebot
in der Region® und wurde dann nach seinen individuellen Wiinschen (z.B. konfes-
sionelle Tragerschaft einer Einrichtung) und Erfahrungen befragt. Auf Wunsch stell-
te die Case Managerin den Kontakt zu einem ambulanten Pflegedienst her, organi-
sierte einen Menue-Bringdienst oder bemiihte sich um eine Haushaltshilfe.

Nur gelegentlicher Unterstiitzungsbedarf trat auf bei

e der Vermittlung von Tages- oder Kurzzeitpflege: Auf Wunsch von Angehdrigen und
Patienten vermittelte die Case Managerin Kontakte zu Einrichtungen der Tages-
oder Kurzzeitpflege.

e der Unterstiitzung bei der Suche nach einer neuen Wohnform: In Féllen, in denen ein
langfristiges Verbleiben des Patienten in seiner angestammten Wohnung z.B. auf-
grund mangelnder sozialer Unterstiitzung oder fortschreitender Krankheit nicht
mehr moglich erschien, begleitete die Case Managerin die Betroffenen bei der Su-
che nach einer Einrichtung des Betreuten Wohnens oder einer anderen Einrichtung
der stationdren Langzeitversorgung.

Patientenbegleitung im Rehabilitationsverlauf

Grundsatzlich waren die Patienten und deren Angehdrige dartiber informiert, dass das
Case Management wahrend der gesamten Rehabilitation fiir sie zustdndig war und in
allen wichtigen Belangen kontaktiert werden konnte. Die Inanspruchnahme dieses
Angebotes und die Haufigkeit und Intensitdt der Kontakte gestaltete sich sehr unter-

® Zu den Grundsitzen des Case Managements gehérte die anbieterneutrale Information und

Beratung tber das regionale Hilfe- und Unterstiitzungsangebot.
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schiedlich. Teilnehmer aus stationdren Pflegeeinrichtungen sowie Patienten mit intak-
tem sozialen Umfeld (hohe Unterstiitzungsmoglichkeit und -bereitschaft von Angehéo-
rigen) und ausreichender Versorgung mit Hilfsmitteln suchten eher selten Kontakt.
Patienten hingegen, bei denen Versorgungsliicken bestanden, meldeten sich haufiger
bzw. wurden aufgrund der Notwendigkeit der Mobilisierung von Hilfeleistungen von
Seiten der Case Managerinnen kontaktiert.

In der Regel wurden auftretende Fragen oder Probleme eines Patienten bzw. der An-
gehorigen telefonisch bearbeitet. In einer der beteiligten Kliniken mit teilstationdrem
Leistungsangebot fiihrte die Case Managerin nach der Halfte der Therapiezeit grund-
satzlich ein Zwischengesprach mit den Patienten, um eine erste Bilanz zu ziehen und
ggf. Veranderungen oder weitere UnterstlitzungsmaBnahmen einzuleiten. Von Vorteil
war dabei die gute Erreichbarkeit dieser Patienten aufgrund des fest strukturierten
Tagesablaufs und der stdndigen Prdasenz in der Einrichtung. In den anderen Féllen
erfolgten keine routinemdBigen Treffen, u.a. weil die Patienten bei ambulanter Reha-
bilitation zu unterschiedlichen Zeiten zur Therapie erschienen. Gelegentliche Gespra-
che ergaben sich bei zufélligen Begegnungen in den Therapieabteilungen, die jedoch
aufgrund der GroBe der Bereiche eher selten waren. Dennoch bestand ein indirekter
Kontakt zu allen Patienten Uber die Therapeuten und Arzte der Kliniken: Auftretende
Fragen oder Probleme des Patienten wurden an das Case Management weitergeleitet
bzw. in den regelmaRigen Sitzungen des Reha-Teams besprochen.

Im Verlauf der RehabilitationsmaBnahme ergab sich je nach Unterstiitzungsbedarf der
Patienten die Notwendigkeit fir das Case Management, mit zahlreichen anderen Be-
rufsgruppen, Institutionen und Einrichtungen in der Region Kontakt aufzunehmen
und zu kooperieren. Dazu gehdrten in erster Linie:

e Ambulante Pflegedienste: Falls ein Patient bereits von einem ambulanten Pflege-
dienst versorgt wurde, war es ggf. erforderlich, fir die Zeit der Reha-Malinahme
verdnderte Einsatzzeiten zu vereinbaren. Zu den Gesprachsinhalten gehérte u.U.
auch der Austausch Uber die Versorgungssituation des Patienten und - falls erfor-
derlich — eine Anpassung des Versorgungsarrangements.

e Stationdre Pflegeeinrichtungen: Bei Patienten aus Einrichtungen der Langzeitversor-
gung ergab sich die Notwendigkeit von Kontakten zur Besprechung der Modalité-
ten, wie z.B. Terminplanung, Art der Therapie, bendtigte Kleidung, Transport.

e Beratungsstellen, Amter und Behdrden: Bei Bedarf kimmerte sich die Case Manage-
rin um Kontakte zu Beratungsstellen (z.B. Wohnberatung, Sozialberatung) sowie
Amtern und Behérden (z.B. Versorgungsamt, Sozialamt, Betreuungsstelle, Birger-
beratung, sozialpsychiatrischer Dienst) und half bei Antragstellungen.

Weitere Kontakte wurden im Einzelfall, z.B. zu niedergelassenen Therapeuten, Selbst-
hilfegruppen, Sanitdtshdusern, Reisediensten, Kirchengemeinden etc. gekniipft. Eher
selten gab es Anlass fiir Kontakte zu den Krankenhdusern der Region — z.B. in Fallen,
in denen ein Patient aus dem Krankenhaus direkt in die Rehabilitation vermittelt
wurde oder sich aufgrund eines akuten Ereignisses in stationdre Behandlung begeben
musste.
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Bei einem Abbruch der Reha-MalRnahme aus gesundheitlichen oder persénlichen
Griinden wurde die Case Managerin in der Regel von den Arzten oder Therapeuten
der Klinik informiert. In diesen Fédllen nahm sie grundsatzlich noch einmal telefoni-
schen Kontakt zum Patienten auf, um weitere Hilfestellung anzubieten, die jedoch
eher selten noch angenommen wurde.

Abschluss des Case Managements

Nach Beendigung der Therapie und &rztlicher Abschlussuntersuchung war es zu Auf-
gabe des Case Managements, in einem gemeinsamen Gesprdach mit dem Patienten
den Verlauf und das Ergebnis der Projektteilnahme noch einmal zu reflektieren. Dabei
wurden vor allem folgende Fragen eruiert:

e Welche Verdnderungen im gesundheitlichen Befinden und in der Bewdltigung von
Alltagsaktivitditen haben sich ergeben?

e Ist die im Aufnahmegespriach festgestellte erforderliche Unterstiitzung geleistet
worden?

¢ Sind die vereinbarten Ziele erreicht worden?
¢ Welche MalRnahmen stehen noch aus?
e Hat sich evtl. weitergehender Unterstiitzungsbedarf ergeben?

* Missen weitere MaBnahmen eingeleitet werden?

In einer der Kliniken (teilstationdre Rehabilitation) wurde das Abschlussgesprach am
Tag der Beendigung ihrer Reha-Malnahme gefiihrt. Ansonsten erfolgte ein personli-
cher Hausbesuch einige Tage nach Therapieende. Dieses Vorgehen wurde damit be-
griindet, dass dem Patienten die Mdoglichkeit gegeben werden sollte, sich wieder im
Alltag einzuleben und den Erfolg der MaBnahme mit etwas Abstand zu reflektieren.
Die Ergebnisse des Gesprachs wurden dokumentiert. Falls keine weitere Unterstiit-
zung erforderlich war, endete mit dem Abschlussgesprach die Begleitung des Patien-
ten durch das Case Management. Nicht selten jedoch duferten Patienten beim Ab-
schlussgesprach weitergehenden Beratungs- und Hilfebedarf, da vielen erst zu diesem
Zeitpunkt die vielfaltigen Moglichkeiten einer Unterstiitzung durch das Case Mana-
gement in Ganze bewusst wurden und sich im Verlauf der MaRnahme ein gewisses
Vertrauensverhdltnis entwickelt hatte. In diesen Fdllen stand die Case Managerin
auch nach Abschluss der Reha-MaBnahme im Rahmen ihrer dann allerdings sehr be-
grenzten Moglichkeiten beratend und begleitend zur Seite’.

° In Einzelfillen erfolgte zu einem spiteren Zeitpunkt eine erneute Kontaktaufnahme eines

Patienten zur Case Managerin aufgrund eines aktuellen Problems, wie z.B. nicht erfolgter
Hilfsmittellieferung.
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2.4 Gesamteinschatzung

Wie bereits betont, existiert kein einheitliches Konzept fiir Case Management. Seine
Funktion und damit auch das konkrete Aufgabenprofil der zustindigen Mitarbeiter
weisen ebenso wie die organisatorischen Merkmale je nach Arbeitsfeld Besonderhei-
ten auf. In dieser Hinsicht besteht das charakteristische Merkmal des im Modellvor-
haben Reha vor Pflege realisierten Case Managements darin, dass es fiir eine begrenz-
te Episode des Krankheits- und Pflegeverlaufs der betreffenden Patienten zustindig
und institutionell an jenen Einrichtungen angebunden war, die das Leistungsangebot
zur Verfligung stellten. Diese Konstruktion stellt unter Beriicksichtigung der Erfahrun-
gen in anderen Ldndern mit einem starker entwickelten Case Management durchaus
keine ungewdhnliche Konstellation dar. So finden sich beispielsweise in den Vereinig-
ten Staaten sogenannte Krankenhaus Case Manager, fir die die genannten Besonder-
heiten ebenfalls zutreffen (vgl. z.B. Williams et al. 1993 und Crummette/Boatwright
1991). Aus ihnen ergeben sich jedoch einige Begrenzungen, die fiir die Einschatzung
der Ergebnisse des Modellprojektes von Bedeutung sind:

Zunachst einmal ist auf die Erfahrung hinzuweisen, dass die Patienten in vielen Fallen
zundchst sehr unklare Vorstellungen zur Unterstiitzung hatten, die sie von den Case
Managerinnen erwarten konnten. Oftmals, so wurde in den Interviews berichtet, wa-
ren sie erst zum Abschluss der RehabilitationsmaBnahme in der Lage, deren Hilfean-
gebot zu Uberblicken. Im Unterschied zu einem Case Management, das sich tber lan-
gere Phasen des Krankheits- und Versorgungsverlaufes erstreckt, endete die Unter-
stitzung also gerade zu jenem Zeitpunkt, zu dem sich ein Vertrauensverhéltnis aufge-
baut hatte und zu dem die Patienten Uber hinreichend Wissen und Erfahrungen ver-
flgten, um das Angebot des Case Managements gezielt in Anspruch nehmen zu kén-
nen. Dies fihrte im Arbeitsalltag u.a. dazu, dass Patienten zum Teil erst zum Ab-
schluss der Begleitung ihre individuellen Problemlagen und ihren Hilfebedarf formu-
lierten, mit denen sie sich im Zusammenhang mit ihrer zukinftigen Versorgung kon-
frontiert sahen. Zwar wurde vermieden, die Beziehung zu den Klienten mit der Been-
digung der Reha-Malinahme abrupt abbrechen zu lassen, doch aufgrund ihrer be-
grenzten zeitlichen Ressourcen und der Konzentration ihrer Aufgaben auf die Beglei-
tung wéhrend der RehabilitationsmaBnahmen waren sie nur bedingt in der Lage, auf
die von den Patienten angesprochenen Probleme einzugehen.

Eine klassische Funktion des Case Managements, ndmlich die Sicherstellung des In-
formationsflusses zwischen den an der Versorgung eines Patienten beteiligten Instan-
zen, wurde im Rahmen des Modellvorhabens nur begrenzt wahrgenommen. Die Ta-
tigkeit der Case Managerinnen konzentrierte sich hier ebenfalls auf die Phase der lau-
fenden RehabilitationsmaRnahme. Eine explizite Regelung der Informationsiibermitt-
lung zum Abschluss der Reha-MaBnahme war im Modellprogramm nicht vorgesehen.
Dementsprechend erfolgte die Informationsiibermittiung in traditionellen Formen,
d.h. vom medizinischen Personal wurde eine Dokumentation fiir den niedergelasse-
nen Arzt erstellt. Traditionell bedeutet in diesem Zusammenhang auch, dass diese
Informationen nicht liber die Case Manager, sondern durch den behandelnden Arzt
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selbst Gbermittelt wurden. Die Information anderer Stellen oblag, wenn ein Bedarf
gesehen wurde, hingegen dem Case Management. Ein standardisiertes Verfahren gab
es jedoch auch hier nicht, vielmehr erfolgte die Information liberwiegend auf telefoni-
schem Weg. Eine schriftliche Dokumentation fiir ambulante Pflegedienste beispiels-
weise, die den betreffenden Patienten versorgten, war nicht vorgesehen.

Ein weiteres wichtiges Kennzeichen bestand darin, dass zumindest im Falle der ambu-
lanten und mobil-ambulanten Rehabilitation wahrend der MaBnahme keine routine-
maRigen Gesprachskontakte zum Patienten vorgesehen waren. Die Case Managerin-
nen »verfolgten« ihre Fdlle vielmehr im Rahmen der wodchentlichen Besprechungen
des jeweiligen Reha-Teams. Zwischen Beginn und Ende der Reha-Malnahme (Ab-
schlussgesprdch) kam es also nur dann zu Patientenkontakten, wenn dies von anderen
Mitgliedern des Teams angeregt wurde, die Patienten von sich aus an das Case Ma-
nagement herantraten oder die Case Manager in Einzelfragen (z.B. im Rahmen der
zukiinftigen Hilfsmittelversorgung) Informationen vom Patienten einholen und Ab-
sprachen treffen wollten. Im Falle der teilstationdren RehabilitationsmaBnahmen hin-
gegen gehorte es in einer der beteiligten Kliniken zum standardméRigen Verfahren,
den Patienten wdhrend der RehabilitationsmaBnahme zumindest einmal fiir ein Zwi-
schengesprach zu kontaktieren.

Inwieweit die Handhabung der Frage regelmaRiger Patientenkontakte sich auswirkte,
kann anhand der vorliegenden Informationen nicht beurteilt werden. Das Case Ma-
nagement griff sicherlich alle Unterstiitzungsbedarfe auf, die ihm im Einzelfall bekannt
wurden. Unsicher ist jedoch, inwieweit die Patienten vor dem Hintergrund des schon
angesprochenen Umstandes, sich erst zum Abschluss der Reha-MalRBnahmen ein kon-
kretes Bild vom Unterstlitzungsangebot des Case Managements machen zu kénnen,
auch tatsachlich alle fiir die gesundheitliche Versorgung malgeblichen Probleme an
das Case Management herangetragen haben. Nicht zuletzt aus diesem Grunde ware
es fur vergleichbare Vorhaben erwédgenswert, regelmaRige Patientenkontakte auch
ohne konkreten Anlass vorzusehen, um Patienten zu ermutigen, all jene Fragen zu
thematisieren, die sie im Blick auf ihre zukiinftige Versorgung beschéftigen.

Im Hinblick auf die eingangs genannten Kernfunktionen des Case Managements, der
Advocacy-, Broker- und Gate-Keeper-Funktion, lasst sich fiir das Modellvorhaben
feststellen, dass das groBte Gewicht auf der Ausiibung der anwaltschaftlichen Funkti-
on lag. Die Case Managerinnen bezeichneten sich selbst auch als Anwalt des Patien-
ten und waren bemiiht, seine Interessen wahrzunehmen, dabei aber auch — insbeson-
dere im Hinblick auf die zeitliche Begrenztheit der Unterstiitzung — Hilfe zur Selbsthil-
fe zu geben.

Die Broker-Funktion nahm ebenfalls einen wichtigen Stellenwert ein. Das Case Mana-
gement hat in erheblichem MaRe dazu beigetragen, den Patienten mehr Transparenz
und Zugdnge im vielfach unliberschaubaren Markt der Unterstiitzungsangebote zu
vermitteln. In etlichen Féllen konnte ein individuelles Versorgungspaket zusammen-
gestellt werden. Zur Broker-Funktion gehort allerdings vielfach auch eine langfristige
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Begleitung der Klienten zwecks Koordination und Uberwachung des vorbereiteten
Versorgungsprozesses; dies konnte im Rahmen des Projektes nicht geleistet werden.

Die Gate-Keeper-Funktion kam beim Aufnahmeverfahren zum Tragen, in dem die Case
Managerinnen anhand vorgegebener Kriterien die Selektion der potentiellen Projekt-
teilnehmer vornahmen. Diese hatte jedoch eher den Charakter einer Vorauswahl, da
die Entscheidung (iber eine Projektaufnahme letztlich vom Rehabilitationsmediziner
getroffen wurde und die Kriterien zur Auswahl der Patienten fiir eine Teilnahme am
Projekt mit den Mitteln, die dem Case Management zur Verfiigung standen, nicht
vollstindig Uberprift werden konnten.

Zweifelsohne kam dem Case Management im Modellvorhaben eine bedeutende Rolle
zu. Es ist zu vermuten, dass die bei vielen Patienten erreichten Rehabilitationserfolge
zum einen auf der Wirksamkeit der durchgefiihrten Therapien griindeten, zum ande-
ren aber auch auf der Verbesserung und Stabilisierung der Versorgungssituation durch
das Case Management. In vielen Fallen gelang es, Versorgungsdefizite abzubauen und
bedarfsgerechte, aufeinander abgestimmte Hilfen bereitzustellen. Vom Einsatz des
Case Managements gingen somit positive Wirkungen im Hinblick auf eine Verbesse-
rung der Lebensqualitdt der Betroffenen aus. Daneben sind auch positive 6konomi-
sche Wirkungen durch eine Optimierung der hduslichen Pflegesituation mit der Folge
des langfristigen Verbleibs in der hduslichen Umgebung anzunehmen. Zusammenfas-
send kann festgestellt werden, dass das Instrument Case Management die Gestaltung,
den Verlauf und die Ergebnisse des Modellvorhabens entscheidend mit gepragt hat.
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3. Patientenstruktur

3.1 Soziodemographische Merkmale

Die ubergroBe Mehrheit der Rehabilitationsteilnehmer (rund 87%) lebte in einem
Privathaushalt, lediglich 13% stammten aus stationdren Einrichtungen oder Alten-
wohnungen (Tabelle 3). Mit 43% war die Gruppe der Personen, die mit ihrem Ehe-
partner oder Lebensgefdhrten zu Hause wohnten, am stdrksten besetzt. An zweiter
Stelle folgten Alleinlebende. Rund 45% waren verheiratet, und fast ebenso hoch lag
der Anteil der verwitweten Patienten (Tabelle 4).

Tab. 3: Wohnsituation der Rehabilitationsteilnehmer

Anzahl Prozent
Patienten
Allein zuhause 197 36,0
Mit Ehepartner/Lebensgefdhrte zuhause 237 43,2
Mit anderen Personen zuhause 45 8,2
Stationdre Einrichtung/Altenwohnung 69 12,6
Zusammen 548 100,0

Datenbasis: Arztliche Dokumentation

Tab. 4: Familienstand

Anzahl Prozent
Patienten
Ledig 29 53
Verheiratet 245 451
Geschieden 30 55
Verwitwet 239 44,0
Zusammen 543 100,0

Datenbasis: Arztliche Dokumentation

Das Durchschnittsalter (bei Beginn der Rehabilitation) belief sich auf 74,7 Jahre, der
Frauenanteil auf 70,3%. Auffillige Abweichungen der Altersstruktur und Geschlechts-
verteilung zwischen den Patienten, die ambulant, mobil-ambulant bzw. teilstationar
behandelt wurden, sind nicht feststellbar.

Eine ndhere Betrachtung zeigt, dass die Rehabilitation vor allem von Patienten im
Alter von 70 bis 86 Jahren genutzt wurde. Auf diese Gruppe entfallen 69,1% aller im
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Rahmen der vorliegenden Auswertung berlicksichtigten Personen. Patienten im Alter
unter 45 Jahren hingegen waren ebenso wie die ab 90jahrigen kaum vertreten.

Um zu illustrieren, wie sich die Altersstruktur im Vergleich zu Pflegebediirftigen im
Sinne des SGB XI darstellt, zeigt die folgende Abbildung eine Gegeniiberstellung mit
héuslich versorgten Leistungsberechtigten Ende des Jahres 2002 im Alter ab 40. Diese
Referenzgruppe wurde gewahlt, um zumindest eine gewisse Vergleichbarkeit herzu-
stellen, denn wie soeben angemerkt lebte die UbergroBe Mehrheit der Reha-
Patienten im Privathaushalt und nahmen jlingere Patienten nur in Ausnahmefillen
das Leistungsangebot in Anspruch.

Abb. 4: Altersstruktur der Patienten im Bundesvergleich™
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Wie ersichtlich, waren die im Rahmen des Modellvorhabens behandelten Patienten
vergleichsweise jung. Wahrend die Anteile der unteren Altersgruppen kaum vonein-
ander abweichen, zeigen sich erhebliche Unterschiede bei Senioren im Alter ab 70
Jahren. Weil das Rehabilitationspotenzial in héherem Alter abnimmt und zugleich
Pflegebediirftigkeit hdufiger auftritt, war dieses Ergebnis durchaus zu erwarten.

Die uberwiegende Mehrheit der Patienten stammt, wie bei der Planung des Modell-
vorhabens vorgesehen, aus dem eher landlich strukturierten Kreis Lippe. Eine ndhere
Betrachtung zeigt allerdings eine recht ungleichmdBige Verteilung innerhalb dieser
Region. Rund 40% der von der Begleitforschung erfassten Patienten waren in Bad
Meinberg und Bad Salzuflen wohnhaft, also in unmittelbarer Ndhe der am Modell-
vorhaben beteiligten Einrichtungen. Der auf den Kreis Lippe bezogene Bevolkerungs-

"% Eigene Berechnungen auf der Basis der &rztlichen Dokumentation und von Daten des Bun-
desgesundheitsministeriums zum Stichtag 31.12.2002.
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anteil dieser beiden Orte erreicht jedoch nicht einmal anndhernd diese GréRenord-
nung. Die sich daraus ergebende Vermutung, dass die Entfernung zum Leistungsan-
gebot auch auf kleinrdumiger Ebene offenbar einen entscheidenden Faktor fir die
Inanspruchnahme darstellt, wird durch eine genauere Aufschlisselung des Einzugsge-
biet bestatigt:

Abb. 5: Patientenzahlen nach Wohnort

Mehr als 100

60 -90

20-30

10-20

E M & .

Unter 10

[]

¢> Modellstandorte 2 Mobile Stitzpunkte

Datenbasis: Dokumentation Case Management (n = 540)

Es fallt auf, dass abgesehen von den beiden Modellstandorten und der bevélkerungs-
reichen Stadt Detmold vor allem dort eine Nachfrage wirksam wurde, wo sog. mobile
Stutzpunkte vorhanden waren. Offenbar erweist sich die Notwendigkeit, langere
Wegstrecken zuriicklegen zu missen, fir Pflegebedirftige oder von Pflegebediirftig-
keit bedrohte Personen als eine beachtliche Zugangsschwelle. Dabei scheinen bereits
verhéltnismaRig geringe Entfernungen von Bedeutung zu sein. Dies ist besser nach-
vollziehbar, wenn man bertiicksichtigt, dass es sich bei einem Grolteil der Zielgruppe
des Modellvorhabens um Personen mit Erkrankungen des Muskel-/Skelettsystems
handelte, die in ihrer Mobilitdt eingeschrankt und von einer ausgepragten Schmerz-
symptomatik betroffen waren (vgl. folgendes Kapitel); unter diesen Umstanden bein-
haltet ein Rehabilitationsprogramm mit drei oder gar fiinf Behandlungstagen pro Wo-
che und entsprechend hdufigen Fahrten eine nicht zu unterschdtzende Belastung.

Diese Befunde unterstreichen die Bedeutung wohnortnaher Rehabilitationsangebote
fir Personen, die pflegebedirftig sind oder Erkrankungen und Dispositionen aufwei-
sen, die ein hohes Risiko der Pflegebedirftigkeit bergen. Fiir die Weiterentwicklung
eines Versorgungsangebotes, das geeignete Voraussetzungen zur Realisierung des
Grundsatzes »Rehabilitation vor Pflege« herstellen will, wird damit die Akzentuierung
mobil-ambulanter Rehabilitationsformen zu einem wichtigen Erfordernis.
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3.2 Erkrankungen

Die folgenden Angaben zum Krankheitsspektrum stiitzen sich vorrangig auf die von
den Rehabilitationsmedizinern bei der Aufnahmeuntersuchung gestellten Diagnosen.
In etwa der Halfte der Félle wurden die Diagnosen nach der Systematik des ICD-10
(Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme, 10. Version) verschlisselt. Fiir die Gbrigen Patienten liegt keine solche
Verschliisselung vor, allerdings konnten die &rztlichen Angaben zum iberwiegenden
Teil Diagnosegruppen zugeordnet werden.

Als ein hervorstechendes Kennzeichen der im Modellvorhaben behandelten Patienten
erweist sich die Multimorbiditat mit durchschnittlich 3,4 Diagnosen pro Teilnehmer.
Bei rund 43% sind vier oder mehr Diagnosen dokumentiert. Im Vordergrund stehen
jene chronische Erkrankungen, die das Krankheitspanorama in entwickelten Industrie-
landern heute maBgeblich préagen: Die mit Abstand haufigsten Nennungen entfallen
auf Erkrankungen des Kreislaufsystems (73,8%, einschlieRlich Schlaganfall) und Er-
krankungen des Muskel- und Skelettsystems (71,2%).

Tab. 5: Haufigste Erkrankungen

Anzahl Prozent
Patienten
Krankheiten des Kreislaufsystems 408 73,8
- darunter: Schlaganfall 161 291
Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems 394 71,2
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 194 35,1
Erkrankungen des Nervensystems 164 29,7
Vorangegangene Verletzungen und Operationen 149 26,9
Psychische Stérungen bzw. Verhaltensstérungen 117 21,2
Erkrankungen des Urogenitalsystems 115 20,8

Datenbasis: Arztliche Dokumentation (n = 553, Mehrfachnennungen)

Krankheiten des Kreislaufsystems

Abgesehen von Bluthochdruck, der unter den insgesamt 408 Personen mit Kreislauf-
erkrankungen auffillig hdufig vertreten war, lassen sich im GroBen und Ganzen drei
Patientengruppen unterscheiden: Bei den Herzkranken fand sich besonders haufig
eine Herzinsuffizienz, eine Stérung der Reizweiterleitung (Vorhofflattern, Vorhofflim-
mern) oder eine Herzklappenschwéche. Bei GefdfSerkrankungen standen Arteriosklero-
se, Stérungen der Hirndurchblutung und Erkrankungen der Beinvenen im Vorder-
grund. In beiden Gruppen zeigte sich vielfach, als typische Folge dieser Erkrankungen,
ein reduzierter Kraftezustand, der die eigenstindige Durchfiihrung alltiglicher Le-
bensverrichtungen erschwerte bzw. verlangsamte. Den dritten Schwerpunkt innerhalb
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der Gruppe von Erkrankungen des Kreislaufsystems bildete schlieflich die Diagnose
Schlaganfall, die bei 161 (29,1%) der Patienten vorlag. In vielen Fallen lag das Krank-
heitsereignis schon mehrere Jahre zuriick, und ein Teil der Patienten hatte bereits
mehrfach einen Schlaganfall erlitten. Die Folgen variierten von einer leichten Beein-
trachtigung der Extremitdten bis hin zu einer kompletten Halbseitenldhmung
und/oder schweren Sprachstérung (Aphasie, Apraxie). Auswirkungen auf Alltagsaktivi-
tdten zeigten sich vorwiegend in den Bereichen Mobilitdt und Kérperpflege. Die Pati-
enten bendtigten vielfach Unterstlitzung beim Waschen, beim An- und Auskleiden,
bei der Ausscheidung sowie beim Gehen.

Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems

394 Patienten wiesen eine Erkrankung des Muskel- und Skelettsystems auf. Dabei
standen chronisch-degenerative Verdnderungen im Vordergrund, insbesondere:

e Wirbelsdulenveranderungen (z.B. Schadigungen der Hals- oder Lendenwirbelsdule,
Bandscheibenvorfall),

e Verschleill der Schultergelenke,
e Kniegelenksschdadigungen (Gonarthrose),

e Hiftgelenkserkrankungen (Coxarthrose).

H&ufig bestanden Schadigungen sowohl im Bereich der Wirbelsdule als auch mehrerer
Gelenke (Polyarthrose) zugleich. Bei Frauen wurde aulerdem vielfach eine Osteopo-
rose diagnostiziert. Ein Teil von ihnen hatte aufgrund dieser Knochenerkrankung eine
Fraktur erlitten, nicht selten hiftgelenksnah mit der Konsequenz eines operativen
Eingriffs zur Implantation eines Gelenkersatzes.

Als typische Folgen dieser Schadigungen waren zum einen Mobilitdtseinschrankun-
gen, zum anderen chronische Schmerzzustdnde zu beobachten. Bei fast allen von ei-
ner Erkrankung des Bewegungsapparates Betroffenen wurde ein Schmerzsyndrom
diagnostiziert, viele Patienten klagten liber sehr starke Schmerzen (s.u.).

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Unter den 194 hiervon betroffenen Patienten (35,1%) dominierten die Diagnosen
Diabetes und Adipositas sowie die Folgen von Uber- und Fehlernidhrung. Nur in Ein-
zelfdllen bestand eine funktionelle Stérung bestimmter Organe, wie z.B. eine Uber-
funktion der Schilddriise oder eine Erkrankung der Nebennierenrinde.

Erkrankungen des Urogenitalsystems

Jeder fiinfte Patienten litt an einer Erkrankung des Urogenitalsystems. Insbesondere
eine Harninkontinenz begriindete hdufig einen erh6hten pflegerischen Hilfebedarf.
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Erkrankungen des Nervensystems

Bei den insgesamt 164 Patienten mit Erkrankungen des Nervensystems (29,7%)"" fan-
den sich in erster Linie die folgenden Diagnosen:

* Morbus Parkinson,
* Polyneuropathien (zum Teil als Spatfolge einer Diabeteserkrankung) und

e Lahmungssyndrome wie Hemiplegie, Paraplegie, Tetraplegie (hdufig als Begleiter-
scheinung eines Schlaganfalls).

Eher selten bestanden Erkrankungen des Nervensystems wie Muskelatrophie, Multip-
le Sklerose, Epilepsie oder partielle Lihmungen (z.B. Facialisparese).

Vorangegangene Verletzungen und Operationen

Eine der Rehabilitation vorangegangene Verletzung oder Operation wurde bei rund
einem Viertel der Patienten diagnostiziert. Recht hdufig handelte es sich hierbei um
den operativen Ersatz des Huftgelenkes (Hiftgelenksendoprothese). In einigen weni-
gen Fallen waren Frakturen aufgetreten, wie z.B. Schenkelhals-, Unterschenkel-,
Handgelenks- oder Oberarmfraktur.

Psychische Storungen bzw. Verhaltensstérungen

117 Personen (21,2%) wiesen Diagnosen auf, die auf psychische Stérungen bzw. Ver-
haltensstérungen hindeuteten. Vorwiegend handelte es sich dabei um depressive Er-
krankungen, als deren Ursache oftmals eine unverarbeitete Krankheitsbewaltigung
oder ein Verlustereignis im Familienkreis benannt wurden. Die zweithdufigste Diag-
nose bildeten vaskuldre Demenzen. Nur einige wenige Patienten litten unter Angst-
stérungen, Persdnlichkeitsstorungen oder anderen neurotischen Stérungen.

Neben Multimorbiditdit und der Dominanz von Erkrankungen des Kreislaufsystems
und des Muskel- und Skelettsystems kann eine ausgeprdgte Schmerzsymptomatik als
ein charakteristisches Merkmal der im Rahmen des Modellvorhabens behandelten
Patientengruppe gelten. Die Ergebnisse von Messungen anhand einer visuellen Ana-
logskala, die von O (kein Schmerz) bis 10 (unertréglicher Schmerz) reichte, lassen er-
kennen, dass die lbergroBe Mehrheit der Patienten unter starken bis sehr starken
Schmerzen zu leiden hatte. Lediglich 17% von ihnen gaben einen Wert in der unteren
Halfte der Skala an. Am haufigsten wurde der Wert 8 genannt, der Durchschnitt belief
sich auf 6,3.

" Unabhingig von den Diagnosen waren in insgesamt 35,4% der Fille Hinweise auf Paresen
oder Sensibilitatsstorungen dokumentiert.
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Abb. 6: Schmerz
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Datenbasis: Arztliche Dokumentation (n = 521)

Die starke Auspragung der Schmerzsymptomatik ist vor allem im Zusammenhang mit
Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems zu sehen, die bei mehr als 70% der
Patienten diagnostiziert wurden, auRerdem im Zusammenhang mit vorangegangenen
Verletzungen bzw. Operationen, von denen immerhin jeder vierte Patient betroffen
war. Neben funktionellen Einschrankungen im Bereich der Mobilitdt und Kérpermo-
torik kann die Schmerzsymptomatik als wichtigstes Merkmal gelten, das sowohl fir
das Rehabilitationsgeschehen wie auch fir das Profil der Pflegebedirftigkeit der im
Modellvorhaben behandelten Patienten von herausragender Bedeutung war.

3.3 Kognitiver Status und Verhaltensauffalligkeiten

Da kognitive EinbuRen u.a. mit der zunehmenden Zahl dementiell erkrankter Pflege-
bediirftiger mehr und mehr an Bedeutung fiir die pflegerische Versorgung gewonnen
haben und heute als eine der wichtigsten Ursachen fiir die Abhangigkeit von Fremd-
hilfe im Alter anzusehen sind, stellt sich die Frage, wie sich ein Rehabilitationsange-
bot mit der Zielsetzung »Reha vor Pflege« in dieser Hinsicht einordnet.

Das Modellvorhaben hielt kein Leistungsangebot vor, das auf die besonderen Bedarfs-
lagen psychisch kranker bzw. kognitiv stark beeintrachtigter alter Menschen zuge-
schnitten war. Andererseits erschien es nicht angebracht, jegliche Patienten mit einer
wenn auch nur schwach ausgeprdgten EinbuBe auszuschlieBen. Zum einen war auf-
grund der Altersstruktur der Zielgruppe zu erwarten, dass eine geringfiigige und nicht
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unbedingt krankheitsbedingte Minderung der kognitiven Leistungsfahigkeit keines-
wegs selten auftreten wiirde. Darliber hinaus waren Patienten zu beriicksichtigen, bei
denen Einbulen als Folge solcher Erkrankungen auftreten, die mit zu den Hauptanlas-
sen fir die Durchfiihrung einer geriatrischen Rehabilitation zdhlen. Insbesondere ist
auf die grolRe Gruppe der Schlaganfallpatienten hinzuweisen, die auch im Modellvor-
haben mit einem relativ hohen Anteil von 29% vertreten waren. Voriibergehende
kognitive Einbufen sind bei Schlaganfallpatienten kein seltener Befund und mit einer
besseren Prognose verknipft als beispielsweise bei Patienten mit Morbus Alzheimer
(vgl. z.B. Galski et al. 1993). Und schliellich kann und sollte die Férderung kognitiver
Féhigkeiten auch im Rahmen eines Rehabilitationsangebotes, das vornehmlich auf
korperliche Defizite und Ressourcen ausgerichtet ist, ein maBgebliches Teilziel der
Behandlung sein (vgl. Stahelin 2000).

Vor diesem Hintergrund ist die Entscheidung, das Rehabilitationsangebot fiir Patien-
ten mit geringfligigen kognitiven EinbuBen zu &ffnen, zu interpretieren. Gemessen an
der Zielsetzung, bestehende Rehabilitationspotentiale so weit wie moglich auszu-
schopfen, ohne die Leistungsfédhigkeit des vorgehaltenen Angebotes zu tberfordern,
erscheint die Vorgehensweise der Projektbeteiligten durchaus funktional. Auf eine
eindeutige Operationalisierung wurde allerdings zugunsten der individuellen Ein-
schatzung durch die Rehabilitationsmediziner verzichtet.

Wie nun hat sich dieses Arrangement auf die Patientenstruktur ausgewirkt? Die im
Rahmen der arztlichen Dokumentation erhobenen Daten lassen erkennen, dass ein
durchaus nicht unerheblicher Anteil der Patienten kognitive EinbuBen aufwies. Ledig-
lich bei 75% der Patienten lagen keine Hinweise auf einen solchen Befund vor (Tabel-
le 6). Jeder fiinfte Rehabilitationsteilnehmer wies Beeintrachtigungen des Kurzzeitge-
dachtnisses auf und immerhin 7% der Patienten Beeintrachtigungen des Langzeitge-
dachtnisses. Der Anteil der Rehabilitationsteilnehmer mit Orientierungseinschrankun-
gen belief sich auf insgesamt rund 10%.

Tab. 6: Kognitive Beeintrachtigungen

Anzahl Prozent
Patienten
Personenerkennung 16 2,9
Zeitliche Orientierung 34 6,2
Ortliche Orientierung 28 5,0
Situative Orientierung 49 8,9
Kurzzeitgedéchtnis 117 21,1
Langzeitgedachtnis 38 6,8
Unbeeintrachtigt/keine Angabe 416 75,2

Datenbasis: Arztliche Dokumentation (n = 553, Mehrfachnennungen)
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Weitere Datenauswertungen zeigen jedoch, dass es sich in den allermeisten Fdllen um
mafRige Beeintrachtigungen handelte. Dies ldsst sich auch anhand anderer Angaben
im Rahmen der medizinischen Dokumentation ablesen, die sich auf die Féhigkeit der
Patienten, Entscheidungen im Lebensalltag zu treffen, und Verhaltensauffilligkeiten
beziehen. Die in den beiden folgenden Tabellen ausgewiesenen Werte bestdtigen,
dass offenbar nur eine kleine Minderheit der Patienten Symptome einer schweren
kognitiven bzw. psychischen Stérung aufwies:

Tab. 7: Entscheidungskompetenz im Lebensalltag

Anzahl Prozent
Patienten

trifft ohne Hilfe folgerichtig Entscheidungen 421 76,1
hat Schwierigkeiten, in unbekannten 39 7.1
Situationen Entscheidungen zu treffen
braucht meistens Anleitung, um 17 3,1
Entscheidungen zu treffen
trifft selten/nie Entscheidungen 7 1.3
keine Einschdatzung moglich/keine Angabe 69 12,4

Datenbasis: Arztliche Dokumentation (n = 553)

Tab. 8: Verhaltensauffilligkeiten

Anzahl Prozent
Patienten
Keine Auffilligkeiten dokumentiert 469 84,8
Neigt zum ziellosen Herumgehen 3 0.5
Zeigt verbale Aggressivitdt 8 1,4
Zeigt korperliche Aggressivitat 2 0,4
Schwierigkeiten, Aufforderungen zu folgen 5 0.9
Wenig Bereitschaft, Aufforderungen zu folgen 8 1.4
Hinweise auf hirnorganisches Psychosyndrom 14 2,5
Depressive Stérung 13 2,4
Sonstige Auffilligkeiten' 31 5,6

Datenbasis: Arztliche Dokumentation (n = 553)

2 »Sonstige Auffilligkeiten« fasst eine Vielzahl sehr unterschiedlicher Angaben aus der arztli-

chen Dokumentation zusammen. Mehrfach hingewiesen wurde auf geringe Motivation,
Passivitdt oder Antriebsarmut; ansonsten fanden sich vereinzelte Angaben wie »Angstneu-
rose«, »Somatisierungstendenz«, »Schmerzfixierung« oder »mangelhafte Kritikfahigkeit,
Hinweise auf unterschiedliche Befunde, die sich nicht sinnvoll zusammenfassen lassen.
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Somit ist im Einklang mit den darztlichen Diagnosen festzustellen, dass die groBe
Mehrheit der im Rahmen des Modellvorhabens behandelten Patienten auf kognitiver
und psychischer Ebene sowie auf der Verhaltensebene keine Auffélligkeiten aufwies.
Anzeichen fir ein hirnorganisches Psychosyndrom oder andere Befunde, die auf eine
schwerwiegende psychische Erkrankung hindeuten, wurden von den Rehabilitations-
medizinern nur bei wenigen Patienten dokumentiert.

3.4 Pflegebediirftigkeit

Aufgrund der Aufnahmekriterien war zu erwarten, dass die Rehabilitationsteilnehmer
im Durchschnitt einen geringeren Grad der Pflegebedirftigkeit aufweisen als Perso-
nen, die Leistungen nach dem SGB Xl in Anspruch nehmen kénnen. Dies erkldrt sich
insbesondere aus dem generellen Ausschluss von Patienten mit der Pflegestufe 11l und
von solchen mit erheblichen kognitiven EinbuBen sowie aus dem Ziel, einer drohen-
den Pflegebediirftigkeit entgegenzuwirken.

Nach den Ergebnissen der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung wiesen 219 bzw. rund 40% der Patienten, Uber die entsprechende
Angaben vorliegen, einen Hilfebedarf auf, der nach den Vorgaben des SGB Xl einen
Leistungsanspruch im Rahmen der Pflegeversicherung begriindet™. Darunter befan-
den sich 158 Patienten mit der Pflegestufe I, 60 Patienten mit der Pflegestufe Il und -
eine einmalige Ausnahme — ein Patient mit der Pflegestufe Ill. Dementsprechend be-
stand bei der Mehrheit der Patienten ein Bedarf unterhalb des Schwellenwertes zur
»erheblichen Pflegebedirftigkeit« bzw. zur Pflegestufe | (vgl. §15 SGB XI). Sie werden
im Folgenden — aus pragmatischen Griinden und in Anlehnung an den im Rahmen der
Pflegeversicherung gangigen Sprachgebrauch — als »geringfligig Pflegebediirftige« be-
zeichnet, wenngleich gegeniiber dieser Etikettierung aus fachlicher Sicht starke Be-
denken vorgebracht werden miissen™.

' Leistungen der Pflegeversicherung kénnen Pflegebediirftige beanspruchen, bei denen der
zur Versorgung notwendige Zeitaufwand nicht ausgebildeter Pflegepersonen mindestens
90 Minuten im Tagesdurchschnitt besteht, wovon mehr als 45 Minuten auf pflegerische
Hilfen im Bereich der Erndhrung, Korperpflege und Mobilitat entfallen miissen (Pflegestufe
[). Zur Anerkennung der Pflegestufe Il muss der pflegerische Bedarf mindestens zwei Stun-
den und der notwendige Gesamtzeitaufwand mindestens drei Stunden betragen. Voraus-
setzung fiir die Zuordnung der Pflegestufe Il schlieBlich ist ein notwendiger Zeitbedarf von
flinf Stunden téglich, wovon mindestens vier Stunden auf die pflegerische Versorgung ent-
fallen mussen; zusdtzlich muss ein regelmaRiger nachtlicher Hilfebedarf vorliegen (vgl. 815
SGB XI). Eine weitere Voraussetzung fiir die Anerkennung von Pflegebediirftigkeit im Sinne
des SGB Xl besteht darin, dass der Bedarf auf Dauer, d.h. voraussichtlich fir mindestens
sechs Monate besteht (§14 Abs.1 SGB XI).

'* Personen, die nach den Kriterien des SGB XI geringfiigigen Pflegebedarf aufweisen, kénnen

de facto in hohem MaBe von pflegerischer Hilfe abhdngig sein. Dies erklart sich daraus,
dass die Pflegeversicherung bei der Priifung des Leistungsanspruches lediglich einen Teil
des regelmaRig anfallenden Pflegebedarfs in Rechnung stellt. »Geringfiigig Pflegebediirfti-
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Abb. 7: Pflegestufen zu Beginn der Rehabilitation
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Datenbasis: Begutachtung RvP (n = 554)

Welche Griinde fiir diese Verteilung bzw. den hohen Anteil geringfligig Pflegebediirf-
tiger ausschlaggebend waren, kann nur vermutet werden. Sicherlich diirfte der Um-
stand, dass Rehabilitationspotenziale bei moderaten funktionellen EinbuBen starker
ausgepragt sind als etwa bei Funktionsausfillen, das arztliche Zuweisungsverhalten
beeinflusst haben. Auch steigt mit der Pflegestufe der Anteil psychisch erkrankter
Pflegebediirftiger und damit jener Personen deutlich an, die nach den Aufnahmekrite-
rien keinen Zugang zum Rehabilitationsangebot erhielten. Und schlieBlich kénnte in
einigen Fallen die Aussicht auf eine Minderung oder den Fortfall von Leistungen der
Pflegeversicherung die Motivation zur Durchfithrung einer Rehabilitation beeintrdch-
tigt haben. Samtliche Patienten wurden im Vorfeld der Rehabilitation dariiber auf-
geklart, dass eine solche Entwicklung eintreten kénnte.

Ein genaueres Bild der Pflegebedirftigkeit ergibt die Aufschliisselung des Bedarfs an
pflegerischer und hauswirtschaftlicher Hilfe. Wie Abbildung 8 erkennen lasst'®, lag der

ge« mit hohem Pflegebedarf sind beispielsweise psychisch Kranke, die zwar zur selbststan-
digen Durchfiihrung vieler alltdglicher Verrichtungen noch in der Lage sind, aber (etwa auf-
grund eines hohen Risikos der Selbstgefdhrdung) einer kontinuierlichen Beaufsichtigung
und der Unterstiitzung in ihrer gesamten Lebensfiihrung bediirfen.

"> Die Erwartung von Minderung oder Fortfall von Versicherungsleistungen wird in der Litera-

tur neben anderen fiir die Motivation relevanten Aspekten haufig als Hemmnis der Inan-
spruchnahme von Rehabilitation diskutiert (vgl. etwa Lucke et al. 1997, Neubauer 1997,
Kihnert 1996). Auch die Case Managerinnen im Modellvorhaben wiesen darauf hin, dass
dieses Thema potentielle Teilnehmer haufiger beschéftige. Ob diese Erwartung allerdings
tatsdchlich in nennenswertem MaBe zu Entscheidungen gegen eine RehabilitationsmaR-
nahme fiihrt, ist bislang nicht empirisch belegt.

'® Auch bei den an dieser Stelle prisentierten Auswertungsergebnissen weichen die zugrunde

liegenden Fallzahlen zum Teil voneinander ab. Dies erklart sich daraus, dass fir einzelne
Patienten keine vollstdndigen Begutachtungsergebnisse vorliegen. So konnte beispielsweise
bei einigen Patienten anhand des zweiten MDK-Gutachtens im Anschluss an die Rehabili-
tationsmafnahme zwar die Pflegestufe bei Beginn der Rehabilitation rekonstruiert werden,
eine Aufschliisselung der Begutachtungsergebnisse im Einzelnen war auf diesem Wege je-
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sog. Grundpflegebedarf (tagesdurchschnittlicher Zeitaufwand fiir notwendige Hilfen
im Bereich der Erndhrung, Kérperpflege und Mobilitdt) bei gut der Hélfte der Patien-
ten nicht hoher als 30 Minuten, bei rund 37% sogar bei maximal einer viertel Stunde.

Abb. 8: Grundpflegebedarf
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Datenbasis: Begutachtung RvP (n = 536)

Eine Differenzierung des Zeitbedarfs anhand der vom SGB XI| unterschiedenen Ver-
richtungsbereiche ergibt, dass die Pflegeabhédngigkeit je nach Bereich recht unter-
schiedlich ausgeprdgt war (Tabelle 9). So fiel der Bedarf im Bereich der Nahrungsauf-
nahme mit im Durchschnitt knapp 5 Minuten sehr gering aus, im Vordergrund stand
vielmehr der Unterstiitzungsbedarf im Bereich der Kérperpflege, demgegeniber selbst
der Bedarf im Bereich der Mobilitdat mit durchschnittlich 14 Minuten eher gering er-
scheint. Der Mittelwert fir den Grundpflegebedarf insgesamt liegt bei 45 Minuten
und damit bei jenem zeitlichen Schwellenwert, der zur Anerkennung der Pflegestufe |
uberschritten werden muss.

doch nicht méglich. Darliber hinaus kam es vereinzelt vor, dass Angaben in den Gutachten
fehlten oder nicht eindeutig interpretiert werden konnten.
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Tab. 9: Mittlerer Pflegebedarf nach Verrichtungen

Verrichtungen im Bereich ... Minuten
Korperpflege 26,1
Erndhrung 4,7
Mobilitat 14,2
Insgesamt 45,0

Datenbasis: Begutachtung RvP (n = 534)

Interessanterweise zeigt sich im Bereich des hauswirtschaftlichen Bedarfs (Abbildung
9) eine deutlich abweichende Verteilung: Hier stellen Patienten mit einem geringfiigi-
gen Unterstiitzungsbedarf (unter 16 Minuten) eine kleine Minderheit dar. Bei rund
zwei Drittel der Patienten bewegte sich der Bedarf im Bereich zwischen 30 und 61
Minuten (Mittelwert: 45 Minuten).

Abb. 9: Hauswirtschaftlicher Bedarf
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Datenbasis: Begutachtung RvP (n = 530)

Zu den Zielsetzungen des Modellvorhabens gehodrte zwar nicht nur, Pflegebedirftig-
keit zu mildern und einer Verschlimmerung entgegenzuwirken, sondern auch eine
drohende Pflegebedirftigkeit zu verhindern, d.h. eine Situation, in der Leistungen der
Pflegeversicherung in Anspruch genommen werden missen. Dessen ungeachtet wirft
der sehr geringe Pflegebedarf von mehr als einem Drittel der Patienten die Frage auf,
inwieweit hier tatsachlich von »drohender Pflegebedirftigkeit« gesprochen werden
kann und die Aufnahmekriterien im Rahmen des Modellprojektes in der Praxis wirk-
sam wurden.
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Der Beantwortung dieser Fragen kommt man durch eine genauere Betrachtung der
Patienten mit einem Grundpflegebedarf von maximal 15 Minuten nédher. Von ihren
Erkrankungen her handelt es sich ganz liberwiegend um Patienten, die unter chro-
nisch-degenerativen Verdnderungen des Stiitz- und Bewegungsapparates leiden, ins-
besondere unter Arthrosen und Wirbelsdulenerkrankungen. 151 oder 77% der Pati-
enten mit einem Pflegebedarf unterhalb von 16 Minuten wiesen Erkrankungen aus
diesem Bereich auf, fast immer verbunden mit einer ausgepragten Schmerzsymptoma-
tik. An zweiter Stelle, allerdings mit groRem Abstand, stehen Schlaganfallpatienten
(24 Félle). Andere Krankheitsgruppen sind unter den Patienten mit einem sehr gerin-
gen Pflegebedarf nur vereinzelt vertreten:

Tab. 10: Patienten mit notwendigem Pflegezeitaufwand bis zu 15 Minuten

Erkrankungen Anzahl Prozent
Chronisch-degenerative Verdnderungen des Stitz- 151 77,0
und Bewegungsapparates

Zustand nach Apoplex 24 12,2
Gerontopsychiatrische Erkrankung 6 3,1
Zustand nach Verletzung/Unfall/Fraktur 6 3.1
Erkrankungen des Nervensystems 4 2,0
Herz-Kreislauf-Schwache 4 2,0
Karzinom 1 0,5
Zusammen 196 100,0

Datenbasis: Begutachtung RvP

In Einklang mit dem Krankheitspanorama zeigt die ndhere Auswertung der vorliegen-
den Dokumentationen, dass fast alle Patienten unter Mobilitatseinschrankungen lit-
ten, die allerdings nicht so stark ausgepragt waren, dass eine selbststdndige Fortbe-
wegung oder die auf eine gewisse Mobilitdt angewiesene Durchfiihrung anderer Ver-
richtungen ausgeschlossen war. Haufig fand sich der Hinweis darauf, dass die Durch-
fihrung von Verrichtungen nur verlangsamt und zum Teil mit einer erhdhten
Schmerzbelastung moglich war. In engem Zusammenhang mit der eingeschrdnkten
Mobilitdt steht bei der fraglichen Patientengruppe ein deutlich ausgepréagter Bedarf
im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung, und zwar vornehmlich in solchen
Bereichen, in denen die Fahigkeit zur eigenstindigen Fortbewegung notwendig ist.
Unterstlitzungsbedarf bestand insbesondere im Hinblick auf Einkdufe, Reinigungsar-
beiten in der Wohnung und der Wascheversorgung; nur selten wurde hingegen auf
einen Unterstlitzungsbedarf im Bereich der Mahlzeitenzubereitung oder beim Ge-
schirrspiilen hingewiesen. SchlieRlich ist die schon angesprochene Schmerzbelastung
zu berticksichtigen. Der Mittelwert der subjektiven Einschatzung anhand der visuellen
Analogskala zeigte den gleichen Wert, der auch bei anderen, starker pflegebedirfti-
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gen Patienten errechnet wurde. Bei den Zielen der Rehabilitation standen entspre-
chend dieser Sachverhalte Mobilitdtsverbesserung und die Schmerzlinderung im Vor-
dergrund.

Im Gesamtbild erscheint es somit durchaus berechtigt, trotz eines auffillig geringen
Unterstlitzungsbedarfs im Sinne des SGB Xl von drohender Pflegebedirftigkeit zu
sprechen. Diese Einschdtzung stitzt sich u.a. auf den empirisch belegten Umstand,
dass Mobilitdtseinschrankungen neben psychischen Erkrankungen im Alter als wich-
tigster Risikofaktor fiir eine dauerhafte Pflegeabhdngigkeit anzusehen sind (vgl. z.B.
Schneekloth/Potthoff 1993). Ein zunehmender Mobilitatsverlust fihrt nicht nur dazu,
dass die Betroffenen beim Gehen, Treppensteigen oder anderen Formen der Fortbe-
wegung in die Abhédngigkeit von Fremdhilfe geraten, sondern erschwert oder verun-
moglicht auch die selbststandige Durchfiihrung anderer Aktivitaten, wie z.B. die Toi-
lettenbenutzung oder das Duschen/Baden’.

Unabhéngig von der MDK-Begutachtung wurden Merkmale der Pflegebedirftigkeit
auch von den Rehabilitationsmedizinern erfasst. Eine Einschdtzung der Selbststandig-
keit bei Alltagsverrichtungen erfolgte im Rahmen der &rztlichen Dokumentation zu
zwei Zeitpunkten, zu Beginn und zum Ende der RehabilitationsmaBnahme. Hierbei
fand ein Instrument Anwendung, dessen Aufbau stark an den Barthel-Index angelehnt
ist". Das Instrument wurde von einer der am Modellvorhaben beteiligten Einrichtun-
gen Ubernommen, die es bereits vor Beginn des Projektes eingesetzt hatte.

Die folgende Tabelle zeigt den Grad der Selbststandigkeit der Patienten zu Beginn der
Rehabilitation™.

" Das die Pflegebediirftigkeit férdernde Potenzial von Mobilititseinschrinkungen wird er-
heblich verstarkt, wenn sie von einer hohen Schmerzbelastung begleitet werden. Diese
fihrt dazu, dass bestimmte, schmerzausldsende Handlungen soweit wie méglich gemieden
werden und damit eine Nutzung bzw. Aktivierung der betreffenden kérperlichen Ressour-
cen reduziert wird oder gar vollig unterbleibt.

'® Abweichend vom origindren Barthel-Index beinhaltet das Instrument nicht 10, sondern

insgesamt 13 Indikatoren. Dies ist zuriickzufiihren auf eine starke Differenzierung der Indi-
katoren, die Auskunft liber den Grad der Mobilitdt geben. Unberiicksichtigt blieb hingegen
der Bett- bzw. Rollstuhltransfer. Aufgrund dieser Modifizierungen ist es nicht méglich, den
Grad der Selbststandigkeit der Reha-Patienten wie im Falle des Barthel-Indexes in Form ei-
nes Punktwertes zusammenzufassen. Dementsprechend sind keine auf einem solchen
Punktwert beruhenden Vergleiche im Zeitverlauf oder Vergleiche mit Patientengruppen aus
anderen Vorhaben méglich. Ansonsten fiihrte die Verwendung eines modifizierten Indexes
zu keinerlei Einschrankungen. Er gibt verlasslich Auskunft Gber den Grad der Selbststdndig-
keit bei einzelnen Verrichtungen, die jeweiligen Ausprdgungen der Indikatoren sind eindeu-
tig definiert (vgl. Tabelle) und bei sieben Indikatoren unverdndert aus dem Barthel-Index
ubernommen worden.

' Die abweichenden Fallzahlen bei den einzelnen Verrichtungen erkléren sich aus der Unvoll-

standigkeit einiger drztlicher Dokumentationen.
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Tab. 11: Selbststandigkeit bei alltiglichen Verrichtungen

Verrichtung Grad der Selbstindigkeit Prozent
Essen vollig selbstandig 63,3
n=528 mit Hilfe 35,6
nicht selbstandig 1.1
Waschen selbstdndig 65,4
n=>526 nicht selbstandig 34,6
Toilette vollig selbstandig 72,2
n=522 mit Hilfe 19,0
nicht selbstandig 8,8
Baden/Duschen vollig selbstandig 62,0
n =524 mit Hilfe 38,0
Anziehen vollig selbstandig 46,3
n=525 mit Hilfe 38,3
nicht selbstandig 15,4
Stuhlgang unter Kontrolle 94,9
n=>530 gelegentlich nicht unter Kontrolle 4,0
regelmaRig nicht unter Kontrolle 1.1
Wasserlassen immer unter Kontrolle 64,3
n=>530 gelegentlich nicht unter Kontrolle 29,6
regelmaRig nicht unter Kontrolle 0,2
Rollstuhlunabhéngigkeit Rollstuhlunabhéngigkeit 76,3
n =507 kommt allein mit dem Rollstuhl zurecht 8,5
braucht Hilfe oder Aufsicht 10,5
braucht maximale Hilfe 4,7
Gehen 50 m selbstandig oder mit Stock 61,0
n=>526 50 m mit Hilfe 15,4
keine 50 m, auch mit Hilfe 23,6
Treppensteigen selbstdndig oder mit Stock, mind. 1 Stockwerk 45,5
n=523 mit Hilfe oder Aufsicht, mind. 1 Stockwerk 26,8
nicht moglich 27,7
Gehen im Freien selbstdndig méglich, mindestens 100 m 45,7
n=523 mit Hilfe oder alleine, aber weniger als 100 m 32,7
nicht méglich 21,6
Einkaufen selbstdndig méglich 18,4
n=527 mit Hilfe 30,6
nicht méglich 51,0

Datenbasis: Arztliche Dokumentation
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Es fallt auf, dass vor allem bei Verrichtungen, deren Durchfiihrung eine gewisse Mobi-
litdt, Korperkraft und Motorik erfordert, der Anteil der auf Fremdhilfe angewiesenen
Patienten vergleichsweise hoch liegt. Lediglich 18,4% der Teilnehmer waren in der
Lage, ohne Unterstiitzung Einkdufe zu erledigen. Im Falle der Verrichtungen »Treppen
steigen«, »Gehen im Freien« und »Anziehen« belief sich der Anteil der hierbei nur
eingeschrankt selbststindigen Patienten auf jeweils rund 46%. Knapp ein Viertel der
Patienten war auf einen Rollstuhl angewiesen.

Ein vergleichsweise hoher Grad der Selbststandigkeit zeigt sich dagegen bei der Mahl-
zeitenaufnahme, der Toilettenbenutzung und der Kérperhygiene (Baden/Duschen und
Waschen). Der Anteil der selbststindigen Personen bewegt sich hier in der Marge
zwischen 62% und 72%.

3.5 Gesundheitliche Versorgung

Fast alle in der hduslichen Umgebung versorgten Rehabilitationsteilnehmer konnten
auf ein recht stabiles informelles Hilfepotenzial zuriickgreifen (Tabelle 12). Die Unter-
stitzung wurde vornehmlich durch Ehepartner oder Téchter geleistet, seltener waren
S6hne, Schwiegertéchter/-s6hne oder Enkelkinder beteiligt. In rund 17% der Félle
erfolgte eine Unterstiitzung auch durch Nachbarn oder Freunde. Insgesamt war die
hdusliche Versorgung durch recht gute Unterstiitzungsmoglichkeiten und eine hohe
Unterstlitzungsbereitschaft informeller Helfer gekennzeichnet. Nur in Einzelféllen fan-
den sich Hinweise auf eine bestehende oder drohende Diskrepanz zwischen benétig-
ter und geleisteter Hilfe. Vorwiegend lag dabei eine gesundheitliche Beeintrachtigung
der Pflegeperson zugrunde.

Tab. 12: Informelle Helfer bei hduslicher Versorgung

Unterstiitzung durch ... Anzahl Prozent
Patienten

eine Person 242 50,9

zwei Personen 120 25,3

drei und mehr Personen 67 14,1

Keine Unterstitzung/fehlende Angabe 46 9,7

Datenbasis: Dokumentation Case Management (n = 475)

Wie bereits angemerkt, waren rund 40% der Rehabilitationsteilnehmer leistungsbe-
rechtigt im Sinne des SGB XI, im Durchschnitt bereits tiber einen Zeitraum von 23,4
Monaten vor Beginn der Rehabilitation. Nach den vorliegenden Informationen nah-
men 57,6% der hduslich Versorgten Geldleistungen in Anspruch, 18,4% Sachleistun-
gen und 24,1% Kombinationsleistungen. Diese Anteile weichen von den im Rahmen

50



der Pflegestatistik ermittelten Daten auf Bundesebene deutlich ab: Dort lag der Anteil
Pflegebedirftiger, die die Unterstlitzung einer ambulanten Pflegeeinrichtung in An-
spruch nahmen (Sach- und Kombinationsleistungen), Ende des Jahres 2001 mit 30%
deutlich niedriger als im Modellvorhaben (Statistisches Bundesamt 2003). Knapp 13%
der hduslich versorgten Patienten nutzten (zum Teil zusatzlich) ambulante Pflegeleis-
tungen nach den Vorschriften des SGB V.

Ergdnzt wurde die Unterstiitzung von informellen Helfern und Pflegediensten in mehr
als einem Drittel der Félle durch hauswirtschaftliche Leistungen, zumeist im Bereich
von Reinigungsarbeiten. Rund 10% nutzten auferdem Menue-Bringdienste.

Die Versorgung mit Hilfsmitteln erschien bei den meisten Patienten ausreichend. De-
fizite waren nur in relativ wenigen Fallen festzustellen, lediglich in Bezug auf Bade-
wannenlifter zeigte sich vergleichsweise haufig ein ungedeckter Bedarf:

Tab. 13: Hilfsmittelversorgung

vorhanden  ungedeckter
Bedarf
Gehbhilfen 352 15
Rollstuhl 140 7
Badewannenlifter 104 36
Toilettenstuhl 929 4
Notrufsystem 68 17
Sonstige Hilfsmittel 285 26

Datenbasis: Dokumentation Case Management (absolute Zahlen, n = 540)

Erwartungsgemdl war nahezu jeder Rehabilitationsteilnehmer in regelmaBiger haus-
arztlicher Behandlung, rund 49% nahmen zusdtzlich Leistungen eines oder mehrerer
Fachérzte in Anspruch. Bei 190 von 540 Personen bzw. 35,2% war innerhalb der letz-
ten sechs Monate vor Beginn der Rehabilitation eine Krankenhausbehandlung erfor-
derlich, bei 11,5% sogar mehrfach. Es fallt auf, dass es sich dabei haufig um ver-
gleichsweise lange Aufenthalte handelte: Die durchschnittliche Dauer (iber alle Auf-
enthalte lag bei 34,8 Tagen.
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4. Kurzfristige Ergebnisse der Rehabilitation

Zur Beschreibung von kurzfristigen Rehabilitationseffekten stehen zwei Parameter zur
Verfiigung, zum einen die Einschitzung der behandelnden Arzte, inwieweit Rehabili-
tationsziele im Einzelfall erreicht werden konnten, zum anderen die Einschdatzung der
Selbststandigkeit bei alltdglichen Verrichtungen, wie sie in Kapitel 3.4 vorgestellt
wurde.

Die Rehabilitationsziele wurden im Rahmen der arztlichen Dokumentation nicht
standardisiert, sondern individuell firr jeden Patienten in Form von Freitextangaben
formuliert. Zum Abschluss der MaBnahme sollte fiir jedes Rehabilitationsziel einge-
schatzt werden, ob es vollstandig, teilweise oder nicht erreicht werden konnte. Auf-
grund der fehlenden Standardisierung bzw. des Verzichts auf standardisierte Kriterien
zur Bestimmung des Grades der Zielerreichung handelt es sich bei diesen Informatio-
nen lediglich um grobe Orientierungswerte, nicht um exakte Daten. Insbesondere war
es notwendig, die Freitextangaben aus der arztlichen Dokumentation Gruppen von
Rehabilitationszielen zuzuordnen. Die in Tabelle 14 differenzierten Bereiche (Mobili-
tat, Schmerzen, usw.) subsumieren daher jeweils recht unterschiedliche Zielformulie-
rungen. Die Tabelle ldsst allerdings erkennen, wo die Schwerpunkte der Rehabilitati-
onsmafnahmen lagen, und sie zeigt auch, dass es in den einzelnen Bereichen durch-
aus unterschiedliche Behandlungserfolge gegeben hat.

Tab. 14: Rehabilitationsziele (Prozentangaben)

Ziele im Bereich ... Vollstédndig Teilweise Nicht Fallzahl
erreicht erreicht erreicht
Mobilitat 48,8 39,9 11,3 336
Schmerzen 45,2 40,7 14,1 305
Motorik 36,8 47,8 15,4 253
Korperkraft 53,7 36,4 9,8 214
Alltagsverrichtungen 55,0 33,1 11,9 160
Psychische Probleme 61,9 30,9 7.2 97
Kognitive Leistungen 36,7 43,3 20,0 60
Sprache 37,8 51,4 10,8 37
Haushaltsfuhrung 65,2 26,1 8,7 23
Sonstige Zielsetzungen?® 42,1 40,5 17,4 121

Datenbasis: Arztliche Dokumentation

29 Unter der Kategorie »Sonstige Rehabilitationsziele« wurden u.a. (mit einer Haufigkeit zwi-
schen 12 und 19 Nennungen) Gewichtsreduktion, Verbesserung der Atemfunktionen, das
Erlernen bestimmter Selbstpflegehandlungen sowie eine Verbesserung der Kontinenz zu-
sammengefasst. Ansonsten ist hier ein breites Spektrum von nur vereinzelt genannten Ziel-
setzungen vertreten.

52



Nach den vorliegenden Angaben standen die Forderung der Mobilitit sowie die
Schmerzlinderung eindeutig im Vordergrund der Rehabilitation. Der Eindruck der auf
korperliche Beweglichkeit konzentrierten MaBnahmen verstarkt sich noch, wenn die
relativ groe Zahl von Patienten beriicksichtigt wird, bei denen eine Forderung der
Motorik und Starkung der Korperkraft (Muskulatur, Ausdauer etc.) angestrebt wurde.
Die im Vergleich besten Ergebnisse konnten (abgesehen von der selbststindigen
Haushaltsfihrung, ein Ziel, das nur fir wenige Patienten angegeben wurde) interes-
santerweise bei der Bewadltigung psychischer Probleme erreicht werden. Soweit er-
sichtlich, ging es in diesen Féllen vielfach um misslungene Krankheitsbewaltigung und
Belastungen infolge einer ausgepragten Schmerzsymptomatik. Weniger gute Ergebnis-
se ergaben sich bei der Forderung kognitiver Leistungsfahigkeit und der Kérpermoto-
rik. »Gute« und »eher schlechte« Ergebnisse beim Erreichen der angestrebten Rehabi-
litationsziele sind im vorliegenden Zusammenhang allerdings sehr relative Begriffe. Im
Gesamtbild zeigt sich, dass sich Uber alle hier differenzierten Bereiche hinweg in 80
bis 90% der Fille ein Rehabilitationserfolg ergeben hat, auch wenn die jeweils formu-
lierten Ziele nicht vollstandig erreicht werden konnten.

Wiéhrend die Angaben iber das Erreichen von Rehabilitationszielen nur einen groben
Eindruck des Rehabilitationserfolgs vermitteln kénnen, bietet ein Vergleich der zu
Beginn und zum Abschluss der Rehabilitation eingeschdtzten Selbststindigkeit bei
ausgewahlten Verrichtungen ein genaueres Bild. Tabelle 15 zeigt die Ergebnisse die-
ses Vergleichs fir jene Patienten, die zum Beginn (oder zum Abschluss) der Rehabili-
tation bei den genannten Verrichtungen Einschrdnkungen ihrer Selbststdndigkeit auf-
wiesen.

Tab. 15: Selbststandigkeit bei alltiglichen Verrichtungen zu Beginn
und zum Abschluss der Rehabilitation (Prozentangaben)

Verrichtung geringer  unverandert verbessert | Fallzahl*
Essen - 73,1 26,9 183
Waschen - 741 25,9 169
Toilette 1,5 65,6 33,0 137
Baden/Duschen - 83,1 16,9 308
Anziehen 0,4 58,0 41,6 269
Stuhlgang - 77,8 22,2 23
Wasser lassen 0,6 86,7 12,7 181
Rollstuhlunabhéngigkeit 0.9 63,0 36,1 114
Gehen - 42,9 571 191
Treppensteigen 0,4 48,0 51,6 267
Gehen im Freien 0,4 45,0 54,6 265
Einkaufen - 76,1 23,9 407

*Berticksichtigt sind nur Patienten, die zu Beginn oder zum Abschluss bei der jeweiligen
Verrichtung Einschrankungen der Selbstiandigkeit aufwiesen.

Datenbasis: Arztliche Dokumentation
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Die glinstigsten Effekte traten demnach im Bereich der Mobilitat auf. So liegt der An-
teil der Patienten mit Verbesserungen beim Gehen und Treppensteigen tber 50%
und damit deutlich héher als bei anderen Verrichtungen. Verbesserungen bei Verrich-
tungen im Zusammenhang mit korperlichen Ausscheidungen weisen demgegeniber
Werte auf, nach denen die betreffenden Fahigkeiten der Patienten vielleicht stabili-
siert, aber offenbar nur selten verbessert werden konnten.

Bei insgesamt 85 bzw. 15,4% der Patienten kam es wahrend der RehabilitationsmaR-
nahme zu einem akuten Krankheitsereignis, einem Unfall oder einer medizinischen
Intervention auferhalb des Rehabilitationsprogramms. Zwei weitere Patienten ver-
starben wihrend der MaBnahmen. Es ist ein breites, hinsichtlich Art und Schwere
kaum zu systematisierendes Spektrum von Ereignissen festzustellen. Am haufigsten
genannt wurden Harnwegserkrankungen (2,5%), grippale Infekte oder Infekte der
Atemwege (2%), medizinische Eingriffe (z.B. Entfernung eines Hauttumors — insge-
samt 1,6%) sowie Stirze und vergleichbare Unfille (1,6%), die liberwiegend keine
schwerwiegenden Folgen hatten (zwei Patienten zogen sich wdhrend des Behand-
lungsverlaufs jedoch Frakturen zu). Andere Erkrankungen bzw. Ereignisse wurden nur
sehr vereinzelt dokumentiert, so z.B. schwere Herzrhythmusstérungen, vendse
Thrombosen oder das Auftreten eines Lungenddems.

Nur bei einer Minderheit dieser Patienten handelte es sich um ein so schwerwiegen-
des Ereignis, dass die Rehabilitation abgebrochen werden musste. In den meisten
Féllen, in denen es zu einer vorzeitigen Beendigung kam, waren andere Griinde aus-
schlaggebend. Ein Abbruch erfolgte bei insgesamt 34 bzw. 6,2% der insgesamt 553
Patienten, die bei der vorliegenden Auswertung beriicksichtigt wurden (einschlieBlich
der beiden verstorbenen Patienten). Die Griinde lassen sich nicht in jedem Einzelfall
rekonstruieren, doch kénnen — abgesehen von akuten Erkrankungen — zwei typische
Konstellationen unterschieden werden: Zum einen gab es eine Reihe von Fillen, in
denen sich die Patienten bereits kurz nach Beginn der Rehabilitation nicht mehr in
der Lage sahen, diese fortzusetzen, weil sie die MaRnahmen oder die hdufigen Trans-
porte als zu anstrengend empfanden oder weil die mit der Rehabilitation verbundene
Terminorganisation zu hohe Anforderungen stellte. Zum anderen gab es mehrere Pa-
tienten, deren Motivation — wiederum aus unterschiedlichsten Griinden — mit Beginn
der Rehabilitation spirbar nachlieB. In einzelnen Féllen kam es kurzfristig zu einer
Intensivierung von Verwirrtheitszustdnden, die z.B. zur Folge hatte, dass Termine ver-
gessen wurden oder — bei einem Patienten — keine klare Erinnerung mehr daran be-
stand, dass eine Rehabilitation Gberhaupt stattfinden sollte.

Rehabilitationsabbriiche erfolgten im Durchschnitt nach 6,9 Behandlungstagen. Sie
waren im Falle der ambulanten Rehabilitation etwas seltener zu beobachten als bei
der mobil-ambulanten und teilstationdren Rehabilitation (4,6 gegeniiber 7,5 und
7,3%). Die Unterschiede sind jedoch nicht so stark ausgepragt, dass man von einem
systematischen Zusammenhang mit der Form der Rehabilitation sprechen kénnte.
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5. Verlauf der Pflegebediirftigkeit nach der Rehabilitation

Dauerhafte Pflegebedirftigkeit ist in den meisten Féllen verkniipft mit chronischen
Erkrankungen oder bleibenden Behinderungen. Zwar kénnen auch akute Krankheiten
oder Verletzungen mit reversiblen Schadigungen gerade bei dlteren Menschen mit
einer langwierigen Phase der Rekonvaleszenz einhergehen, die den vom SGB XI ge-
nannten Zeitraum von sechs Monaten — Kriterium fiir Dauerhaftigkeit — erreicht, doch
sind es heute mehrheitlich chronische und vielfach progredient verlaufende Erkran-
kungen, die einer Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB Xl zugrunde liegen. Im Alter
sind dies insbesondere Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen des Stitz- und
Bewegungsapparates sowie dementielle Erkrankungen (vgl. BMFSFJ 2002, Bickel
2000, Steinhagen-Thiessen/Borchert 1996, Schneekloth/Potthoff 1993). Insofern ist
festzustellen, dass der Verlauf von Pflegebediirftigkeit bei chronisch Kranken zwar
Schwankungen unterliegen mag, zumeist jedoch einen abwdrts gerichteten Trend
aufweist bzw. einen auf lange Sicht zunehmenden Verlust von Selbstversorgungsfa-
higkeit beinhaltet. Er kann durch medizinische, andere therapeutische sowie pflegeri-
sche Interventionen verlangsamt und unter gewissen Umstdnden phasenweise auf-
gehalten, aber letztlich nicht umgekehrt werden.

Vor diesem Hintergrund wird immer wieder auf die Bedeutung realistischer Zielset-
zung in der Rehabilitation alter Menschen hingewiesen (vgl. z.B. Hildebrand 1998
und Schiitz 1997). Es kann nicht erwartet werden, dass in Féllen, in denen Pflegebe-
durftigkeit bereits eingetreten ist, mit Hilfe von Rehabilitationsmafnahmen regelméa-
Rig eine Situation erreicht werden kdnnte, in der die Inanspruchnahme von Leistun-
gen der Pflegeversicherung nicht mehr erforderlich ist. Vielmehr muss eine Stabilisie-
rung der verbliebenen funktionellen Fadhigkeiten schon als Erfolg gelten. Allerdings
missen sich entsprechende Leistungsangebote daran messen lassen, inwieweit es
tatsachlich gelungen ist, einem Fortschreiten der Pflegebediirftigkeit entgegenzuwir-
ken oder eine drohende Pflegebediirftigkeit abzuwenden, d.h. zu verhindern, dass
Erkrankte mit einer entsprechenden Disposition in dauerhafte Abhdngigkeit von pfle-
gerischer Hilfe geraten.

Kapitel 5 der vorliegenden Studie skizziert zundchst einmal auf rein deskriptiver Ebe-
ne den Verlauf der Pflegebedirftigkeit der Patienten im Modellvorhaben »Reha vor
Pflege«, wie er sich in den verfligbaren Daten aus der Begutachtung durch den MDK
darstellt. Die Frage nach méglichen Effekten der Rehabilitation ist damit noch nicht
beantwortet. Einige erste Anhaltspunkte hierzu lassen sich den Ausfiihrungen der
beteiligten Gutachter entnehmen (Kapitel 5.3). Eine ndhere Einschatzung setzt aller-
dings die Gegeniberstellung mit Verldufen bei anderen Pflegebediirftigen voraus, die
sich in Kapitel 6 anschlieft.
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5.1 Pflegestufe und Zeitbedarf als Indikatoren

Bei der Nutzung von Begutachtungsergebnissen stellt sich u.a. die Grundsatzfrage,
welche Indikatoren zur Beschreibung von Veranderungen der Pflegebedirftigkeit he-
rangezogen werden sollten.

So erweist sich die Pflegestufe als nur bedingt geeignet, Verdnderungen der Selbstver-
sorgungsfahigkeiten im pflegerischen und hauswirtschaftlichen Bereich abzubilden.
Abgesehen davon, dass in die Pflegestufenzuordnung nicht die Gesamtheit des pfle-
gerisch relevanten Unterstiitzungsbedarfs einflieBt, hangt dies insbesondere mit den
zeitlichen Schwellenwerten zusammen, nach denen die einzelnen Pflegestufen von-
einander abgegrenzt werden. Die Festlegung dieser Schwellenwerte beruht auf sozi-
alpolitischen Entscheidungen, nicht auf fachlichen Kriterien. Eine solche Entscheidung
besteht zum Beispiel darin, dass der Umfang des notwendigen Pflegezeitbedarfs, von
dem an die Pflegestufe | zugeordnet wird, bei tagesdurchschnittlich 46 und nicht bei
60 oder 30 Minuten liegt.

Es kommt hinzu, dass die Zuordnung einer Pflegestufe an das Kriterium »Dauerhaftig-
keit« geknlpft ist. Der aktuelle Unterstiitzungsbedarf kann also die jeweiligen Zeit-
grenzen (berschreiten, ohne dass die betreffende Pflegestufe empfohlen wird. Derar-
tige Félle gab es auch unter den Rehabilitationsteilnehmern: Bei vier Patienten kamen
die Gutachter zu dem Schluss, dass trotz eines Unterstiitzungsbedarfs oberhalb des
entsprechenden zeitlichen Schwellenwertes nicht die Pflegestufe | zugeordnet werden
kdnne, weil der Bedarf voraussichtlich nicht fir mindestens sechs Monate vorliegen
werde, und in einem Fall wurde aus dem gleichen Grund nicht die Pflegestufe II, son-
dern die Pflegestufe | empfohlen.

Vor allem aber grenzen die zeitlichen Schwellenwerte zur Unterscheidung der Pflege-
stufen recht ausgedehnte Zeitkorridore ein, beispielsweise im Falle der Pflegestufe |
einen Zeitumfang zwischen 45 und 120 Minuten. So fiihrt eine Verringerung des
notwendigen Zeitaufwandes um 10 Minuten bei einem Pflegebedirftigen, der im
Bereich der Grundpflege einen Hilfebedarf von tagesdurchschnittlich 50 Minuten
aufweist, zu einer Reduzierung der Pflegestufe, wahrend es bei einem Pflegebediirfti-
gen, dessen Bedarf sich in weit héherem Umfang von 100 auf 50 Minuten verringert,
zu keiner Veranderung der Pflegestufe kommt. Geringfligige Effekte von Rehabilitati-
onsmafnahmen kdnnten sich auf diese Weise viel starker in den Ergebnissen nieder-
schlagen als eine erhebliche Verbesserung der Selbstversorgungsfahigkeit und das
Gesamtergebnis dadurch deutlich verzerren. Des Weiteren ist auf die Gruppe der Per-
sonen mit der sog. Pflegestufe O hinzuweisen, bei denen sich Verbesserungen mit
Hilfe der Pflegestufe liberhaupt nicht darstellen lassen.

Alles in allem bietet die Verwendung der Pflegestufe also lediglich eine grobe Orien-
tierung bei der Darstellung der Entwicklung von Pflegeabhdngigkeit. Sie ist von gro-
Rer Bedeutung, wenn es darum geht, verdnderte Leistungsanspriiche aufzuzeigen und
etwaige Kosteneffekte zu untersuchen, aber im Hinblick auf die Untersuchung von
Verldufen erganzungsbedirftig. Es erscheint daher angebracht, zusdtzlich die im Rah-
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men der Begutachtungen ermittelten notwendigen Pflegezeiten unabhangig von der
Pflegestufe als Indikator zu nutzen®'. Mit ihrer Hilfe lassen sich Verdnderungen des
Bedarfs erfassen, auch wenn sich diese, obwohl sie wesentlich sind, nicht in einer
Veranderung der Pflegestufe niederschlagen. Allerdings setzt ihre Verwendung eine
Definition dessen voraus, was unter einer »wesentlichen« Verdnderung verstanden
werden soll. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden Abweichungen von
mehr als 15 Minuten als eine solche wesentliche Verdnderung gewertet®.

5.2 Verdanderungen der Pflegestufe

Zur Beschreibung der Verdnderungen von Pflegestufen im Anschluss an die Rehabili-
tation stehen Daten von insgesamt 441 Patienten zur Verfligung. Der mittlere Zeit-
raum zwischen Abschluss der Rehabilitation und der entsprechenden Begutachtung
belief sich auf 160 Tage.

Innerhalb dieses Zeitraumes kam es bei 35 Patienten (7,9%) zu einer Verdnderung
des Hilfebedarfs in einem Umfang, der zur Zuordnung einer niedrigeren Pflegestufe
fihrte. Die Anzahl der Patienten mit einer hoheren Pflegestufe lag geringfiigig niedri-
ger (34 Falle bzw. 7,7%). Bei der groRen Mehrheit der Patienten ergab sich also keine
Verdnderung der Pflegestufe.

2! Der ermittelte Pflegezeitaufwand bzw. der Zeitaufwand fiir hauswirtschaftliche Hilfen stellt
unter den bei der Begutachtung vorgenommenen Einschdtzungen die verlésslichste GréRe
fiir den hier zur Diskussion stehenden Zweck dar. Mit der Einfiihrung eines neuen Gutach-
tenformulars Anfang des Jahres 2000 entfiel die friiher vorgenommene, umfassendere Ein-
schatzung der Abhdngigkeit bei elf Aktivitdten des taglichen Lebens, wie sie in dhnlicher
Weise auch im Rahmen der Pflegeplanung tiblich ist. Diese Anderung, die im Blick auf die
Durchfithrung des Begutachtungsverfahrens funktional gewesen sein mag, fiihrte zu einem
aus pflegewissenschaftlicher Sicht bedauerlichen Verlust an Daten, anhand derer sich die
Abhéngigkeit bei alltdglichen Verrichtungen vergleichsweise differenziert und unabhéngig
von Zeitwerten vornehmen lieR. Die heute verwendeten Gutachtenformulare sehen ledig-
lich eine Einschatzung vor, inwieweit sich Krankheiten des Stiitz- und Bewegungsappara-
tes, der inneren Organe, der Sinnesorgane und des Nervensystems oder der Psyche auf die
Selbstdndigkeit bei vier Alltagsaktivititen auswirken.

2 15 Minuten stellen ein Drittel und damit einen relevanten Teil des Zeitumfangs dar, von

dem an die Voraussetzungen fiir die Pflegestufe | gegeben sind. Sofern sich also bei der
ersten und zweiten Begutachtung eine Abweichung der ermittelten Pflegezeiten von bis zu
15 Minuten ergibt, wird unterstellt, dass es zu keiner signifikanten Verdnderung der Pfle-
geabhdngigkeit gekommen ist. Liegt der bei der zweiten Begutachtung ermittelte Zeitwert
um mindestens 16 Minuten héher oder niedriger, wird hingegen von einer relevanten Ver-
anderung ausgegangen. Dieses Vorgehen bietet eine deutlich hohere Sensitivitat fir Ab-
weichungen als die Verwendung der Pflegestufenzuordnung.
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Abb. 10: Veranderungen der Pflegestufe nach Rehabilitation

niedriger

hoéh
Oher 7.9%

7.7%

unverandert
84,4%

Datenbasis: Begutachtung RvP (n = 441)

Wie die nachfolgende Tabelle erkennen lasst, fielen die Ergebnisse je nach Pflegestufe
recht unterschiedlich aus:

Tab. 16: Veranderungen der Pflegestufe nach Rehabilitation

Patientenzahlen
Pflegestufe vor Reha Pflegestufe nach Reha Summe
niedriger  unverdndert hoher
0 - 261 21 282
I 22 84 12 118
I 13 27 1 41
Insgesamt 35 372 34 441
Prozentangaben
Pflegestufe vor Reha Pflegestufe nach Reha Félle
niedriger  unverdndert hoher
0 - 92,6 7,4 282
l 18,6 71,2 10,2 118
I 31,7 65,9 2,4 41
Insgesamt 7.9 84,4 7,7 441

Datenbasis: Begutachtung RvP

Bei Patienten, denen vor Beginn der Rehabilitation die sog. Pflegestufe O zugeordnet
wurde, kam es in der ganz Uberwiegenden Zahl der Félle zu keiner Veranderung.
7,4% von ihnen (21 Patienten) entwickelten einen Hilfebedarf, der einen Leistungsan-
spruch nach dem SGB Xl begriindete (darunter vier Patienten, denen die Pflegestufe
[l zugeordnet wurde). Eine deutlichere Varianz zeigt sich bei Rehabilitationsteilneh-
mern mit der Pflegestufe |. Hier verringerte sich die Pflegebedirftigkeit bei in etwa
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jedem flinften Patienten soweit, dass der zeitliche Schwellenwert fir die Anerken-
nung der Pflegestufe | unterschritten wurde. Der Anteil der Patienten mit einer héhe-
ren Pflegestufe lag demgegeniiber mit 10,2% wesentlich niedriger (einem der Patien-
ten wurde die Pflegestufe Il zugeordnet, in den elf Gbrigen Féllen die nachsthéhere
Pflegestufe 11). Deutlich herausragende Zahlen zeigen sich bei Patienten mit der Pfle-
gestufe 1. Hier wurde sogar bei jedem dritten Patienten eine niedrigere Pflegestufe (1)
ermittelt.

Die Ergebnisse offenbaren auch gewisse Unterschiede, wenn die Patienten nach Art
der Rehabilitation unterteilt werden. So zeigte sich bei Teilnehmern, die eine teilsta-
tiondre Rehabilitation durchfiihrten, der niedrigste Anteil von Fallen mit einer gerin-
geren Pflegestufe und zugleich der héchste von solchen mit einer héheren Pflegestu-
fe. Allerdings sind die Abweichungen relativ gering, so dass fraglich ist, ob aus den
ermittelten Werten auf einen Zusammenhang geschlossen werden kann.

Tab. 17: Pflegestufenverinderungen nach Art der Rehabilitation

Pflegestufe nach Reha (Prozentangaben) Falle

niedriger unverdndert hoher
Ambulant 7.9 86,4 5,8 191
Mobil-ambulant 10,5 82,9 6,7 105
Teilstationdr 6,2 82,8 11,0 145

Datenbasis: Begutachtung RvP

5.3 Pflegestufenveranderungen im Spiegel der MDK-Gutachten

Die prasentierten Zahlen haben rein deskriptiven Charakter, d.h. sie sagen fiir sich
genommen wenig darliber aus, inwieweit eine geringere oder unveranderte Pflegestu-
fe tatsachlich der Teilnahme am Modellvorhaben zu verdanken war. Naherer Auf-
schluss dariiber ergibt sich im Vergleich mit Referenzdaten in Kapitel 6. Einige Hin-
weise auf Griinde fiir die Erhéhung oder Verringerung der Pflegestufe lassen sich al-
lerdings auch den vorliegenden Dokumentationen, insbesondere den zweiten MDK-
Gutachten entnehmen. So fuhrten die Gutachter in der Mehrheit der Félle, in denen
sich eine Verringerung der Pflegestufe ergab, diese auf einen Erfolg der Rehabilitati-
onsmafnahme zuriick”®. Bei zwei Patienten wurde eine allgemeine Besserung der

2 Beispielhaft seien einige Passagen aus den betreffenden Gutachten zitiert: »Die Patientin
erfreut sich nach Abschluss der Reha-MaBnahme einer deutlich verbesserten Beweglich-
keit, die es ihr ermdglicht, wieder im eigenen Haushalt zu leben. Die im Vorgutachten (...)
konstatierte erhebliche Pflegebedirftigkeit existiert somit glinstigerweise nicht mehr«. —
»Die Patientin hat durch die Reha eine Selbsthilfefdhigkeit erlangt, so dass der grundpflege-
rische Hilfebedarf sogar unter die Zeitschwelle der erheblichen Pflegebediirftigkeit gesun-
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Selbstversorgungsfahigkeit nach einem der Rehabilitation vorausgegangenen akuten
Ereignis (schwerwiegende Fraktur und Schlaganfall) konstatiert. In den lbrigen zwélf
Féllen liegen keine Hinweise auf mogliche Ursachen der Verringerung des Hilfebedarfs
vor.

Ebenso geben viele Gutachten Hinweise auf Ursachen einer Erhéhung der Pflegestufe.
Bei neun (von insgesamt 34) Patienten war sie einem nach der Rehabilitation einge-
tretenen akuten Ereignis geschuldet, zumeist einem Schlaganfall oder einer schwer-
wiegenden Fraktur, Ereignisse, die nach Auffassung der Gutachter eine langwierige
Rekonvaleszenzphase erwarten lieBen. In acht Fillen wurde eine Progredienz der
zugrunde liegenden Erkrankung (z.B. Morbus Parkinson oder chronische Polyarthritis)
angegeben. Bei finf Patienten fanden sich Hinweise auf zunehmende Altersgebrech-
lichkeit bzw. einen allgemeinen kérperlichen Abbau, und schlieBlich wurde der er-
hohte Hilfebedarf in sechs Fallen mit dem Auftreten bzw. einer Verstdrkung von Hirn-
leistungsstorungen in Verbindung gebracht. Bei sechs Patienten liegen keine nédhere
Informationen zu moéglichen Ursachen vor.

Zur lllustration sind im Folgenden kurze Fallbeschreibungen wiedergegeben, die auf
der Basis von Angaben aus den Gutachten und der drztlichen Dokumentation erstellt
wurden und exemplarisch einen Eindruck vermitteln sollen, welche konkreten Ent-
wicklungen sich hinter dem Zahlenmaterial verbergen:

Fallbeispiel 1 (Pflegestufe vor Reha: I; nach Reha: O; Alter: 73 Jahre)

Die Patientin litt unter schmerzhaften Gelenkbeschwerden mit Bewegungseinschrankung so-
wie Problemen im kognitiven Bereich. Es konnte durch die Reha-MaRnahme eine deutliche
Besserung der Motorik und Mobilitdt erzielt werden. Der zuvor bestehende Hilfebedarf in den
Bereichen Korperpflege, Erndhrung und Mobilitdt reduzierte sich auf eine lediglich gelegent-
lich erforderliche Hilfestellung beim Baden. Auch die hauswirtschaftliche Versorgung konnte
durch die Patientin wieder selbst geleistet werden.

Fallbeispiel 2 (Pflegestufe vor Reha: Il; nach Reha: I; Alter: 79 Jahre)

Wenige Monate vor der Rehabilitation kam es bei der Patientin zu einem Schlaganfall mit
Halbseitenldhmung und Sprachstérungen mit den Folgen eines umfassenden Hilfebedarfs in
allen Bereichen. Durch die Reha-MaBnahme konnte eine erhebliche Verringerung des Hilfebe-
darfs bei der Kérperpflege und Mobilitét erreicht werden.

Fallbeispiel 3 (Pflegestufe vor Reha: Il; nach Reha: I; Alter: 69 Jahre)

Der rollstuhlpflichtige Patient benétigte aufgrund zweier Schlaganfille umfassende Hilfestel-
lung. Durch die Teilnahme an der Reha-MalBnahme konnten die Selbsthilfefdhigkeiten soweit
verbessert werden, dass kein Hilfebedarf mehr bei der Nahrungsaufnahme bestand und eine
erhebliche Reduktion des Hilfebedarfs bei der Kérperpflege und Mobilitit erzielt werden
konnte.

ken ist«. — »Durch die ambulante RehabilitationsmaBnahme konnte eine allgemeine Besse-
rung erzielt werden«. — »Der Gesundheitszustand der Versicherten hat sich durch die Reha-
MaBnahme gebessert. Es besteht jetzt ein Hilfebedarf, der zwar die inhaltlichen aber nicht
mehr die zeitlichen Voraussetzungen der erheblichen Pflegebediirftigkeit erfuillt«.
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Fallbeispiel 4 (Pflegestufe vor Reha: I; nach Reha: O; Alter: 75 Jahre)

Die Rehabilitation erfolgte nach einer Beinamputation. Der Umgang und das Gehen mit der
Prothese stellte fiir den Patienten eine erhebliche Schwierigkeit dar. Aufgrund des noch un-
verarbeiteten Krankheitsgeschehens bestand zudem eine depressive Stimmungslage und eine
ablehnende Haltung zur eigenstdndigen Durchfiihrung verschiedener Verrichtungen. Im Zuge
der Rehabilitation verbesserte sich die psychische Situation; der Umgang mit der Prothese
wurde deutlich besser. Die Durchfithrung pflegerischer Verrichtungen erfolgte wieder durch
den Patienten selbst.

Fallbeispiel 5 (Pflegestufe vor Reha: O; nach Reha: I; Alter: 80 Jahre)

Die Patientin litt an einer degenerativen Skeletterkrankung mit schmerzhaften Bewegungsein-
schrankungen. Durch die Teilnahme am Projekt konnten zundchst (insbesondere im Bereich
der Mobilitdt) erhebliche Fortschritte erzielt werden. Etwa drei Monate nach Beendigung der
Reha-MaRnahme erlitt die Patientin jedoch einen Schlaganfall, infolge dessen sie in allen Be-
reichen (Korperpflege, Erndhrung, Mobilitdt) auf Hilfe angewiesen war. Es kam zur Aufnahme
in einer stationdren Pflegeeinrichtung.

Fallbeispiel 6 (Pflegestufe vor Reha: 0; nach Reha: II; Alter: 81 Jahre)

Zum Zeitpunkt der Reha-MalRnahme wies die Patientin Verschleiferscheinungen der Gelenke
sowie einen beginnenden geistigen Abbau auf. Es konnte zwar eine Verbesserung der Beweg-
lichkeit, nicht jedoch der kognitiven Leistungen erzielt werden. Bereits wenige Wochen nach
Beendigung der Reha-Malinahme zeigte sich ein schnell fortschreitender intellektueller Abbau
mit der Folge eines Bedarfs in allen Bereichen pflegerischer Verrichtungen. Der Hausarzt diag-
nostizierte Morbus Alzheimer.

Fallbeispiel 7 (Pflegestufe vor Reha: II; nach Reha: Ill; Alter: 77 Jahre)

Die Teilnahme des Patienten am Modellprojekt erfolgte aufgrund einer Parkinsonschen Er-
krankung und den Folgen eines Schlaganfalls. Die Mobilitat des iberwiegend rollstuhlpflichti-
gen Patienten verbesserte sich soweit, dass liber kurze Strecken selbststandiges Gehen mog-
lich war. Bereits kurz nach der Rehabilitation zeigte sich jedoch eine deutliche Verschlechte-
rung durch ein Fortschreiten des Parkinson-Syndroms und einen massiven Abbau der intellek-
tuellen Fahigkeiten mit erheblicher Erhdhung des téglichen Hilfebedarfs.

Fallbeispiel 8 (Pflegestufe vor Reha: I; nach Reha: II; Alter: 74 Jahre)

Die Reha-MalRnahme bewirkte bei der Patientin, die unter einer schweren rheumatischen
Erkrankung und den Folgen eines Schlaganfalls litt, nur eine kurzzeitige Stabilisierung des Zu-
standes. Wenige Tage nach Beendigung der Reha kam es zu einem erneuten Rheuma-Schub,
der zu einer deutlichen Verschlechterung der Beweglichkeit und Selbsthilfefahigkeit fihrte. Da
ein Verbleib im hduslichen Umfeld nicht mehr méglich war, erfolgte der Umzug in ein Pflege-
heim.

5.4 Veranderungen des Zeitumfangs notwendiger Hilfen

Gemessen an den Abweichungen zwischen dem Umfang des notwendigen Unterstiit-
zungsbedarfs, der bei den Begutachtungen vor und nach der Rehabilitation ermittelt
wurde, gibt es weit ausgepragtere Unterschiede zwischen den beiden Begutachtungs-
zeitpunkten als es die Betrachtung der Pflegestufenveranderungen nahelegt. Die fol-
genden Abbildungen weisen den Anteil der Patienten aus, bei denen die Abweichung
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des Bedarfs im Bereich der Pflege bzw. der hauswirtschaftlichen Unterstiitzung héher
als 15 Minuten lag.

Abb. 11: Veranderungen des Pflegebedarfs
(um mehr als 15 Minuten)

niedriger

22,9%
héhir unverdndert
13,7% 63,4%

Datenbasis: Begutachtung RvP (n = 423)

Abb. 12: Veranderungen des hauswirtschaftlichen Bedarfs
(um mehr als 15 Minuten)

niedriger
19,.2%

hoéher
3,1%

unverandert
77,7%

Datenbasis: Begutachtung RvP (n = 417)

Im Bereich des pflegerischen Bedarfs kam es bei etwa jedem vierten Patienten zu einer
nach den weiter oben definierten Kriterien als relevant zu betrachtenden Reduzierung
des notwendigen Zeitaufwandes. Er verringerte sich bei diesen Patienten im Durch-
schnitt um 34,2 Minuten. Der Anteil der Patienten mit erhéhtem Unterstlitzungsbe-
darf lag deutlich niedriger bei 13,7%; dabei fiel der durchschnittliche Anstieg der er-
mittelten Pflegezeiten mit 45,1 Minuten vergleichsweise hoch aus.

Ein dhnliches Bild ergibt sich beim hauswirtschaftlichen Bedarf. Hier wies jeder flinfte
Patient deutlich verringerte Werte auf, sie lagen im Durchschnitt um 29,2 Minuten
niedriger. Eine Erh6hung des hauswirtschaftlichen Bedarfs erweist sich als eher selte-
ne Ausnahme. Sie betraf lediglich 3,1% der Patienten.
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Somit bilden zwar auch unter Verwendung des ermittelten notwendigen Zeitauf-
wands die Patienten mit einem weitgehend unveranderten Unterstitzungsbedarf die
am stdrksten besetzte Gruppe, doch féllt ihr Anteil mit 63,3% (Pflegebedarf) deutlich
geringer aus als sich bei Betrachtung der verdnderten Pflegestufen ersehen lieRe. Des-
sen ungeachtet ergeben sich nach wie vor gewisse Verzerrungen. Dies hdngt in erster
Linie mit der stark besetzten Gruppe von Personen mit einem geringfligigen Pflege-
bedarf im Umfang von bis zu 15 Minuten zusammen, bei denen die notwendigen
Pflegezeiten im besten Fall unverandert bleiben. Allein durch diese Patientengruppe
ist zu erkldren, weshalb das Ergebnis »unverdnderter Pflegebedarf« unter der Gesamt-
heit der Rehabilitationsteilnehmer dominiert. Tabelle 18 differenziert daher die Pati-
enten anhand der in Minutenintervalle eingeteilten Zeiten fir den Pflegebedarf, die
bei der Begutachtung vor der Rehabilitation ermittelt wurden:

Tab. 18: Veranderter Pflegebedarf nach Minutenintervallen

Bedarf vor Reha Veranderungen (mind. 16 Min. —in Prozent) Falle
geringer unverandert hoher
Bis zu 15 - 96,6 3.4 176
16-30 44,6 354 20,0 65
31-45 42,9 42,9 14,3 28
46-60 24,4 56,1 19,5 41
61-75 23,5 52,9 23,5 34
76-90 38,9 22,2 38,9 18
91-105 61,1 22,2 16,7 18
106-120 25,0 50,0 25,0 4
121-150 40,7 44,4 14,8 27
Uber 150 66,7 0,0 33,3 12
Gesamt 22,9 63,4 13,7 423

Datenbasis: Begutachtung RvP

Durch die Differenzierung wird offenkundig, dass abgesehen von der besagten Patien-
tengruppe mit einem Bedarf unterhalb von 16 Minuten eine recht hohe Variabilitdt in
der Entwicklung der Pflegebediirftigkeit existiert. Bei den (ibrigen Patienten liegt der
Anteil der Personen mit unverdndertem Pflegebedarf unter 50%. In fiinf der insge-
samt zehn unterteilten Gruppen liegt der Anteil der Personen mit einem deutlich ge-
ringeren Pflegebedarf ebenso hoch oder sogar héher als der Anteil der Patienten, bei
denen sich keine Verdnderungen ergeben haben.

Die folgende Tabelle zeigt, wie sich Verdnderungen des Pflegebedarfs in den drei vom
SGB Xl unterschiedenen Verrichtungsbereichen Kérperpflege, Erndhrung und Mobili-
tat im Einzelnen darstellen. Da auch in diesem Fall die Einbeziehung von Patienten
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mit einem geringfligigen Bedarf unterhalb von 16 Minuten einen nivellierenden Effekt
hdtte, blieben sie bei den Berechnungen ausgeschlossen.

Tab. 19: Veranderter Pflegebedarf nach Verrichtungen (Mittelwerte)

Pflegebedarf bei Korperpflege Nahrungsaufnahme Mobilitédt

2. Begutachtung: vor R. nach R. vor R. nach R. vor R. nach R.
geringer (n = 96) 40,1 21,7 7.1 3.5 22,2 10,0
unverdndert (n = 98) 33,9 33,7 6,1 6,6 19,4 17,5
héher (n = 51) 39,2 69,6 8,1 18,4 21,7 28,8

Datenbasis: Begutachtung RvP

Die Ergebnisse zeigen, dass Verdnderungen des Pflegebedarfs in den vom SGB Xl be-
riicksichtigten Verrichtungsbereichen sich relativ gleichmaBig verdndern, wenn die
Abhéngigkeit von Fremdhilfe abnimmt. So ist bei Patienten mit einem geringeren
Pflegebedarf in allen drei Verrichtungsbereichen eine Halbierung des notwendigen
Zeitaufwands auszumachen. Bei Patienten mit h6herem Bedarf hingegen fallt der ho-
he Zuwachs im Bereich der Koérperpflege auf, wohingegen die Differenzen bei der
Nahrungsaufnahme und Mobilitat deutlich weniger ins Gewicht fallen.

5.5 Langfristige Verldufe

Die nachfolgenden Ausfihrungen geben einen Uberblick zu den Ergebnissen der bei
insgesamt 53 Patienten durchgefiihrten dritten Begutachtung. Sie wurde im Durch-
schnitt 401 Tage nach Abschluss der jeweiligen RehabilitationsmaBnahme durchge-
fihrt. Einbezogen werden konnten 43% der Patienten, deren Rehabilitation in der
Zeit von August 2001 bis Januar 2002 endete. Das Ziel bestand darin, die Nachhaltig-
keit von Veranderungen der Pflegebediirftigkeit iber einen langeren Zeitraum zu pri-
fen als es mit Hilfe der Begutachtungsdaten méglich ist, die sechs Monate nach Ab-
schluss der Rehabilitation ermittelt wurden.

Die Beantwortung der Frage, ob dieses Ziel erreicht werden konnte, hdngt entschei-
dend davon ab, inwieweit es sich bei den erfassten Patienten um eine flir das Modell-
vorhaben charakteristische Patientengruppe handelt. Ein Uberblick zu charakteristi-
schen Merkmalen der Patienten mit drei Begutachtungen gibt Auskunft dartber:

e Das Durchschnittsalter der Patienten lag mit 73,8 Jahren geringfligig unterhalb des
mittleren Alters der Patienten insgesamt (74,7).

e Patienten mit teilstationdrer Rehabilitation waren mit 43,4% (Patienten insgesamt:
32,4%) Uberreprasentiert, ambulant und mobil-ambulant behandelte Patienten
entsprechend unterreprasentiert.
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e Die Struktur der Pflegebediirftigkeit vor Beginn der Rehabilitation wich von der
Gesamtgruppe der Patienten erheblich ab. Die Pflegestufe O war mit 83% deutlich
Uberreprasentiert (60,5%), der Anteil von Patienten mit der Pflegestufe | nur in
etwa halb so hoch wie bei der Gesamtgruppe und die Pflegestufe Il nur mit einem
Patienten vertreten.

e Dementsprechend lag auch der Grundpflegebedarf zu Beginn der Rehabilitation
bei Patienten mit drei Begutachtungen deutlich niedriger. Der Anteil von Personen
mit einem Bedarf unter 16 Minuten belief sich auf 54% (gegenliber 37%). Patien-
ten mit einem Bedarf von mehr als 30 Minuten waren lediglich zu 23% vertreten
(Gesamtgruppe: 47%).

e Untypisch ist die Patientengruppe auch im Hinblick auf Verdanderungen der Pflege-
stufe, die bei der zweiten Begutachtung festgestellt wurden. Bei 50 Patienten
(94,3%) kam es zu keiner Verdnderung, ein Patient verschlechterte sich und zwei
wiesen eine niedrigere Pflegestufe auf. Demgegeniiber bewegte sich der Anteil von
Patienten mit einer héheren bzw. geringeren Pflegestufe in der Gesamtgruppe je-
weils auf 8%.

Insofern ist festzustellen, dass es sich um eine fur die im Rahmen des Modellvorha-
bens behandelten Patienten nicht reprdsentative Gruppe handelte. Die Auswertungs-
ergebnisse miissen vor diesem Hintergrund sehr vorsichtig interpretiert werden.

Der Vergleich der bei der zweiten und dritten Begutachtung ermittelten Daten zeigt,
dass 49 Patienten (92,5%) keine verdnderte Pflegestufe aufwiesen, vier Patienten
(7,5%) hingegen eine hohere®*. Im Einzelnen ergaben sich folgende Entwicklungen:

Tab. 20: Langfristige Stabilitit der Pflegestufe nach der Rehabilitation

Pflegestufe bei 2. Begutachtung Pflegestufe bei 3. Begutachtung Summe
gegenlber 1. Begutachtung gegeniiber 2. Beg. (Patientenzahlen)

niedriger  unverandert hoher
niedriger - 2 - 2
unverdndert - 47 3 50
héher - - 1 1
insgesamt - 49 4 53

Datenbasis: Begutachtung RvP

e 7wei Patienten, bei denen im Anschluss an die RehabilitationsmaRnahme eine
Rickstufung stattfand, konnten die niedrigere Pflegestufe auch bis zur dritten Be-
gutachtung halten.

** Angesichts der geringen Zahl der Fille mit der Pflegestufe | und Il (vor Reha) wird an dieser
Stelle auf eine Aufschlisselung der Verldufe nach Pflegestufe verzichtet.
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e Von 50 Patienten, bei denen sich die Pflegestufe nach der Rehabilitation zunéchst
nicht verandert hatte, wiesen 47 auch bei der dritten Begutachtung keine Veran-
derung auf. Bei drei Patienten ergab sich eine héhere Pflegestufe.

e Ein Patient, bei dem es zu einer héheren Stufe nach der Rehabilitation kam, hatte
sich bis zur dritten Begutachtung noch einmal verschlechtert.

Verwendet man nicht die Pflegestufe, sondern den Pflegezeitbedarf als Indikator, so
ergibt sich folgendes Bild:

Tab. 21: Langfristige Stabilitit des Grundpflegebedarfs nach der
Rehabilitation (Veranderungen um mindestens 16 Minuten)

Bedarf bei 2. Begutachtung Bedarf bei 3. Begutachtung Summe
gegeniber 1. Begutachtung gegeniiber 2. Beg. (Patientenzahlen)

niedriger  unverdndert hoher
niedriger 5 5 - 10
unverdndert 2 34 3 39
hoéher - 1 2 3
insgesamt 7 40 5 52

Datenbasis: Begutachtung RvP

Die Tabelle ist &hnlich zu lesen wie die vorangegangene:

e Bei fiinf von zehn Patienten, bei denen sich sechs Monate nach der Rehabilitation
ein niedrigerer Zeitbedarf ergeben hatte, blieb dieser auch bis zur dritten Begut-
achtung unverdndert. Bei ebenfalls fiinf Patienten verringerte sich der Zeitbedarf
nochmals.

® Bei 34 von 39 Patienten mit zundchst unverdndertem Zeitbedarf kam es auch lang-
fristig zu keiner Veranderung. Zwei wiesen einen niedrigeren, drei einen héheren
Bedarf auf.

e Es waren lediglich drei Patienten vertreten, die bei der zweiten Begutachtung ei-
nen hdheren Bedarf als vor Beginn der Rehabilitation zeigten. Bei zwei Patienten
erhéhte sich der Bedarf im weiteren Verlauf erneut.

Fir sich genommen deuten die prdsentierten Zahlen auf eine gewisse Stabilitdt der
Pflegebediirftigkeit hin, die bei der zweiten Begutachtung sechs Monate nach Ab-
schluss der Rehabilitation ermittelt wurde. Die Daten zum Pflegezeitbedarf legen den
Eindruck nahe, dass im Prinzip mit zwei Arten von Verldaufen zu rechnen ist: Kommt
es bereits innerhalb einer Frist von sechs Monaten zu einer Erh6hung des Pflegebe-
darfs, so ist im Weiteren eher mit einer progredienten Entwicklung statt einer Stabili-
sierung oder gar Verbesserung zu rechnen. In allen anderen Féllen bleibt der Bedarf in
der Haupttendenz stabil, Verbesserungen sind im Zeitverlauf eher zu erwarten als
Verschlechterungen.

66



Es ist jedoch ausdriicklich zu betonen, dass diese Aussagen den Charakter von Hypo-
thesen besitzen, die aufgrund der geringen Fallzahlen empirisch nur schwach abgesi-
chert sind. Sie kénnen auBerdem nur fiir eine Teilgruppe der behandelten Patienten
Geltung beanspruchen, namlich fur Patienten, die sich mehrheitlich durch einen recht
geringen Grad der Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB Xl auszeichnen.

Im Gesamtbild muss also festgestellt werden, dass sich aus den Ergebnissen der drit-
ten Begutachtung keine verldsslichen und verallgemeinerbaren Aussagen zur Stabilitat
der Pflegebediirftigkeit im Anschluss an die Rehabilitation ableiten lassen. Es bleibt
unsicher, inwieweit die sich in ihnen andeutenden Entwicklungstendenzen Aufschluss
uber die Gesamtheit der Patienten geben.
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6. Verlauf der Pflegebediirftigkeit im Vergleich

6.1 Aligemeine Fragen der Verlaufsforschung

Die kurzfristige Wirksamkeit von RehabilitationsmaBnahmen zur Behebung oder Ver-
ringerung funktioneller Defizite ist durch zahlreiche, vornehmlich aus dem englisch-
sprachigen Raum stammende empirische Studien belegt (vgl. Meier-Baumgartner et
al. 1992 und 2002). Die Einschatzung der Nachhaltigkeit von Interventionseffekten
wirft hingegen zahlreiche methodische Probleme auf, aufgrund derer trotz einer be-
achtlichen Anzahl von Studien nach wie vor von einem umfangreichen Forschungsbe-
darf gesprochen werden muss. Dies gilt insbesondere fiir den Stand der Forschung in
Deutschland (vgl. Leistner 2000, Schiitz 1997, Meier-Baumgartner 1997). Zwar liegen
auch hier inzwischen mehrere Langzeitstudien mit ermutigenden Ergebnissen vor,
jedoch weisen sie starke Unterschiede im Hinblick auf die untersuchten Patienten-
gruppen, Versorgungssettings, die forschungsleitenden Fragestellungen und das me-
thodische Design auf, was die Vergleichbarkeit erschwert und zum Teil sogar aus-
schlieRt. Vor allem aber muss festgestellt werden, dass das Kardinalproblem von Ver-
laufsstudien im Bereich der Rehabilitationsforschung bis heute weitestgehend unge-
|ost ist: die Schwierigkeit, die zahlreichen auf den Verlauf einwirkenden Faktoren zu
isolieren.

Meier-Baumgartner et al. betonten erst kiirzlich in Bezug auf die Rehabilitation nach
akuten Ereignissen, dass noch unklar sei, »welche Interventionen zu Verbesserungen
der Funktionalitdit und Lebensqualitat fiihren, die groRer sind als der natiirliche Re-
konvaleszenzverlauf« (Meier-Baumgartner et al. 2002: 18). Zwar ist die Problematik
bei chronischen Erkrankungen und dauerhafter Pflegebedirftigkeit etwas anders gela-
gert, doch stellt sich auch hier die Frage, wie Effekte bestimmter Interventionen zwei-
felsfrei nachgewiesen und von anderen Faktoren abgegrenzt werden kénnen. Denn
Pflegebediirftigkeit beinhaltet per se Abhdngigkeit von Fremdhilfe und ist damit un-
trennbar mit Effekten von Unterstlitzungsleistungen verkniipft, sei es von Angehori-
gen oder anderen Personen im ndheren sozialen Umfeld, sei es durch den Einsatz be-
ruflicher Pflege. Der Verlauf hangt insbesondere bei Patienten, die vergleichsweise
moderate funktionelle Beeintrachtigungen aufweisen, nicht zuletzt von der Qualitét
dieser Unterstiitzung ab: Eine auf Aktivierung und Foérderung von Selbststandigkeit
gerichtete Pflege fiihrt auf Dauer zu einem anderen Verlauf als eine Versorgung, in
die der Pflegebedurftige nicht aktiv eingebunden wird und bei der stattdessen eine
vollstindige Ubernahme aller mit der Durchfiihrung von Pflege verbundenen Tatigkei-
ten durch Pflegekrafte oder Angehdrige erfolgt. Eigenaktivitdt erscheint unter diesen
Umstdnden nicht erforderlich, Pflegeabhangigkeit wird eher geférdert. Aber auch die
materielle Umgebung, d.h. die Verfligbarkeit von Hilfsmitteln sowie Zuschnitt und
Ausstattung der Wohnumgebung, kann den Verlauf von Pflegebediirftigkeit in erheb-
lichem MaRe beeinflussen (vgl. Braubach 2003). Ebenso ist der Verlauf von Pflegebe-
durftigkeit nicht losgelést vom Verlauf der zugrunde liegenden, meist chronischen
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Erkrankungen und von dem durch die Betroffenen, ihre sozialen Bezugspersonen oder
professionellen Akteure getragenen Krankheitsmanagement zu sehen (vgl. Cor-
bin/Strauss 1988). Dies gilt insbesondere fiir den direkten oder indirekten Einfluss
einer drztlichen oder sonstigen therapeutischen Behandlung.

Abgesehen davon hangt die Nachhaltigkeit des Erfolges von RehabilitationsmaBnah-
men, deren Dauer und Intensitdt naturgemaB begrenzt ist, bis zu einem gewissen
Grad davon ab, inwieweit die Patienten sowie andere an der Versorgung beteiligte
Personen oder Einrichtungen im Anschluss dafiir Sorge tragen, dass gewonnene Res-
sourcen fiir eine bessere Krankheitsbewaltigung und eine erhéhte Selbststandigkeit
auch weiterhin aktiviert und geférdert werden.

Als angemessene Losung solcher Probleme und daher als Methode der Wahl zur Ein-
schdtzung von Interventionseffekten gelten randomisierte kontrollierte Studien mit
StichprobengréRen, die eine Nivellierung der Wirksamkeit der genannten Faktoren
garantieren. Die Durchfiihrung einer solchen Studie war im Rahmen des Modellvor-
habens jedoch nicht méglich. Ebenso wenig konnte zu Vergleichszwecken auf andere
Forschungsergebnisse zum Verlauf von Pflegebediirftigkeit zurlickgegriffen werden;
groRere Studien auf der Basis von Begutachtungsergebnissen sind in Deutschland
nicht vorhanden. Es gab vereinzelt Versuche, diese Informationsquelle fiir die For-
schung nutzbar zu machen, allerdings mit dem Ziel einer Beschreibung von Strukturen
der Pflegebediirftigkeit zu einem gegebenen Zeitpunkt und nicht zur Darstellung und
Analyse von Entwicklungsverlaufen (vgl. z.B. Bartholomeyczik et al. 1998).

Dank der Unterstiitzung des MDK Westfalen-Lippe war es jedoch mdglich, Daten aus
der reguldaren Begutachtung durch den Medizinischen Dienst in der Modellregion
heranzuziehen, mit deren Hilfe sich Verldufe der Pflegebediirftigkeit einer Referenz-
gruppe rekonstruieren lieRen. Der darauf fulende Vergleich kann unter methodischen
Gesichtspunkten nicht die Qualitat und Aussagekraft erreichen, die von einer rando-
misierten kontrollierten Studie zu erwarten ware. Ebenso ausdriicklich muss jedoch
festgestellt werden, dass dieses Vorgehen beim gegenwadrtigen Stand der Forschung
in Deutschland die beste Mdglichkeit bietet, die Ergebnisse des Modellvorhabens
begriindet einzuschdtzen. Die methodischen Begrenzungen, die sich trotz aller Bemdi-
hungen nicht vermeiden lieBen, werden an entsprechender Stelle eingehend disku-
tiert.

6.2 Referenzdaten aus der reguliren MDK-Begutachtung

Mit dem Versuch, Daten der reguldren Begutachtung fiir Verlaufsanalysen nutzbar zu
machen, hat die Begleitforschung zum Modellvorhaben »Reha vor Pflege« Neuland
betreten. Um sie als Referenz zur Einschdtzung des Verlaufs der Pflegebediirftigkeit
bei den Rehabilitationsteilnehmern nutzbar zu machen, waren einige nicht unerhebli-
che Hindernisse zu Gberwinden.
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Durch die Unterstiitzung des MDK Westfalen-Lippe und dem fir die Modellregion
zustandigen Medizinischen Dienst war es moglich, einen Datenauszug zu erhalten,
der Angaben uber Ergebnisse der Begutachtung von Personen im Kreis Lippe enthielt.
Die beim MDK Westfalen-Lippe zentral vorgehaltenen Daten sind EDV-technisch
erfasst. Die Datenbank ist allerdings nicht personenbezogen konfiguriert, sondern
definiert die einzelne Begutachtung als »Fall«. Personen beispielsweise, bei denen im
Verlauf der Zeit insgesamt drei Begutachtungen durchgefiihrt wurden, sind in der
Datenbank mit drei Fallen vertreten. Da die Daten in anonymisierter Form erfasst
werden, ist eine Zuordnung zum betreffenden Pflegebediirftigen nur auf Umwegen
moglich. So war es erforderlich, eine Reihe von Variablen zu definieren, anhand derer
die einzelnen Begutachtungen als zusammengehorig identifiziert werden konnten.
Die hierbei verwendeten Merkmale waren: Geburtsdatum, Geschlecht, Wohnort
(Postleitzahl) und Pflegekasse. Stimmten all diese Merkmale liberein, so wurde ange-
nommen, dass es sich um Begutachtungen ein und derselben Person handelte.

Die auf diese Weise identifizierten Fille wurden anhand von Terminangaben, der zeit-
lichen Abfolge und der Art der Begutachtung (Erst- und Wiederholungsbegutachtung)
auf Plausibilitdit des Zusammenhangs (berpriift. Begutachtungen, bei denen Zweifel
an der Plausibilitat entstanden, wurden aus der Auswertung ausgeschlossen. Eine be-
sondere Schwierigkeit warfen dabei Begutachtungen auf, bei denen keine Pflegestufe
empfohlen wurde (sog. Pflegestufe 0). Sie werden unter bestimmten Umstdnden auch
dann als Erstbegutachtung gefiihrt, wenn es sich faktisch bereits um die zweite oder
sogar dritte Begutachtung handelt. Dies ist dann der Fall, wenn zuvor keine Bedarf
festgestellt wurde, der einen Leistungsanspruch nach dem SGB Xl begriindet hétte.
Deshalb wurden die Ausziige aus der Datenbank getrennt nach Pflegestufen gene-
riert. Aufgrund dessen lassen sich Entwicklungsverlaufe der Pflegebedirftigkeit an-
hand des MDK-Datenmaterials streng genommen lediglich getrennt nach Pflegestu-
fen aufzeigen.

Bei der skizzierten Verfahrensweise gibt es natiirlich keine vollstindige Gewissheit
dartiber, dass die einander zugeordneten Begutachtungen tatsdchlich bei ein und der-
selben Person durchgefiihrt wurden. Die Wahrscheinlichkeit einer fehlerhaften Zu-
ordnung ist allerdings duBerst gering, so dass sie vernachldssigt werden kann. Haufi-
ger dirfte es sich ergeben haben, dass Personen ausgeschlossen wurden, weil sich
eines der bei der Zuordnung verwendeten Merkmale verdndert hatte: Wenn ein Pfle-
gebeddrftiger nach der ersten Begutachtung den Wohnort oder die Pflegekasse wech-
selte, konnte er im Rahmen des gewdhlten Auswahlverfahrens nicht mehr erfasst
werden.

In einem weiteren Schritt musste sichergestellt werden, dass die Struktur der im Da-
tenauszug vertretenen Personengruppe mit der Patientenstruktur im Modellvorhaben
vergleichbar ist. Aus diesem Grunde wurden Personen mit einer pflegebegriindenden
Diagnose, die auf eine dementielle oder andere schwere psychische Erkrankung hin-
wies, ausgeschlossen. Da die Rehabilitationsteilnehmer ganz lberwiegend aus der
hduslichen Umgebung stammten, beinhaltet der Datenauszug auBerdem keine Pfle-
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gebediirftigen, die zum Zeitpunkt der Erstbegutachtung vollstationdr versorgt wur-
den. Auch die Gruppe der Kinder und Jugendlichen blieb unberiicksichtigt. Schwerst-
pflegebediirftige (Pflegestufe Il bei erster Begutachtung) waren von vornherein nicht
einbezogen.

Mit Hilfe des beschriebenen, teilweise recht aufwendigen Selektionsverfahrens konn-
ten in einem ersten Schritt 842 Falle rekonstruiert werden, anhand derer sich der Ver-
lauf der Pflegebedirftigkeit von Personen aus dem Kreis Lippe nachzeichnen lasst.
Der Zeitraum wurde auf 1.3.2000 bis 30.6.2002 eingegrenzt.

Um Vergleichbarkeit herzustellen, waren jedoch weitere Selektionen vorzunehmen.
Mitunter ergeben sich bei der regularen MDK-Begutachtung relativ kurze Zeitabstan-
de, insbesondere aufgrund von Begutachtungen im Rahmen von Widerspruchsverfah-
ren. Gerade in diesen Féllen kann es zu einer Uberdurchschnittlich haufigen Abwei-
chung des Ergebnisses der zweiten Begutachtung kommen (vgl. Wagner/Liirken o0.J.:
29), was wiederum zu einem verzerrten Bild Gber den Verlauf der Pflegebedirftigkeit
fuhren kéonnte. Um dies zu vermeiden, wurden Personen, bei denen die beiden Be-
gutachtungszeitpunkte weniger als 90 Tage auseinander lagen, aus der Auswertung
ausgeschlossen. Nach dem gleichen Kriterium blieben einige Rehabilitationsteilneh-
mer bei der Gegeniiberstellung mit den Ergebnissen der reguliren MDK-
Begutachtung unberiicksichtigt. Denn auch hier gab es einzelne Félle, bei denen der
MDK-Besuch vergleichsweise rasch nach Abschluss der RehabilitationsmalRnahme
erfolgte. Es handelt sich zumeist um Patienten, fiir die bereits vor Eintritt in das Mo-
dellvorhaben eine reguldre Begutachtung durchgefiihrt wurde und der Termin fiir die
routinemaRige Wiederholungsbegutachtung dementsprechend nah am Datum des
Abschlusses der Rehabilitation lag.

AuRerdem stellte sich die Frage, inwieweit eine Gegenlberstellung der Begutach-
tungsergebnisse im Falle der Rehabilitationsteilnehmer mit der sog. Pflegestufe O ver-
tretbar erscheint, da viele von ihnen, wie bereits dargestellt, einen sehr geringfiigigen
Pflegebedarf aufwiesen. Es war nicht zu erwarten, dass sich der recht hohe Anteil die-
ser Patienten in dhnlicher Weise in den Daten der reguldren Begutachtung wiederfin-
det. Eine ndhere Priifung des vom MDK Westfalen-Lippe zur Verfiigung gestellten
Datenmaterials zeigte zwar, das Personen mit einem Grundpflegebedarf unterhalb
von tagesdurchschnittlich 16 Minuten auch hier keinesfalls eine Ausnahme darstellen
(ihr Anteil unter den identifizierten Fallen mit der Pflegestufe O belief sich auf knapp
40%), doch liegt ihr Anteil immer noch deutlich niedriger als bei den Rehabilitations-
teilnehmern (61%). Es erschien somit ratsam, auch diese Personengruppe in der Aus-
wertung nicht zu beriicksichtigen.

Aufgrund dieser Verfahrensweise ergeben sich Fallzahlen, die von den vorangegange-
nen Darstellungen abweichen. In die Auswertung einbezogen wurden insgesamt 238
Rehabilitationsteilnehmer sowie 719 Pflegebedirftige, deren Verldufe mit Hilfe der
Datenbank des MDK Westfalen-Lippe rekonstruiert werden konnten. Die Entwick-
lung der Pflegebediirftigkeit von Rehabilitationsteilnehmern driickt sich dementspre-
chend in etwas anderen Werten aus als in den bislang prasentierten Ergebnissen. Dies
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erschwert moéglicherweise die Nachvollziehbarkeit der Analysen, ist jedoch aus me-
thodischen Grinden unvermeidlich. Es sei auch noch einmal betont, dass es um eine
andere Fragestellung geht. Wéahrend Kapitel 5 den Verlauf der Pflegebedirftigkeit im
Anschluss an die Rehabilitation auf rein deskriptiver Ebene vorstellte, geht es nun-
mehr um die Frage, inwieweit durch die Rehabilitation der Eintritt von Pflegebediirf-
tigkeit verhindert, Pflegebediirftigkeit reduziert oder einer Verschlimmerung entge-
gengewirkt werden konnte.

6.3 Verldufe der Pflegebediirftigkeit im Vergleich

Offenbar ist fiir den Verlauf der Pflegebediirftigkeit generell eine relativ hohe Variabi-
litdit kennzeichnend: Von den insgesamt 719 Fillen, die mit der Datenrecherche beim
MDK Westfalen-Lippe identifiziert werden konnten, wiesen 45,9% bei der zweiten
Begutachtung eine unverdnderte Pflegestufe auf, bei 39,2% kam es zu einer Héher-
stufung und bei immerhin 14,9% zur Zuordnung einer niedrigeren Pflegestufe (mittle-
rer Abstand zwischen den Begutachtungen: 261 Tage).

Abb. 13: MDK-Begutachtung Kreis Lippe: Pflegestufenveranderungen
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Datenbasis: Begutachtung Kreis Lippe (n = 719)

Dabei stellt sich die Entwicklung je nach Pflegestufe, die zu Beginn des Beobach-
tungszeitraumes vorlag, sehr unterschiedlich dar. So ist eine Zunahme von Pflegebe-
dirftigkeit insbesondere bei Personen mit der Pflegestufe O festzustellen. Etwas mo-
deratere, aber im Gesamtbild ebenfalls von einem Trend zur Erh6hung der Pflegebe-
durftigkeit gekennzeichnete Entwicklungen ergeben sich im Falle der Pflegestufe I.
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Bei Personen mit der Pflegestufe Il zeigt sich erstaunlicherweise, dass sich neben den
rund 62,6% Pflegebedirftigen mit unverdnderter Pflegestufe eine Verringerung der
Pflegebediirftigkeit hdufiger ergab als eine Zunahme. Die verfligbaren Angaben zu
den Erkrankungen (Diagnosegruppen) lassen vermuten, dass es sich dhnlich wie bei
einer Reihe von Rehabilitationsteilnehmern um Pflegebedirftige handelt, die nach
einem akuten Ereignis (vor allem Fraktur und Schlaganfall) fir eine so lange Zeit auf
Fremdhilfe angewiesen waren, dass das Kriterium »dauerhafte Pflegebedirftigkeit«
erfullt war, langerfristig jedoch eine deutliche Starkung der Selbstversorgungsfahigkei-
ten eingetreten ist.

In der folgenden Gegeniiberstellung mit den Ergebnissen des Modellvorhabens ist
erkennbar, dass die Rehabilitationsteilnehmer einen insgesamt deutlich besseren Ver-
lauf der Pflegebedirftigkeit erwarten konnten als andere Pflegebedirftige. Im Falle
der Pflegestufe O sind die Unterschiede besonders deutlich ausgepragt: Wahrend sich
hier Verschlechterungen im Anschluss an die RehabilitationsmaBnahme lediglich bei
22,5% der Patienten ergaben, liegt der entsprechende Anteil in der Referenzgruppe
bei 70,9%, d.h. um das dreifache héher. In der Tendenz ahnlich féllt der Vergleich bei
den Pflegestufe | und Il aus. Zwar sind die Unterschiede weniger gro8, doch hebt sich
der Verlauf der Pflegebediirftigkeit der Rehabilitationsteilnehmer auch hier von ande-
ren Pflegebediirftigen deutlich ab.
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Abb. 14: Veranderung der Pflegestufe 0 im Vergleich
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Datenbasis: Begutachtung RvP (n = 89) und Kreis Lippe (n = 134)

Abb. 15: Veranderung der Pflegestufe | im Vergleich
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Datenbasis: Begutachtung RvP (n = 110) und Kreis Lippe (n = 454)

Abb. 16: Veranderung der Pflegestufe 1l im Vergleich
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Datenbasis: Begutachtung RvP (n = 39) und Kreis Lippe (n = 131)
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Tab. 22: Pflegestufenverinderungen im Vergleich

Absolute Zahlen

niedriger  unverdandert héher Zusammen
Insgesamt
Modellprojekt 32 173 33 238
MDK-Beg. Kreis Lippe 107 330 282 719
Pflegestufe O
Modellprojekt - 69 20 89
MDK-Beg. Kreis Lippe - 39 95 134
Pflegestufe |
Modellprojekt 19 79 12 110
MDK-Beg. Kreis Lippe 75 209 170 454
Pflegestufe I
Modellprojekt 13 25 1 39
MDK-Beg. Kreis Lippe 32 82 17 131

Prozentangaben

niedriger  unverdndert héher Falle
Insgesamt
Modellprojekt 13,4 72,7 13,9 238
MDK-Beg. Kreis Lippe 14,9 45,9 39,2 719
Pflegestufe O
Modellprojekt - 77,5 22,5 89
MDK-Beg. Kreis Lippe - 29,1 70,9 134
Pflegestufe |
Modellprojekt 17,3 71,8 10,9 110
MDK-Beg. Kreis Lippe 16,5 46,0 37,4 454
Pflegestufe Il
Modellprojekt 33,3 64,1 2,6 39
MDK-Beg. Kreis Lippe 24,4 62,6 13,0 131

Datenbasis: Begutachtung RvP und Kreis Lippe

Auch bei der Gegenlberstellung der Verldufe von Rehabilitationsteilnehmern mit de-
nen von Personen einer Vergleichsgruppe muss beriicksichtigt werden, dass die Krite-
rien fir die Zuordnung einer Pflegestufe nur ein sehr grobes und moglicherweise ver-
zerrtes Bild von Verdnderungen der Pflegebedirftigkeit erzeugt. Insofern ist es auch in
diesem Zusammenhang wichtig, Verdanderungen des Unterstiitzungsbedarfs unabhan-
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gig von Pflegestufen darzustellen. Dabei wird genauso verfahren wie im vorangegan-
genen Abschnitt 5: Verdanderungen des Zeitbedarfs innerhalb einer Marge von +15
Minuten werden als geringfligige Abweichungen interpretiert und mit dem Pradikat
»unverandert« versehen. Erst wenn sich dariiber hinausgehende Unterschiede erge-
ben, ist von einem geringeren oder héheren Bedarf die Rede.

Abb. 17: Veranderungen des Grundpflegebedarfs im Vergleich
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Der Anteil der Personen, bei denen es im Zeitverlauf zu einer relevanten Verringerung
des Pflegebedarfs kam, liegt in der Gruppe der Rehabilitationsteilnehmer mit 40%
anndhernd doppelt so hoch wie in der Referenzgruppe. Auch der Anteil der Personen
mit unverdndertem Bedarf fillt mit 38,6% gegeniliber 27,1% deutlich héher aus. Ei-
nen dementsprechend groBen Abstand zeigen die Anteile von Personen, bei denen es
zu einem hoheren Bedarf gekommen ist: Er lag in der Vergleichsgruppe mit 50,1%
mehr als doppelt so hoch wie unter den Rehabilitationsteilnehmern (21,2%).

Abb. 18: Veranderungen des hauswirtschaftlichen Bedarfs im Vergleich
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Wie ersichtlich, fallen die Differenzen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung we-
sentlich geringer aus. Zwar kam es hier in der Vergleichsgruppe ebenfalls deutlich
hdufiger zu einem hoéheren Unterstiitzungsbedarf als bei den Rehabilitationsteilneh-
mern (14,7% gegenlber 3,4%), doch scheint der hauswirtschaftliche Bedarf generell
eine weit geringere Variabilitdt aufzuweisen als der Grundpflegebedarf.

6.4 Zur Frage der Vergleichbarkeit

Welche Schlussfolgerungen aus dieser Gegeniiberstellung gezogen werden kénnen,
hdngt entscheidend davon ab, ob es sich bei den beiden Personengruppen tatsachlich
um vergleichbare Samples handelt.

Zundchst einmal stellt sich die Frage, inwieweit die Gruppe der Rehabilitationsteil-
nehmer und die Referenzgruppe vom Krankheitsspektrum her dhnliche Strukturen
aufweisen. Eine genaue Prufung der Ubereinstimmung pflegebegriindender Diagno-
sen (bei der ersten Begutachtung) ist anhand des verfligbaren Datenmaterials aller-
dings nicht méglich®. Aus diesem Grunde wurde folgendes Verfahren gewahlt: An-
hand einer nach Krankheitsgruppen differenzierten Analyse der Verldufe von Pflege-
bediirftigkeit wird zunachst tiberpriift, bei welchen Krankheitsgruppen sich nennens-
werte Abweichungen von den innerhalb der Referenzgruppe im Durchschnitt zu er-
wartenden Verldufen ergeben. Sofern solche Abweichungen auftreten, ist in einem
zweiten Schritt die Frage zu beantworten, ob die betreffenden Erkrankungen in der
Gruppe der Rehabilitationsteilnehmer und der Referenzgruppe ungleich vertreten
sind?®.

Die entsprechenden Auswertungen ergaben, dass die nach Krankheitsgruppen diffe-
renzierten Verldufe nur selten von den Durchschnittswerten abweichen. Auffélligkei-
ten zeigten sich lediglich bei folgenden Diagnosegruppen:

e Verletzungen, Vergiftungen und andere Folgen dufSerer Ursachen: Diese Gruppe hebt
sich im Hinblick auf den Verlauf der Pflegebedirftigkeit innerhalb der Referenz-
gruppe positiv ab. Es kam im Zeitverlauf doppelt so hdufig wie im Durchschnitt zu
einer Verringerung der Pflegestufe, der Anteil der Personen mit hoherer Pflegestu-
fe lag deutlich unter dem Durchschnitt. Allerdings entfdllt auf diese Teilgruppe le-
diglich ein Anteil von 6% der Fille, so dass sie das Gesamtergebnis kaum beein-
flusst. Der Anteil weicht in seiner GroBenordnung offenbar nur unwesentlich von
der Gruppe der Rehabilitationsteilnehmer ab.

% Der Datenauszug des MDK WL enthielt eine pflegebegriindende Hauptdiagnose, wihrend

die im Rahmen des Modellvorhabens erstellten Gutachten Zum Teil mehrere Diagnosen
auswiesen, unter denen die Hauptdiagnose oftmals nicht eindeutig identifizierbar war.

% Soweit ersichtlich, ergeben sich Abweichungen bei Krankheiten des Nervensystems, des

Kreislaufsystems, des Muskel-/Skelettsystems sowie bei Krebserkrankungen.
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e Krankheiten des Nervensystems: Die hiervon betroffenen Personen haben nach den
vorliegenden Daten eine schlechtere Entwicklung zu erwarten als der Durchschnitt.
Sie sind allerdings in der Referenzgruppe mit 2,5% schwacher vertreten als unter
den Rehabilitationsteilnehmern.

e Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten: Auch diese Gruppe zeigt ei-
nen vom Durchschnitt abweichenden Verlauf. Bei 78% kam es zu keiner Verdnde-
rung der Pflegestufe, bei 22% zu einer héheren. Die Personengruppe macht mit
2,5% einen sehr geringen Anteil der Referenzgruppe aus, so dass auch diese Ab-
weichung wenig ins Gewicht fdllt. Entsprechende pflegebegriindende Diagnosen
waren bei den Rehabilitationsteilnehmern etwas hdufiger festzustellen.

e Krebserkrankungen: Krebskranke zeigen einen im Gesamtbild schlechten Verlauf
der Pflegebedirftigkeit. Zwar liegt der Anteil der Fdlle mit niedrigerer Pflegestufe
bei 17% und damit leicht iiber dem Durchschnitt, keine Veranderung hingegen er-
gab sich lediglich bei 24,5%, wahrend bei 58,5% eine héhere Pflegestufe zu ver-
zeichnen war. Es handelt sich um Diagnosen, auf die in der Referenzgruppe mit 7%
ein deutlich groRerer Anteil als bei den Rehabilitationsteilnehmern (rund 2%) ent-
fallt.

Alle tbrigen Krankheitsgruppen zeigen Werte, die recht nahe am Durchschnitt liegen.
Auffélligkeiten zeigen somit jene Gruppen, auf die jeweils nur ein verhdltnismaRig
geringer Anteil der insgesamt 719 Personen entféllt (zusammengenommen 18%). Die
Richtung der Abweichung ist unterschiedlich, zum Teil sind bessere, zum Teil schlech-
tere Verldufe zu verzeichnen. Im Hinblick auf den Vergleich mit den Rehabilitations-
teilnehmern verdient in erster Linie die Gruppe der Krebskranken Aufmerksamkeit:
Zum einen kam es bei ihnen zu vergleichsweise ungiinstigen Verldaufen, zum anderen
waren Krebserkrankungen im Modellvorhaben deutlich seltener zu beobachten. Da
diese Personengruppe jedoch lediglich einen Anteil von 7% ausmacht, fallen diese
Besonderheiten im Gesamtbild kaum ins Gewicht.

Restmierend ldsst sich insofern feststellen, dass die relativ besseren Verldufe bei den
Rehabilitationsteilnehmern nicht mit der zum Teil abweichenden Struktur der pflege-
begriindenden Diagnosen erklart werden kann.

Abgesehen vom Krankheitsspektrum kénnte es weitere Merkmale geben, die in den
beiden Gruppen ungleich ausgeprdgt waren und Einfluss auf die Entwicklung von
Pflegebediirftigkeit ausiibten. Hierzu gehéren insbesondere das Alter, der Umfang des
Unterstlitzungsbedarfs und die Beobachtungsdauer. Die folgende Tabelle enthdlt nach
Pflegestufen aufgeschliisselte Angaben zu diesen Parametern, anhand derer sich die
Vergleichbarkeit ndher beurteilen lasst:
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Tab. 23: Ausgewdhlte Merkmale der Rehabilitationsteilnehmer
und der Vergleichsgruppe

Pflegestufe Il Modellprojekt Kreis Lippe
Mittlere Beobachtungsdauer’) 173 231
Durchschnittsalter 71,6 78,7
Mittlerer Pflegebedarf ) 145,6 150,5
Mittlerer hausw. Bedarf ?) 62,1 55,1
Pflegestufe | Modellprojekt Kreis Lippe
Mittlere Beobachtungsdauer 163 248
Durchschnittsalter 73,2 78,8
Mittlerer Pflegebedarf 71,5 69,0
Mittlerer hausw. Bedarf 53,7 60,7
Pflegestufe O Modellprojekt Kreis Lippe
Mittlere Beobachtungsdauer 168 279
Durchschnittsalter 75,7 76,4
Mittlerer Pflegebedarf 26,6 28,5
Mittlerer hausw. Bedarf 45 1 57,3
') Zwischen Rehabilitationsabschluss und zweiter Begutachtung (Modellprojekt)
bzw. zwischen erster und zweiter Begutachtung (Vergleichsgruppe).
%) Jeweils bei der ersten Begutachtung, in Minuten.

Pflegestufe Il

Rehabilitationsteilnehmer mit der Pflegestufe Il waren im Durchschnitt sieben Jahre
junger als entsprechend eingestufte Personen aus der Vergleichsgruppe. Der mittlere
notwendige Pflegezeitaufwand weicht ebenso wie der hauswirtschaftliche Bedarf in
den beiden Gruppen nur unwesentlich voneinander ab. Einen deutlichen Unterschied
zeigen jedoch die Mittelwerte der Beobachtungsdauer, sie liegt bei der Referenz-
gruppe um rund zwei Monate héher als bei den Rehabilitationsteilnehmern.

Pflegestufe |

In Bezug auf den pflegerischen und hauswirtschaftlichen Bedarf ldsst sich im Falle der
Pflegestufe | dhnliches feststellen wie bei Personen mit der Pflegestufe II: Es treten
hier nur geringfligige Unterschiede auf. Erneut zeigt sich jedoch eine Abweichung der
mittleren Beobachtungsdauer, die mit 248 Tagen bei der Referenzgruppe erneut
deutlich héher lag als bei den Rehabilitationsteilnehmern.
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Pflegestufe 0

Geringfligig Pflegebediirftige weichen in den Merkmalen Durchschnittsalter und mitt-
lerer Pflegebedarf nur unmerklich voneinander ab. Der hauswirtschaftliche Bedarf
liegt bei Rehabilitationsteilnehmern um rund 12 Minuten im Tagesdurchschnitt nied-
riger. Die Unterschiede der mittleren Beobachtungsdauer sind im Falle der Pflegestufe
0 am stdrksten ausgeprdgt. Auch hier weisen die Rehabilitationsteilnehmer einen
niedrigeren Mittelwert auf als die Vergleichsgruppe.

Zusammenfassend ist somit festzustellen: Wéhrend die Werte zum Unterstiitzungsbe-
darf zumeist kaum voneinander abweichen, zeigt sich im Hinblick auf das Alter bei
den Pflegestufen | und Il, dass die Rehabilitationsteilnehmer im Durchschnitt etwas
junger waren als die Personen aus der Referenzgruppe. Vor allem aber — dies gilt fiir
alle Pflegestufen — liegt der Beobachtungszeitraum bei der Referenzgruppe deutlich
hoher. Hier drangt sich die Frage auf, inwieweit dieser Umstand fiir die »besseren«
Ergebnisse bei den Rehabilitationsteilnehmern verantwortlich gemacht werden kann.
Nach den einflihrenden Darlegungen in Kapitel 5 ware davon auszugehen, dass Pfle-
gebediirftigkeit im Zeitverlauf tendenziell zunimmt. Zwar ergab die Langzeitbeobach-
tung der Rehabilitationsteilnehmer (Kapitel 5.5) keine Anhaltspunkte fiir eine Kumu-
lation gesteigerter Pflegebediirftigkeit im Anschluss an die zweite Begutachtung, doch
besitzt diese Feststellung aus den schon dargelegten Griinden wenig Aussagekraft.
Andererseits stellt sich die Frage, ob einschneidende Zunahmen der Pflegebedirftig-
keit innerhalb der zwei bis vier Monate angenommen werden kénnen, um die die
Beobachtungsdauer bei der Referenzgruppe abweicht.

Diese Frage lasst sich anhand des Datenmaterials priifen. Zu diesem Zweck wurden
die Daten der Referenzgruppe um Félle mit besonders grolem Zeitabstand zwischen
den beiden Begutachtungen bereinigt, indem eine zeitliche Begrenzung so definiert
wurde, dass sich mit der Gruppe der Rehabilitationsteilnehmer identische mittlere
Zeitabstdnde ergaben. Das Resultat der Prifung zeigt, dass die abweichende Beo-
bachtungsdauer die Unterschiede zwischen den Verldufen in beiden Gruppen nicht zu
erklaren vermag: Die prozentualen Anteile von Personen aus dem Kreis Lippe mit
niedrigerer, unverdnderter bzw. héherer Pflegestufe blieben weitestgehend stabil.
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Tab. 24: Pflegestufenverinderungen in der Referenzgruppe
nach Beobachtungsdauer

Beob.dauer Verdnderung der Pflegestufe Félle
(in Tagen) niedriger  unverdndert héher
Pflegestufe O 168 - 24,0 76,0 75
279 - 291 70,9 134
Pflegestufe | 163 20,8 45,8 33,5 236
248 16,5 46,0 37,4 454
Pflegestufe Il 173 22,2 66,7 11,1 20
231 24,4 62,6 13,0 131

Datenbasis: Begutachtung Kreis Lippe

Die verfigbaren Daten geben somit keine Hinweise darauf, dass Unterschiede in der
Beobachtungsdauer die Vergleichbarkeit in Frage stellen. Der noch verbleibende Un-
sicherheitsfaktor ist die Altersstruktur, zumindest im Falle der Pflegestufen | und II.
Deren Abweichung erscheint allerdings zu schwach ausgeprdgt, um die zum Teil doch
recht betrdchtlichen Unterschiede in den Verlaufen der Pflegebediirftigkeit erklaren
zu kénnen. Zudem ist sie gerade dort, wo die Verldufe besonders stark differieren
(Pflegestufe 0), vernachlassigenswert gering.

Es gibt jedoch einen anderen Faktor, der fiir unterschiedliche Selektionseffekte ge-
sorgt haben kdénnte — einen Faktor, der sich in den Daten nicht unmittelbar nieder-
schlagt. Er betrifft das Antragsverhalten von Personen, die nicht leistungsberechtigt
im Sinne des SGB XI sind, und kénnte die besonders krasse Abweichung der Verldufe
dieser Personengruppen zumindest mitverursacht haben. Es ware denkbar, dass sich
Personen, die sich bereits einer Begutachtung unterzogen haben, ohne als mindestens
»erheblich pflegebediirftig« eingestuft worden zu sein, zum Teil erst dann einen neu-
en Antrag auf Leistungen stellen, wenn sich aufgrund einer deutlich erhéhten Pflege-
abhéngigkeit bessere Aussichten auf eine Anerkennung ergeben. Der Automatismus
der Wiederholungsbegutachtungen von Pflegebedirftigen in Sinne des SGB XI (min-
destens Pflegestufe 1) kommt hier nicht in vergleichbarer Weise zum Tragen. Sollte
diese Vermutung zutreffen, so wéren aufgrund des methodischen Vorgehens bei der
Rekonstruktion von Verlaufen anhand der Datenbank des MDK Westfalen-Lippe ge-
rade jene Personen systematisch ausgeschlossen worden, bei denen keine gravierende
Veranderung der Pflegebedirftigkeit eingetreten ist.

Insofern kénnten die Verldufe von Personen mit der Pflegestufe O im Gesamtbild
gunstiger ausfallen als es die mit Hilfe des MDK-Datenauszugs ermittelten Ergebnisse
nahe legen. Wie stark die durch die Datenselektion verursachte Verzerrung ausge-
pragt ist, lasst sich allerdings nicht angeben.
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6.5 Fazit

Die vergleichende Datenauswertung hat gezeigt, dass die Entwicklung der Pflegebe-
dirftigkeit von Rehabilitationsteilnehmern von den Verldufen bei Personen der Refe-
renzgruppe deutlich abwich. Es kam weit hdufiger als in der Referenzgruppe zu einer
relevanten Verringerung oder Stabilisierung des Zeitbedarfs in der Grundpflege und
dementsprechend seltener zu einer Erh6hung. Die Unterschiede driicken sich eben-
falls in Verdnderungen der Pflegestufe aus, die im Falle der Rehabilitationsteilnehmer
gunstiger ausfielen als in der Referenzgruppe. Die stdrksten Abweichungen zwischen
Pflegestufenverdanderungen ergaben sich bei geringfligig Pflegebediirftigen.

Eine ndhere Prifung des Datenmaterials lieB allerdings erkennen, dass die Vergleich-
barkeit der beiden Gruppen zum Teil eingeschrankt ist. Festzuhalten bleibt:

® Bei Personen mit der Pflegestufe | und Il (zu Beginn des jeweiligen Beobachtungs-
zeitraums) kann Vergleichbarkeit im GroBen und Ganzen unterstellt werden. Es
gibt abgesehen von einer moderaten Abweichung des Durchschnittsalters keine
Hinweise darauf, dass die im Durchschnitt glinstigeren Verldufe der Rehabilitati-
onsteilnehmer auf Variablen zuriickzufiihren sind, die in den beiden Gruppen un-
gleichmaRig vertreten sind. Insofern ist mit hoher Wahrscheinlichkeit von einem
positiven Effekt der Rehabilitation auf den Verlauf der Pflegebediirftigkeit auszu-
gehen.

e Bei Personen mit der sog. Pflegestufe O hingegen bestehen Zweifel an der Ver-
gleichbarkeit. Moglicherweise waren in der Referenzgruppe jene Personen unter-
reprasentiert, bei denen wahrend des Beobachtungszeitraumes keine Erhéhung der
Pflegebediirftigkeit in einem Male eintrat, das zu einer erneuten Begutachtung
Anlass gegeben hatte. Es ist zwar nicht anzunehmen, dass ausschlieBlich dieser
Tatbestand die auBerordentlich starken Abweichungen in den Verldufen der Pfle-
gebedurftigkeit erklart, so dass auch hier ein positiver Effekt der Rehabilitation un-
terstellt werden kann; dieser Effekt diirfte jedoch weniger stark ausgepragt sein als
es die ermittelten Zahlen vermuten lassen.

Im Gesamtbild kdnnen die Ergebnisse des Modellvorhabens somit als Bestdtigung der
Hypothese interpretiert werden, dass Rehabilitationsmafnahmen zumindest auf mitt-
lere Sicht ein geeignetes Mittel darstellen, das Eintreten von Pflegebediirftigkeit zu
verhindern, Pflegebediirftigkeit zu verringern oder einer Zunahme von Pflegebediirf-
tigkeit entgegenzuwirken. Es bedarf allerdings weitergehender Forschung, um die
Effekte von RehabilitationsmaBnahmen verldsslicher als in der vorliegenden Studie
quantifizieren zu kénnen.
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Zusammenfassung

Das im nordrhein-westfdlischen Landkreis Lippe durchgefiihrte Modellvorhaben »Re-
ha vor Pflege« (RvP) sollte durch die Entwicklung geeigneter Versorgungsangebote
sowie verbesserter Formen der Kooperation und Vernetzung Wege aufzeigen, wie
dem Grundsatz des Vorrangs von Rehabilitation im Versorgungsalltag besser Rech-
nung getragen werden kann. Das Vorhaben sollte den Nachweis erbringen, dass es
mit wohnortnaher ambulanter Rehabilitation als Teil eines regionalen Versorgungs-
netzwerkes moglich ist, Pflegebedirftigkeit zu verhindern, zu vermindern und einem
progressiven Verlauf vorzubeugen. Die wissenschaftlichen Begleitung durch das Insti-
tut fir Pflegewissenschaft (ibernahm hierbei die Aufgabe, zu Uberpriifen, inwieweit
das Modellvorhaben tatsachlich seine Zielgruppe erreicht hat und sich Effekte der
RehabilitationsmalRnahmen auf die Pflegebedirftigkeit und deren Verlauf nachweisen
lassen. Dariiber hinaus sollte das fiir Koordinationsaufgaben und die Begleitung der
Rehabilitationsteilnehmer vorgesehene Case Management dokumentiert und einge-
schatzt werden.

Das Rehabilitationsangebot wurde von drei verschiedenen Einrichtungen an zwei
Standorten getragen. An beiden Standorten wurden im Laufe des Modellvorhabens
ambulante, mobil-ambulante und teilstationdre Rehabilitationsangebote aufgebaut.

Die Etablierung des Leistungsangebotes erforderte eine langere, von intensiver Offent-
lichkeits- und Vernetzungsarbeit gekennzeichnete Implementationsphase. Abgesehen
von den am Modell beteiligten Einrichtungen und den Patienten gab es zwei Ak-
teursgruppen, deren Handeln malgeblich tber Art und Umfang des Zugangs zum
Leistungsangebot entschied. Zum einen handelt es sich dabei um die niedergelasse-
nen Arzte, die entweder von sich aus oder auf Anfrage des Patienten eine entspre-
chende Beratung und Priifung der Indikation vornahmen. Kaum weniger von Bedeu-
tung waren jene Akteure, die zwar keine Patienten zuweisen, aber indirekt Wege zum
Leistungsangebot bahnen kénnen. Fiir die Umsetzung des Grundsatzes »Reha vor
Pflege« ist es nach den Erfahrungen mit dem Modellvorhaben erforderlich, dass nicht
nur niedergelassene Arzte, sondern alle fiir Fragen der pflegerischen Versorgung rele-
vanten Stellen eine stdrkere Sensibilitit gegeniiber gesundheitlichen Problemlagen
entwickeln, zu deren Lésung eine Rehabilitation beitragen kann — und uber Informa-
tion und Beratung Prozesse initiieren, in deren Verlauf der individuelle Bedarf, die
Voraussetzungen und die Méglichkeiten einer Rehabilitation naher geprift werden.

Das von drei Mitarbeiterinnen getragenen Case Management hatte in diesem Zusam-
menhang ebenfalls einen wichtigen Stellenwert. In allen Phasen der Rehabilitation,
vom Erstkontakt bis zum Abschluss, fungierte die Case Managerin als zentrale An-
sprechpartnerin des Patienten und Kontaktstelle der beteiligten Akteure. Ihr Tatig-
keitsfeld umfasste Information, Beratung, Ermittlung des individuellen Unterstiit-
zungsbedarfs, Vermittlung/Mobilisierung von Leistungen anderer Stellen, Koordinati-
ons- und Steuerungsaufgaben, die Prifung der Zugangsvoraussetzungen und die Re-
gelung der notwendigen Formalititen und organisatorischen Belange fiir eine Auf-
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nahme der Patienten. SchlieBlich Gbernahm das Case Management die Aufgabe, mit
Kostentrdagern, Leistungsanbietern oder anderen Stellen, die im Anschluss an die Re-
habilitation involviert waren oder werden sollten, notwendige Abstimmungen vorzu-
nehmen.

Dem Case Management kam im Modellvorhaben eine zentrale Rolle zu, insbesondere
bei der Etablierung des Leistungsangebotes und der Begleitung der Patienten. AuBer-
dem ist zu vermuten, dass die bei vielen Patienten erreichten Rehabilitationserfolge
zum Teil auch der Verbesserung und Stabilisierung der hduslichen Versorgungssituati-
on durch das Case Management zu verdanken war. In einer Reihe von Fillen gelang
es, Versorgungsdefizite abzubauen und bedarfsgerechte, aufeinander abgestimmte
Hilfen zu vermitteln. Das Case Management hat die Gestaltung, den Verlauf und die
Ergebnisse des Modellvorhabens entscheidend mitgepragt.

Die UibergroBe Mehrheit der Rehabilitationsteilnehmer lebte in einem Privathaushalt,
lediglich 13% stammten aus stationdren Einrichtungen oder Altenwohnungen. Das
Durchschnittsalter belief sich auf 74,7 Jahre. Eine nédhere Betrachtung der Altersstruk-
tur zeigte, dass die Rehabilitation vor allem von Patienten im Alter von 70 bis 86 Jah-
ren genutzt wurde (69,1% aller im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung beriick-
sichtigten Personen). Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt waren die Patienten da-
mit vergleichsweise jung.

Abgesehen von den beiden Modellstandorten wurde vor allem dort eine Nachfrage
nach Rehabilitationsmafnahmen wirksam, wo sog. mobile Stiitzpunkte vorhanden
waren. Dies und verschiedene andere Befunde unterstreichen die Bedeutung wohn-
ortnaher Rehabilitationsangebote fiir Personen, die pflegebediirftig sind oder Erkran-
kungen und Dispositionen aufweisen, die ein erhéhtes Risiko der Pflegebedirftigkeit
bergen. Im Hinblick auf die Weiterentwicklung eines Versorgungsangebotes, das ge-
eignete Voraussetzungen zur Realisierung des Grundsatzes »Rehabilitation vor Pflege«
herstellen will, verdienen daher mobil-ambulante Rehabilitationsformen besondere
Aufmerksamkeit.

Als ein hervorstechendes Kennzeichen des Krankheitsspektrums erwies sich Multi-
morbiditdt mit durchschnittlich 3,4 Diagnosen pro Teilnehmer. Bei rund 43% sind
vier oder mehr Diagnosen dokumentiert. Die mit Abstand haufigsten Diagnosen um-
fassen Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems (71,2%) und Erkrankungen des
Kreislaufsystems (73,8%), einschlieRlich Schlaganfall (29,1%). Dariiber hinaus kann
eine ausgepragte Schmerzsymptomatik als charakteristisches Merkmal gelten. Die Er-
gebnisse von Messungen anhand einer visuellen Analogskala lassen erkennen, dass
die UbergroRRe Mehrheit der Patienten unter starken bis sehr starken Schmerzen litt.

Entsprechend der Aufnahmekriterien waren Patienten mit schwerwiegenden psychi-
schen Erkrankungen im Modellvorhaben nicht vertreten. Geringfligige kognitive Ein-
buflen bildeten allerdings keinen Ausschlussgrund. Die erhobenen Daten lassen er-
kennen, dass ein durchaus nicht unerheblicher Anteil der Patienten kognitive Einbu-
Ren aufwies (schdtzungsweise 25%). Der Anteil der Rehabilitationsteilnehmer mit
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Orientierungseinschrankungen belief sich auf insgesamt rund 10%. In den allermeis-
ten Féllen handelte es sich jedoch um geringe oder médRige Beeintrdchtigungen.

Die Pflegebediirftigkeit der Rehabilitationsteilnehmer war vergleichsweise gering aus-
gepragt. 219 bzw. rund 40% der 554 Patienten, Uber die entsprechende Angaben
vorliegen, wiesen einen Hilfebedarf auf, der nach den Vorgaben des SGB Xl einen
Leistungsanspruch im Rahmen der Pflegeversicherung begriindete (Pflegestufe I:
28,5%, Pflegestufe Il: 10,8%). Dementsprechend bestand bei der Mehrheit der Pati-
enten ein Bedarf unterhalb des Schwellenwertes zur Pflegestufe I.

Der Grundpflegebedarf (tagesdurchschnittlicher Zeitaufwand fir notwendige Hilfen im
Bereich der Erndhrung, Kérperpflege und Mobilitét) lag bei gut der Hélfte der Patien-
ten nicht héher als 30 Minuten, bei rund 37% sogar bei maximal einer viertel Stunde.
Bei der zuletzt genannten Gruppe handelt es sich ganz Gberwiegend um Patienten,
die unter chronisch-degenerativen Veranderungen des Stitz- und Bewegungsappara-
tes litten, insbesondere unter Arthrosen und Wirbelsdulenerkrankungen (77% der
Patienten mit einem Pflegebedarf unterhalb von 16 Minuten). An zweiter Stelle, al-
lerdings mit groBem Abstand, stehen Schlaganfallpatienten (12,2%). Andere Erkran-
kungen waren unter den Patienten mit einem sehr geringen Pflegebedarf nur verein-
zelt vertreten. Im Gesamtbild erscheint es somit berechtigt, trotz eines auffillig gerin-
gen Unterstiitzungsbedarfs im Sinne des SGB XI von einem erhéhten Risiko der Pfle-
gebedurftigkeit zu sprechen.

Zur Beschreibung von kurzfristigen Rehabilitationseffekten standen zwei Parameter zur
Verfiigung, zum einen die Einschitzung der behandelnden Arzte, inwieweit Rehabili-
tationsziele im Einzelfall erreicht werden konnten, zum anderen die Einschatzung der
Selbststdandigkeit bei alltidglichen Verrichtungen. Nach den vorliegenden Angaben
standen die Férderung der Mobilitdt sowie die Schmerzlinderung eindeutig im Vor-
dergrund der Rehabilitation. Nach drztlicher Einschdtzung war in 80 bis 90% der Félle
ein Rehabilitationserfolg zu verzeichnen, auch wenn die jeweils formulierten Ziele
nicht immer vollstandig erreicht werden konnten. Recht gute Ergebnisse zeigten sich
u.a. im Bereich der Bewadltigung psychischer Probleme. Soweit ersichtlich, ging es in
diesen Fallen vielfach um misslungene Krankheitsbewdltigung und Belastungen infol-
ge einer ausgepragten Schmerzsymptomatik. Weniger gute Ergebnisse ergaben sich
bei der Forderung kognitiver Leistungsfahigkeit und der Kérpermotorik. Gemessen an
der zu Beginn und zum Abschluss der Rehabilitation eingeschatzten Selbststandigkeit
bei ausgewahlten Verrichtungen traten die giinstigsten Effekte im Bereich der Mobili-
tat auf. Der Anteil der Patienten, bei denen sich hier Verbesserungen ergaben, lag
deutlich héher als bei anderen Verrichtungen.

Bei insgesamt 85 bzw. 15,4% der Patienten kam es wédhrend der Rehabilitationsmaf-
nahme zu einem akuten Krankheitsereignis, einem Unfall oder einer medizinischen
Intervention aulerhalb des Rehabilitationsprogramms. Zwei weitere Patienten ver-
starben wahrend der MalBnahmen. Nur selten handelte es sich um ein so schwerwie-
gendes Ereignis, dass die Rehabilitation abgebrochen werden musste. In den meisten
Fallen einer vorzeitigen Beendigung waren andere Griinde ausschlaggebend. Abbrii-
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che erfolgten bei insgesamt 6,2% der von der wissenschaftlichen Begleitung erfassten
Patienten, im Durchschnitt nach 6,9 Behandlungstagen.

Zur Beschreibung des Verlaufs der Pflegebediirftigkeit im Anschluss an die Rehabilitati-
on standen Daten liber insgesamt 441 Patienten zur Verfligung. Der mittlere Zeit-
raum zwischen Abschluss der Rehabilitation und der entsprechenden Begutachtung
belief sich auf 160 Tage. Innerhalb dieses Zeitraumes kam es bei 35 Patienten (7,9%)
zu einer Verdnderung des Hilfebedarfs in einem Umfang, der zur Zuordnung einer
niedrigeren Pflegestufe filhrte. Die Anzahl der Patienten mit einer héheren Pflegestu-
fe lag nahezu ebenso hoch (34 Fille bzw. 7,7%). Die Ergebnisse im Einzelnen:

e Bei Patienten, denen vor Beginn der Rehabilitation die sog. Pflegestufe O zuge-
ordnet wurde, kam es ganz liberwiegend zu keiner Verdnderung. Nur 7,4% entwi-
ckelten einen Hilfebedarf, der einen Leistungsanspruch nach dem SGB XI begriin-
dete.

e Bei Rehabilitationsteilnehmern mit der Pflegestufe | verringerte sich die Pflegebe-
durftigkeit bei 18,6% so weit, dass der zeitliche Schwellenwert fiir die Anerken-
nung der Pflegestufe | unterschritten wurde. Der Anteil der Patienten mit einer
hoéheren Pflegestufe lag mit 10,2% niedriger.

e Aufféllige Zahlen zeigten sich bei Patienten mit der Pflegestufe Il. Hier wurde bei
jedem dritten Patienten eine niedrigere Pflegestufe (I) ermittelt. Eine héhere Ein-
stufung erfolgte lediglich in einem Fall.

Im Bereich des grundpflegerischen Bedarfs kam es fast bei jedem vierten Patienten zu
einer spurbaren Reduzierung des notwendigen Zeitaufwandes (um mehr als 15 Minu-
ten im Tagesdurchschnitt, im Durchschnitt um 34,2 Minuten). Der Anteil der Patien-
ten mit erhéhtem Unterstiitzungsbedarf lag deutlich niedriger bei 13,7%; dabei fiel
der durchschnittliche Anstieg mit 45,1 Minuten vergleichsweise hoch aus. Keine Ver-
anderungen waren bei 63,4% festzustellen.

Abgesehen von der groRen Patientengruppe mit einem geringfligigen Bedarfs unter-
halb von 16 Minuten existiert eine recht hohe Variabilitdt in der Entwicklung des
Pflegezeitbedarfs: Bei den (ibrigen Patienten lag der Anteil der Personen mit unver-
andertem Pflegebedarf unter 50% (Gesamtgruppe: 63,4%). In fiinf von insgesamt
zehn nach Umfang des Bedarfs unterteilten Gruppen war der Anteil der Personen mit
einem deutlich geringeren Pflegebedarf ebenso hoch oder sogar héher als der Anteil
der Patienten, bei denen sich keine Verdnderungen ergeben hatten. Insofern fielen
die Verldufe der Pflegebedirftigkeit glinstiger aus als es die Zahlen tber die Gesamt-
gruppe der Patienten vermuten lassen.

Zur Einschdtzung von langfristigen Verldufen standen Ergebnisse einer dritten Begut-
achtung von insgesamt 53 Patienten zu Verfligung, die im Durchschnitt 401 Tage
nach Abschluss der Rehabilitationsmafnahme durchgefiihrt wurde. Fiir sich genom-
men deuten sie auf eine gewisse Stabilitat der Pflegebediirftigkeit hin, die sechs Mo-
nate nach Abschluss der Rehabilitation ermittelt wurde. Allerdings sind verldssliche
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Aussagen aufgrund zu geringer Fallzahlen nicht méglich. Zudem handelte es sich nicht
um eine fir das Modellvorhaben repréasentative Gruppe.

Die Frage, inwieweit die Rehabilitation tatsdchlich den Verlauf der Pflegebediirftigkeit
beeinflusst hat, konnte auf zwei Wegen naher untersucht werden:

Einige Hinweise auf Griinde fiir die Erh6hung oder Verringerung der Pflegestufe lassen
sich den MDK-Gutachten entnehmen. So fithrten die Gutachter in der Mehrheit der
Félle, in denen sich eine Verringerung der Pflegestufe ergab, diese auf einen Erfolg
der RehabilitationsmaBnahme zuriick. Ebenso gaben die Gutachten Hinweise auf Ur-
sachen einer Erhdhung der Pflegestufe. Bei neun (von insgesamt 34) Patienten war sie
einem nach der Rehabilitation eingetretenen akuten Ereignis geschuldet, zumeist ei-
nem Schlaganfall oder einer schwerwiegenden Fraktur. In acht Fallen wurde eine Pro-
gredienz der zugrunde liegenden Erkrankung (z.B. Morbus Parkinson oder chronische
Polyarthritis) angegeben. Bei fiinf Patienten fanden sich Hinweise auf zunehmende
Altersgebrechlichkeit bzw. einen allgemeinen koérperlichen Abbau, und schlieflich
wurde der erhdhte Hilfebedarf in sechs Fallen mit dem Auftreten bzw. einer Verstar-
kung von Hirnleistungsstérungen in Verbindung gebracht.

Nahere Einschdtzungen ermoglichte ein Vergleich mit Daten aus der reguldren Begut-
achtung durch den Medizinischen Dienst in der Modellregion. Um die Daten sinnvoll
gegenulberstellen zu kénnen, musste allerdings ein Teil der behandelten Patienten
unberiicksichtigt bleiben.

Danach konnten die Rehabilitationsteilnehmer einen insgesamt deutlich besseren
Verlauf der Pflegebediirftigkeit erwarten als andere Pflegebedirftige:

e Der Anteil der Personen, bei denen es im Zeitverlauf zu einer relevanten Verringe-
rung des Pflegezeitbedarfs kam, lag in der Gruppe der Rehabilitationsteilnehmer
mit 40% anndhernd doppelt so hoch wie in der Referenzgruppe.

e Auch der Anteil der Personen mit unverdndertem Bedarf fiel mit 38,6% gegen-
Uber 27,1% hoéher aus.

e Einen entsprechend groBen Unterschied zeigten die Anteile von Personen mit
einem hoéheren Bedarf: Er lag in der Vergleichsgruppe mit 50,1% mehr als doppelt
so hoch wie unter den Rehabilitationsteilnehmern (21,2%).

Diese Unterschiede spiegelten sich auch in Verdnderungen der Pflegestufe wider. Im
Falle der Pflegestufe O waren sie besonders auffillig: Wahrend sich hier Verschlechte-
rungen im Anschluss an die Rehabilitationsmallnahme bei lediglich 22,5% der Patien-
ten ergaben, lag der entsprechende Anteil in der Referenzgruppe bei 70,9%, d.h. um
das dreifache hoéher. In der Tendenz &hnlich fiel der Vergleich bei den Pflegestufe |
und Il aus. Zwar waren die Unterschiede nicht so stark ausgepragt, doch hob sich der
Verlauf der Pflegebedirftigkeit der Rehabilitationsteilnehmer auch hier von anderen
Pflegebediirftigen deutlich ab.

Eine ndhere Priifung des Datenmaterials lieB allerdings erkennen, dass die Vergleich-
barkeit der beiden Gruppen zum Teil eingeschrankt ist. Wahrend bei Personen mit den
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Pflegestufen | und Il (zu Beginn des jeweiligen Beobachtungszeitraums) Vergleichbar-
keit im GroBen und Ganzen unterstellt werden kann und mit hoher Wahrscheinlich-
keit von einem positiven Effekt der Rehabilitation auf den Verlauf der Pflegebediirf-
tigkeit auszugehen ist, bestehen bei Personen mit der sog. Pflegestufe O Zweifel.
Moglicherweise waren in der Referenzgruppe jene Personen unterreprdsentiert, bei
denen wéhrend des Beobachtungszeitraumes keine Erhohung der Pflegebediirftigkeit
in einem Male eintrat, das zu einer erneuten Begutachtung Anlass gegeben hatte. Es
ist nicht anzunehmen, dass ausschliellich dieser Tatbestand die starken Abweichun-
gen in den Verldufen der Pflegebediirftigkeit erklart, so dass auch hier ein positiver
Effekt der Rehabilitation unterstellt werden kann; der Effekt diirfte jedoch weniger
stark ausgeprdgt gewesen sein als es die ermittelten Zahlen vermuten lassen.

Im Gesamtbild zeigen die Ergebnisse des Modellvorhabens, dass RehabilitationsmaR-
nahmen ein geeignetes Mittel darstellen, das Eintreten von Pflegebedirftigkeit zu
verhindern, Pflegebedirftigkeit zu verringern oder einer Zunahme entgegenzuwirken.
Erreicht wurden in erster Linie Personen, bei denen Pflegebedirftigkeit im Sinne des
SGB Xl noch nicht eingetreten war bzw. einzutreten drohte. Gemessen an der Struk-
tur der Patientengruppe und im Blick auf die Verldufe der Pflegebediirftigkeit 4sst
sich feststellen, dass der Erfolg des Modellvorhabens vor allem in der Abwendung
drohender Pflegebediirftigkeit sowie einer Stabilisierung der Selbststdndigkeit bei
bereits eingetretener Pflegebediirftigkeit zu sehen ist.
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