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1. EDITORIAL DER
GESCHAFTSFUHRUNG

EDITORIAL DER GESCHAFTSFUHRUNG

Sehr geehrte Damen und Herren,
sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

mit Freude prasentieren wir Ihnen unseren aktuellen MEDIAN Qualitatsbericht. Es ist der dritte in Folge und wir sind
stolz, daruber berichten zu kdnnen, wie sich die Qualitat der Versorgung unserer Patienten' erneut verbessert hat.

Gleichzeitig ist dieser dritte Qualitatsbericht ein Meilenstein auf unserem strategischen Weg zur Entwicklung neuer,
individueller Behandlungspfade, die evidenzbasiert sind und deren Ergebnisqualitat messbar ist.

Ergebnisqualitdt im Fokus

Wir mochten unseren Patienten die fur sie beste Therapie zukommen lassen - welche das aber konkret ist, unter-
scheidet sich von Patient zu Patient. Immer jedoch gilt, dass jedem Einzelnen eine moglichst umfassende Teilhabe
ermdglicht werden soll, indem wir ihm Fahigkeiten zur Bewaltigung des Arbeits- und Lebensalltags (wieder-)vermit-
teln. Bei einem alteren Patienten mit einem neuen Huftgelenk kann dies beispielsweise bedeuten, dass er, nach der
Rehabilitation wieder schmerzfrei einkaufen oder mit den Enkelkindern im Garten spielen kann. Bei einem Patienten
nach Schlaganfall kann es beispielsweise darum gehen, nicht pflegebedirftig zu werden und stattdessen selbststan-
dig in der eigenen Wohnung den Alltag zu bewaltigen, auch wenn Einschrankungen bleiben. Bei einem Patienten mit
Alkoholsucht kénnte es das Ziel sein, nach der Rehabilitation wieder einer geregelten Arbeit nachgehen zu kénnen
und den Versuchungen im Alltag zu widerstehen. Anhand dieser individuellen und messbaren Fahigkeiten lasst sich
die Ergebnisqualitat der Rehabilitation darstellen.

Um die Ergebnisqualitat darzustellen, erfassen wir seit einigen Jahren in unseren Kliniken systematisch indikations-
abhangige Parameter und zwar mehrfach im Therapieverlauf: zu Beginn, wahrend und zum Ende der Rehabilita-

tion. GréRtenteils werden die Daten von unseren Arzten oder Therapeuten gesammelt und sie erméglichen es, die

individuelle Entwicklung des Patienten zwischen Aufnahme und Entlassung nachzuvollziehen, auch, um zum Beispiel
wahrend des Aufenthalts, Therapiepfade zu adjustieren. Aufgrund unserer Aktivitaten der vergangenen Jahre sind
wir nun zunehmend in der Lage, den tatsachlichen Erfolg unserer medizinisch-therapeutischen Ansatze nachzuwei-
sen. Dieser lasst sich direkt an den Zahlen dieses Qualitatsberichts ablesen, da wir - im Vergleich zum Vorjahr - die
Anzahl der erhobenen Parameter nochmals verdoppeln konnten. So erfassen wir zusatzlich zu den unmittelbar

fur den therapeutischen Einsatz relevanten Daten 32 unterschiedliche Ergebnisparameter.? Dies drickt sich auch
in den fur diesen Qualitatsbericht bertcksichtigen Datenpunkten aus. Am deutlichsten ist das in unseren orthopa-
dischen Kliniken zu erkennen, denn dort ist die Erfassung der Ergebnisparameter am weitesten fortgeschritten. So
l&sst sich zum Beispiel darstellen, dass wir auch bei Patienten, die dlter als 80 Jahre sind, deutlichere Verbesserun-
gen in ihrem Leistungsvermogen erzielen kdnnen als allgemein erwartet - ein starkes Argument fur den systemati-
schen Ausbau der Rehabilitation bis ins hohe Alter.

Zusammenhange erfassen und sichtbar machen

Die systematisch in Uber 120 MEDIAN Einrichtungen erfassten Ergebnisparameter kombinieren wir mit Informatio-
nen zu den angewandten Behandlungspfaden sowie mit den soziodemografischen Daten unserer Patienten. Diese
Verfahrensweise ermdglicht es uns - als einzigem Rehabilitationsunternehmen in Deutschland und dartber hinaus -
systematisch und regelhaft aus dem normalen Behandlungsverlauf heraus, und nicht nur auf Basis einzelner eng
umrissener Studien, Zusammenhange zwischen den individuell gewahlten Behandlungspfaden und der erreichten
Ergebnisqualitat wissenschaftlich zu beurteilen.

Diese Form der Evaluation hat grolRes Potenzial. So lassen sich zum Beispiel systematische Muster daraus ableiten,
welche Versorgungspfade bei welchen Patienten die groflite Wirksamkeit entfalten. Ebenso kann skizziert werden,

' Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird im Text verallgemeinernd das generische Maskulinum verwendet. Diese Formulierungen umfassen selbstverstandlich alle Geschlechteridentitdten.
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welche Patienten innerhalb der herkdmmlichen Muster und innerhalb der Vorgaben von Renten- und Krankenver-
sicherung ihr medizinisch-therapeutisches Optimum noch nicht erreichen. Hier wollen wir, basierend auf unseren
Daten, in den kommenden Jahren neue spezifische Behandlungspfade entwickeln beziehungsweise bestehende
Behandlungspfade weiter individualisieren.

Um diese noch feingliederige Behandlung weiter voranzutreiben, haben wir uns 2018 entschlossen, die Menge der
zu erfassenden Ergebnisparameter in einigen Disziplinen erneut auszuweiten. Unter anderem werden zukinftig in
der Neurologie auch Parameter erhoben, die beispielsweise Gehfahigkeit oder Ausdauer der Patienten erfassen, an
denen wir wahrend der Rehabilitation gezielt arbeiten.

Neues Tool misst Qualitat der Prozesse

Um die bestehenden Pfade nicht nur zu vermessen, sondern auch aktiv zu steuern, haben wir in diesem Jahr mit
der Erweiterung des Business-Intelligence-Tools (Bl) um Medizin- und Qualitatskennzahlen in Form eines Qualitats-
reportings Neuland betreten: Dieses Instrument erlaubt es, nicht nur kaufmannische Kennzahlen nachzuvollziehen,
sondern auch die individuellen Therapiekombinationen jedes Patienten. Dies sichert durch die akkurate Steuerung
unserer Patientenpfade die operative Umsetzung von Standardtherapie-Pfaden und Varianzen davon.

Wie sehen uns unsere Patienten?

Ein ndchster Schritt wird sein, bei der Betrachtung der Ergebnisqualitat noch starker die Sicht unserer Patienten zu
bertcksichtigen. Lag der Fokus aus Patientensicht bislang primar auf den Zufriedenheitsdaten, rlicken kunftig die
Patient-Reported-Outcome-Measures (PROMs) verstarkt ins Zentrum der Aufmerksamkeit. Anhand von PROMSs Idsst
sich die klinische Wirksamkeit von Therapien aus Patientensicht darstellen, beispielsweise in Bezug auf die Mobilitat
oder auf die individuelle Fahigkeit, wieder am sozialen oder beruflichen Leben teilzunehmen. Diese Parameter wer-
den wir aber nicht nur in der Klinik zum Ende der Rehabilitation erfassen, sondern dartber hinaus noch mehrere
Monate, nachdem der Patient unsere Klinik verlassen hat.

Rehabilitationserfolg durch App verstetigen

Entscheidend ist nicht nur der Erfolg der Behandlung in der Klinik, sondern auch langfristig nach dem Rehabilita-
tionsaufenthalt. Dafur ermoglicht es insbesondere die MEDIAN App, die Wirksamkeit der Rehabilitation nicht nur
vom Anfang bis zum Ende des Klinikaufenthalts zu betrachten, sondern auch dartber hinaus. Aus den uns bereits
vorliegenden ersten Daten lasst sich herleiten, dass die Weiterversorgung Uber Apps den individuellen Rehabilita-
tionserfolg sichert oder sogar noch ausbauen kann. Daher soll die App-basierte Nachbetreuung fur die Patienten
in allen Kliniken ausgebaut werden.

Zuwachs an Erfahrung und Know-how

Jede Ubernahme einer neuen Klinik ist in vielfacher Hinsicht eine Bereicherung. So nutzte die MEDIAN Klinik Mihlen-
grund Bad Wildungen bereits vor Ubernahme in 2018 eine Nachsorge-App im Bereich der Adipositas-Behandlung,
um den Rehabilitationserfolg in der Phase nach dem Aufenthalt fortzufihren. Von den Erfahrungen, die diese Klinik
bei Pilotprojekten mit der Rentenversicherung Knappschaft Bahn-See sammelte, kdnnen nun alle MEDIAN Kliniken
profitieren. Dieses Know-how wollen wir in den Jahren 2019 und 2020 sukzessive weiteren Kliniken zur Verfigung
stellen - ganz im Sinne unserer Strategie, das Wissen und die Erfahrungen einzelner Klinken in die gesamte Gruppe
einzubringen, um allen Rehabilitanden die Uberlegenen therapeutischen Ansadtze zuganglich machen.

EDITORIAL DER GESCHAFTSFUHRUNG

Wertbeitrag der Rehabilitation starken

Als MEDIAN sind wir Uberzeugt, dass die Nutzung der Daten zur Ergebnisqualitdt in Verbindung mit unseren Prozess-
daten und den soziodemografischen Daten die Versorgung jedes einzelnen Patienten verbessern, ohne das Sozial-
versicherungssystem weiter zu belasten. Auf diese Weise wollen wir unserem gesellschaftlichen Auftrag, die Arbeits-
fahigkeit der uns anvertrauten Patienten zu erhalten, die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu erméglichen und
PflegebedUrftigkeit zu verhindern, noch besser nachkommen. Somit senken wir durch die Arbeit mit den Daten volks-
wirtschaftliche Kosten und starken die Rehabilitation als kostenreduzierende und qualitatssteigernde dritte Saule des
Gesundheitssystems in der Versorgungskette neben den niedergelassenen Arzten und der stationdren Akutmedizin.

Qualitat wird von Menschen gemacht

Zur Verbesserung der Behandlungsqualitat investiert MEDIAN umfassend in die Digitalisierung, um unsere Mitarbei-
ter bei der Auswahl der richtigen Therapieansatze und der Durchfihrung der Therapien zu unterstutzen. Das Wich-
tigste in der Weiterentwicklung unserer Qualitat sind unsere Mitarbeiter, denn ohne ihren unermudlichen Einsatz fur
ihre Patienten kdnnten wir nicht diese beeindruckenden Zahlen vorweisen. Daher mochten wir uns an dieser Stelle
bei denjenigen bedanken, die diesen Erfolg jeden Tag ermdglichen.

Wir winschen Ihnen eine interessante Lekture.
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2.1 VORSTELLUNG VON MEDIAN

2. EINLEITUNG

MEDIAN - ein neues Unternenmen mit langer Tradition

Als zentraler Ausgangspunkt der MEDIAN Philosophie
kann das Jahr 2011 gesehen werden. In diesem Jahr
Ubernahm das heutige Management der MEDIAN Unter-
nehmensgruppe die Verantwortung flr die traditions-
reichen RHM-Kliniken, welche damals cirka 1.850 Betten
und Behandlungsplatze in 26 Einrichtungen umfassten.
Die strategische Grundausrichtung der heutigen MEDIAN
Kliniken mit den Bereichen stationdrer und ambulanter
Rehabilitation, Akut-Psychiatrie und Soziotherapie wur-
de auf dieser Basis kontinuierlich weiterentwickelt. Im
Zuge dessen ist seitdem ein modernes Unternehmen
mit aktuell Gber 120 Kliniken und Einrichtungen entstan-
den, welches durch die Verschmelzung mit renommier-
ten Klinikgruppen und die Integration einzelner hoch
spezialisierter Kliniken, Uber hochste Fachkompetenz
und jahrzehntelange Erfahrung in der Rehabilitation
verfugt.

Die Fusion und Ubernahme zahlreicher Kliniken und
Klinikgruppen machte MEDIAN in den letzten Jahren suk-
zessive zum groliten privaten Betreiber von Rehabilita-
tions- und Teilhabeeinrichtungen in Deutschland. Durch
die Grole der Organisationsstruktur gelang es einerseits,
die MEDIAN Qualitatsphilosophie in der Breite durchzu-
setzen. Andererseits wurde es durch die GrofRe auch
maoglich, Investitionen zur Steigerung der Behandlungs-
qualitat vorzunehmen, insbesondere durch Synergien
und Kosteneinsparungen in patientenfernen Bereichen,
z.B. durch die Generierung von Einsparpotenzialen im
Einkauf.

MEDIAN stellt heute somit ein neues und modernes Unter-
nehmen dar, welches seinen zahlreichen traditionsrei-
chen Kliniken und Einrichtungen gemeinsame Wege und
neue Mdaglichkeiten bietet, die Qualitat der Patientenver-
sorgung an erste Stelle zu setzen.
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2.2 UNSERE QUALITATSPHILOSOPHIE

MEDIAN - die neue Qualitat in der Rehabilitation

Die MEDIAN Kliniken in ihrer heutigen Struktur sind aus der Philosophie entstanden, dass die
Rehabilitation in Deutschland maRgeblich verbessert werden kann,
wenn sich qualitativ hochwertig arbeitende Rehabilitationskliniken zusammenschlieBen und ihr

medizinisch-therapeutisches Know-how bulindeln. Entsprechend besteht der grundlegende

Ansatz von MEDIAN in einem stetigen Austausch und breitem Know-how-Transfer zwischen unseren Klini-

ken und Einrichtungen. Auf diesem Wege wurde in den vergangenen Jahren durch diverse Ubernahmen

von Kliniken eine Klinikgruppe gestaltet, welche das Ziel verfolgt, die besten Reha-

bilitationskliniken Deutschlands unter einem Dach zu vereinigen und stetig weiterzuentwickeln.

Um das Know-how aller Kliniken der Unternehmens-
gruppe zu bundeln und zugleich den Wissenstransfer
zwischen den einzelnen Einrichtungen zu fordern, wurde
je Fachrichtung ein Medical Board gegriindet. Die Medi-
cal Boards sind Kerngremien der Unternehmensgruppe
und Kristallisationspunkte fur die Entwicklung neuer me-
dizinisch-therapeutischer Versorgungsansatze. In die-
sen Klinikiibergreifenden Gremien erértern Arzte und
Therapeuten Neuerungen in der Rehabilitationsmedi-
zin und diskutieren fach- und indikationsspezifische Be-
handlungspfade, zunehmend anhand von gruppenweit
erhobenen Parametern der Ergebnisqualitat. Gerade
anhand der Ergebnisparameter wollen wir, verbunden
mit soziodemografischen Variablen und Daten zum Be-
handlungsprozess, neue Behandlungspfade in unseren
Kliniken ableiten. Hierbei ist es unser Anspruch in der
medizinisch-therapeutischen Arbeit, dass wir uns in der
Entscheidungsfindung an wissenschaftlichen Standards
orientieren.

Experten aus Pflege, Hygiene sowie Erndhrung
erarbeiten gruppenweite Standards

In regelmaBigen Sitzungen der Qualitdtsmanagement
(QM) Boards, bestehend aus den QM-Leitungen der Ge-
schaftsbereiche und dem zentralen Qualitatsmanage-
ment, werden Best Practice-Modelle und Instrumente
fur ein funktionierendes Qualitdtsmanagement in den
Einrichtungen geschaffen. Auch die Rickmeldungen ex-
terner Zertifizierungsaudits werden erfasst und disku-
tiert, um daraus konkrete Malnahmen abzuleiten. Das
QM-Board profitiert vom Austausch und den Erfahrun-
gen der beteiligten QM-Experten und unterstutzt das
Unternehmen MEDIAN dabei, den Know-how-Transfer im
Qualitatsmanagement zu bundeln und zu kanalisieren.

Um die Qualitat in der Pflege kontinuierlich weiterzuent-
wickeln, wurde Anfang 2017 das MEDIAN Pflegeboard ins
Leben gerufen. Die Empfehlungen des Gremiums von
Pflegeexperten flieBen in die tagliche Arbeit der Kliniken

2.2 UNSERE QUALITATSPHILOSOPHIE

ein, Standards werden kontinuierlich auf den neuesten
Stand gebracht und allen Mitarbeitern in der Pflege zur
Verflugung gestellt. So wurde zum Beispiel ein Dokumen-
tationsleitfaden durch das Pflegeboard erarbeitet und in
allen MEDIAN Kliniken eingefuhrt.

Im Hygieneboard initiieren Hygienefachkrafte, Kranken-
haushygieniker, hygienebeauftragte Arzte und hygiene-
beauftragte Pflegekrafte unterschiedliche Projekte zur
Umsetzung von Standards sowie zur Weiterentwicklung
von Qualitatskennzahlen. Ein zentraler Punkt ist nach wie
vor die Sensibilisierung von Patienten, Besuchern und
Mitarbeitern fur die Thematik der Handehygiene, denn
diese gilt auch nach Empfehlungen des Robert Koch-Insti-
tuts (RKI) als wichtigste EinzelmaRnahme zur Pravention
nosokomialer Infektionen (Kramer et al., 2016).

MEDB A,
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Dank der Arbeit in diesen Gremien ist die MEDIAN Unter-
nehmensgruppe in vielfacher Hinsicht bestens fur die

Zukunft als ein modernes Unternehmen aufgestellt, das
seinen Kliniken und Einrichtungen neue Wege und Mog-
lichkeiten bietet, um die Versorgung der Patienten als
wichtigste Aufgabe immer besser zu erflllen.
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2.3 MEDIAN MEDICAL BOARDS

MEDIAN Medical Boards

Standortubergreifende Expertise

Um die Erfahrungen unserer Kliniken zu bundeln sowie
auf zuklnftige Herausforderungen im Gesundheitswe-
sen gemeinsam und professionell reagieren zu konnen,
wurden in den letzten Jahren Medical Boards fur die
Fachbereiche Orthopadie, Neurologie, Innere Medizin,
Kardiologie, Psychosomatik, Psychiatrie, Abhangigkeits-
erkrankungen, Soziotherapie sowie Kinder- und Jugend-
medizin etabliert. Ihnen gehdren die Cheférzte der ent-
sprechenden Fachabteilungen aus allen Kliniken an.
Als ein wichtiges Instrument zur Weiterentwicklung des
Angebots und der Versorgungsqualitat dient dieses Gre-
mium dem Erfahrungsaustausch sowie dem Transfer von
Wissen und Methoden zwischen den einzelnen Stand-
orten. Im Kern geht es darum, die Leistungsfahigkeit der

MEDICAL BOARD NEUROLOGIE
Sprecher: Prof. Dr. Michael Sailer, PD Dr. Christian Dohle

Kliniken stetig zu verbessern, wobei auch Ergebnisse der
externen Qualitatssicherung analysiert und interpretiert
werden, beispielsweise Auswertungen der Deutschen
Rentenversicherung Bund. Die Medical Boards treten
mehrmals jahrlich zusammen, um Ergebnisqualitat, wich-
tige Strukturvoraussetzungen fur die Patientenversor-
gung oder Behandlungsprozesse zu diskutieren. Die auf
Basis dieser Zusammenarbeit entwickelten Best Practice-
Modelle werden mit den Kollegen der jeweiligen Fach-
richtungen vor Ort ausgetauscht und entwickelt. Dieses
Vorgehen ermdglicht es unseren Mitarbeitern, die mit
vielen Erfahrungen untermauerten Behandlungskonzep-
te an allen Standorten auf identisch hohem Niveau um-
zusetzen.

MEDICAL BOARD ORTHOPADIE

Sprecher: Dr. Johannes Schréter, Dr. Barbara Schmitt
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MEDICAL BOARD PSYCHOSOMATIK
Sprecher: Dr. Dr. Stefan Nagel, Dr. Monika Vogelgesang

MEDICAL BOARD ABHANGIGKEITSERKRANKUNGEN
Sprecher: Dr. Konstant Miehe, Prof. Dr. Wilma Funke

MEDICAL BOARD KINDER- UND JUGENDREHABILITATION
Sprecher: Dr. Milan J. Meder

MEDICAL BOARD KARDIOLOGIE
Sprecher: Dr. Christoph Altmann,
Prof. h.c. Dr. Stephan Eddicks

MEDICAL BOARD INNERE MEDIZIN

Sprecher: Dr. Olaf Kellner, Dr. Sinan Cilaci

MEDICAL BOARD PSYCHIATRIE

Sprecher: Dr. Andreas Friebe, Dr. Tobias Hornig

MEDICAL BOARD SOZIOTHERAPIE

Sprecher: Michael Glaubrecht, Imke Dreckmann
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2.4 ZIELE UND AUFBAU

Ziele und Aufbau des Qualitatsberichts

Es ist unser Anspruch, dass wir uns in den Behandlungs-
pfaden an wissenschaftlichen Standards orientieren.
Daher ist es nur folgerichtig, dass wir den diesjahrigen
Qualitatsbericht entlang der Struktur von wissenschaft-
lichen Veroffentlichungen ausrichten. Wir haben diesen
Bericht in vier thematische Bereiche untergliedert, be-
stehend aus Einleitung, Methode, Ergebnissen und ab-
schlieBender Diskussion, wie es auch in wissenschaftli-
chen Arbeiten der Fall ist.

In der Einleitung werden das Unternehmen MEDIAN vor-
gestellt und die Ziele des Unternehmens sowie der Auf-
bau des Qualitatsberichts dargestellt.

Innerhalb des Methodenteils finden sich Informationen
zur versorgten Population, zu Versorgungsansatzen, zu
Instrumenten der Datenerfassung sowie zum Vorgehen
bei der Datenanalyse.

Der Ergebnisteil beschreibt im weiteren Verlauf die Re-
habilitandenstruktur mittels soziodemografischer Daten
sowie die Ergebnisqualitdt mithilfe spezifischer medizini-

scher Ergebnisparameter flr die einzelnen Indikations-
gebiete.

Im Diskussionsteil werden die wichtigsten Erkenntnisse
aus dem Ergebnisteil dargestellt sowie ein Ausblick auf
die Vorhaben in den kommenden Jahren gegeben. Der
Qualitatsbericht 2018/19 schliel3t mit einem Fazit.




3. METHODE

3.1 POPULATION

3. METHODE

Beschreibung der soziodemografischen Daten

Unsere Population wird mit sechs Kennzahlen beschrieben:

Geschlechterverteilung, Altersstruktur, Verteilung der Hauptdiagnosen,

Verweildauer, Verteilung der Leistungstrager und Patientenzufriedenheit.
Im Ergebnisteil des Qualitatsberichts werden diese Kennzahlen indikationsspezifisch zu Beginn
der Indikationskapitel dargestellt. Im Folgenden werden die Variablen kurz beschrieben
und danach indikationsubergreifend abgebildet.

Geschlecht

Erstmals wird bei der Verteilung der Geschlechter in
diesem Jahr auch das neue offizielle dritte Geschlecht
,divers” ausgewiesen. Zwar gab es bereits Patienten, die
diese Option wahlten, aber aufgrund der geringen An-
zahl liegt ihr Anteil in dieser Kategorie bei null Prozent.

Altersstruktur

Fur die Berechnung des Alters wurde das Datum der An-
reise zugrunde gelegt. Die Einteilung der Altersgruppen
ist indikationsubergreifend gleich. Lediglich bei den In-
dikationen Padiatrie und Geriatrie wurden zur besseren
Darstellung andere Alterseinteilungen gewahlt.

Hauptdiagnosen

Eine Hauptdiagnose beschreibt jene Diagnose, die haupt-
sachlich den Rehabilitationsaufenthalt eines Patienten
begrindet. Es werden pro Indikation die funf haufigsten
Hauptdiagnosen abgebildet, um die Schwerpunkte der
jeweiligen Fachabteilung darzustellen.

Verweildauer

Die Verweildauer beschreibt die Zeit in Tagen, die ein
Patient in einer Rehabilitationsklinik verbringt. Sie wurde
anhand der Tage zwischen An- und Abreise berechnet,
wobei der An- und Abreisetag jeweils als ein halber Tag
gezahlt werden.

Leistungstrager

Der Begriff Leistungstrager beschreibt jene Institution,
welche die Rehabilitationsleistungen vergttet. Bei den
Leistungstragern wurden vier grol3e Gruppen unter-
schieden: gesetzliche Rentenversicherung, gesetzliche
Krankenversicherung, Selbstzahler/Private Krankenver-
sicherung und Sonstige.

Patientenzufriedenheit

Jeder unserer Patienten bekommt im Rahmen seines
Rehabilitationsaufenthalts die Moglichkeit an, unserer
Patientenzufriedenheitsbefragung teilzunehmen.




3. METHODE 3.1 POPULATION

Soziodemografische Daten aller Patienten bei MEDIAN

Nachfolgend wird die Patientenstruktur aller MEDIAN Rehabilitationskliniken
unter anderem in einer Indikations-, Leistungstrager- und Altersverteilung dargestellt. Dartiber
hinaus zeigt die Auswertung der Patientenzufriedenheit, wie einzelne medizinische Faktoren
von Uiber 85.000 Rehabilitanden im Jahr 2018 bewertet wurden.

3.1.1 Patientenpopulation nach Geschlecht

Im Jahr 2018 wurden bei MEDIAN insgesamt 186.819
stationare Patienten behandelt. Davon waren 53 %
weiblich und 47 % mannlich.

B 53% weiblich
B 47% mannlich
0% divers

3.1.2 Verteilung der Altersstruktur

n = alle vollstationaren Patienten
40 %

Die Ubersicht der Altersverteilung zeigt, dass im
Jahr 2018 Uber die Halfte aller Patienten in den

30% MEDIAN Kliniken alter als 60 Jahre waren.
25%

20 %

Anteil Patienten

10%

2% 2%

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+
Alter in Jahren

3.1.3 Verteilung der Indikationen

Die Grafik zeigt, dass sich die Patientenpopulation auf
neun Indikationen verteilt.

B 38% Orthopadie
B 15% Psychosomatik
14% Neurologie
Il 14% Innere Medizin*
B 9% Kardiologie
. 4% Sucht- und Abhangigkeitserkrankungen
B 4% Psychiatrie
1% Kind

n = alle vollstationdren Patienten 1% Soziotherapie

*Der Fachbereich Innere Medizin setzt sich aus folgenden Subindikationen zusammen: Onkologie, Geriatrie, Pulmologie, Rheumatologie, Gastroenterologie, HTS, Gynakologie.

3.1 POPULATION

3.2.4 Verteilung der Verweildauer

Die Ubersicht der Verweildauer zeigt, dass der GroRteil
der Rehabilitanden im Berichtsjahr 2018 21 bis 23 Tage
in den MEDIAN Kliniken verblieb. Zwischen den
einzelnen Indikationen gab es deutliche Unterschiede

in der Verweildauer, welche in den indikationsspezifi-
schen Kapiteln detaillierter dargestellt werden.

3.2.5 Verteilung der Leistungstrager

Die erbrachten Leistungen wurden im Jahr 2018 von
unterschiedlichen Leistungstragern tbernommen.
Die gesetzliche Rentenversicherung machte dabei mit
48 % den grolten Anteil aus.

. 48 % gesetzliche Rentenversicherung

B 45% gesetzliche Krankenversicherung

I 4% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
. 3% sonstige

3.2.6 Patientenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit befand sich im Jahr 2018
erneut auf einem konstant hohen Niveau. Gerade in den
Bereichen therapeutische und pflegerische Versorgung

3. METHODE

Durchschnitt: 22 Tage

n = alle vollstationaren Patienten

Gesamtzufriedenheit
Weiterempfehlung
Behandlungserfolg

therapeutische Versorgung
pflegerische Versorgung
arztliche Betreuung

Reha-Ziele

40 %
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520% 1?"
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3 %
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|
0% |
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Verweildauer in Tagen
zeigte sich jeweils ein sehr hohes Zufriedenheitslevel
unserer Patienten.
90 %
86 %
89 %
97 %
94 %
90 %
82%
0% 10% 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Anteil zufriedener Patienten

I 2018 (n = 85.710 Patienten)
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3. METHODE

3.2 WEGE IN DIE REHABILITATION

Heilverfahren und Anschlussheilbehandlungen

Zum einen gibt es das sogenannte Heilverfahren (HV),
welches ohne vorherigen Krankenhausaufenthalt mog-

lich ist und vom zustandigen Kostentrager beantragt
wird. Dafur entscheidet zunachst der Haus- oder Fach-
arzt des Patienten, ob ein Heilverfahren sinnvoll ist, und
fullt dann mit dem Patienten den Rehabilitationsantrag
der Krankenkasse oder der Rentenversicherung aus. Der
Patient darf bei einem Heilverfahren aullerdem seine
Wunschklinik angeben. Ein Heilverfahren hat verschie-
dene Ziele: Es soll die Gesundheit des Patienten erhal-
ten, seine Genesung fordern und dem Patienten dabei
helfen, seine korperlichen und psychischen Fahigkeiten
wiederzuerlangen.

ke
~i ' | l '

Zum anderen gibt es die sogenannte Anschlussheilbe-
handlung (AHB), die sich als ambulante oder stationare
Rehabilitationsmalinahme unmittelbar beziehungsweise
spatestens nach zwei Wochen an einen akutstationaren
Krankenhausaufenthalt anschliel3t. Der Patient darf auch
hier seine Wunschklinik angeben. Ob eine AHB erforder-
lich ist, stellt das Krankenhaus fest. In einem solchen Fall
hilft der Sozialdienst des Krankenhauses dem Patienten
dabei, den bendtigten Antrag zu stellen. Eine AHB soll
dem Patienten dabei helfen, verloren gegangene Funk-
tionen und Fahigkeiten wiederzuerlangen und ihn wieder
an die Belastungen des Alltags- und Berufslebens heran-
zufUhren.

3.2 WEGE IN DIE REHABILITATION

3. METHODE

Sektorubergreifende Behandlungspfade

Historisch gewachsen bestehen relativ starre Grenzen zwischen den Anbietern der stationdren

und der ambulanten Gesundheitsversorgung, wie zum Beispiel zwischen Akutkliniken und

Rehabilitationskliniken. Primar konzentrieren sich die einzelnen Akteure darauf, die Behandlungsablaufe

und somit die Versorgungsqualitat innerhalb ihrer origindren Verantwortungsbereiche, auch Versorgungs-

sektor genannt, zu verbessern. Die Betrachtung der Versorgungsqualitat Giber den eigenen

Verantwortungsbereich und die Sektorgrenzen hinaus erfolgt in der Regel nicht. Eine abgestimmte und

ganzheitliche Prozesskette birgt jedoch enorme Potenziale zur Steigerung der Behandlungsqualitat.

Gleichzeitig ist der suboptimal organisierte Ubergang zwischen den Versorgungsbereichen immer noch

eine Hauptursache fur die unnétig lange Verweildauer in Akutkrankenhausern.

Modelle der Zusammenarbeit zwischen Akut- und Rehabilitationsmedizin

Fie & BrERe 0D 6

Status Quo

Akutbehandlung und
Rehabilitation als disjunkte,
eigenstandige Pfade

Zwischenstufe

definierte Schnittstelle

regelt den Ubergang zwischen
Akutkrankenhaus und
Rehabilitationsklinik

Zielbild

sektorubergreifende
Versorgungspfade zwischen
Akutkrankenhaus und
Rehabilitationsklinik

medizinisch unkoordinierte
und ungesteuerte Verlegung

von Patienten Ubergeben.

Vorteile fur Patienten

Um dem Anspruch unserer Patienten auf eine optimale
Behandlung Uber die Sektorgrenzen hinweg gerecht zu
werden, entwickelt MEDIAN gemeinsam mit Akutkran-
kenhdusern im Rahmen der Anschlussheilbehandlung
sektorubergreifende medizinische Behandlungspfade.
Wichtigstes Ziel hierbei ist eine messbare Steigerung der
Versorgungsqualitat. Gleichzeitig wird eine fur Patien-
ten optimale Verweildauer im Akutkrankenhaus und bei
MEDIAN angestrebt.

Fur die Patienten bringen sektortbergreifende Behand-
lungspfade zahlreiche Vorteile mit sich. Die gemeinsame

Patienten werden an einer
abgestimmten Schnittstelle

ein zwischen Akutkrankenhaus
und Rehabilitationsklinik
abgestimmter Behandlungspfad
mit einheitlichen, Ubergreifenden
Therapiestandards, unterstiitzt
durch Belegungspersonal

|:].[ZI:| Akutklinik ﬁ Rehaklinik

Betreuung und kontinuierliche Uberwachung der Opera-
tions- und Behandlungsergebnisse sowie die engmaschi-
ge Kommunikation zwischen den Gesundheitsexperten
bei MEDIAN und kooperierenden Leistungserbringern
sorgen nicht zuletzt fur einen verbesserten und kirzeren
Genesungsprozess.

Abgestimmte Behandlungsablaufe und Schnittstellen
Innerhalb der sektortbergreifenden Behandlungspfade
sind die Ablaufe und Schnittstellen zwischen den Be-
handlungspartnern klar definiert. Arzte, Pflegekrafte und
Therapeuten legen gemeinsam fachliche Standards fur
Aufnahme, Operation und Behandlung im Akutkranken-
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3. METHODE

3.2 WEGE IN DIE REHABILITATION

Erhebungspropzess von Ergebnisqualitdtsparametern

haus sowie die Beantragung der Rehabilitationsmal3nah-
me und die Verlegung in eine MEDIAN Klinik fest. Diese
werden an den individuellen Gesundheitszustand und
die BedUrfnisse der Patienten angepasst, um eine opti-
male Behandlung sowie einen reibungslosen Ubergang
vom Akutkrankenhaus zur MEDIAN Klinik zu gewahrleis-
ten. Die Behandlung endet jedoch nicht mit dem Auf-
enthalt in der Rehabilitationsklinik. Vielmehr wird der
Behandlungserfolg durch weiterfihrende Malinahmen

+

stationdrer Patient

—

in der Rehabilitationsnachsorge verstetigt. Durch eine
innovative App, die eigens von MEDIAN entwickelt wurde,
erhalten Patienten daruber hinaus wertvolle Unterstut-
zung und Informationen vor, wahrend und nach ihrem
Behandlungsaufenthalt.

3.2 WEGE IN DIE REHABILITATION

MEDIAN

O

<5

stationdrer Patient

3. METHODE

post-stationarer ez
Patient .

Kontinuierliche Messung der Behandlungsergebnisse
Um den Erfolg der Behandlung zu sichern, sollen die Be-
handlungsergebnisse im Akutkrankenhaus, wahrend der
Rehabilitation, am Ende der Rehabilitation und in der
Nachsorge der Patienten anhand festgelegter Ergebnis-
qualitatsparameter gemessen werden. HierfUr definiert
MEDIAN gemeinsam mit Akutkrankenhdusern einheit-
liche Kriterien und Messzeitpunkte. Die Messungen bil-
den die Basis fur eine kontinuierliche Verbesserung der
sektorenubergreifenden Behandlungspfade und da-
durch einer Optimierung der medizinischen Ergebnis-
qualitat, welche den Patienten zugutekommt.
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3. METHODE

3.2 WEGE IN DIE REHABILITATION

/entrale Reservierungsservices
bei den MEDIAN Kliniken

Um den Zugang zur Rehabilitation zu erleichtern, wurden deutschlandweit
finf zentrale Stellen eingerichtet, Giber die Betten in den MEDIAN Kliniken der Region
belegt werden kdnnen - unsere Zentralen Reservierungsservices.

In den Callcentern der Zentralen Reservierungsservices
stehen kompetente Mitarbeiter fur alle Fragen zu einem
moglichen Rehabilitationsaufenthalt in einer MEDIAN Kili-
nik zur Verfigung. Anmeldungen und Anfragen zu einer
voll- oder teilstationaren Rehabilitation oder Anschluss-
heilbehandlung von Patienten werden Uber die Zentra-
len Reservierungsservices erfasst und bearbeitet. Dies
bietet sowohl fur Patienten und Angehdrige als auch fur
Krankenhduser und Sozialdienste einige Vorteile.

Durch die Zentralen Reservierungsservices hat MEDIAN
die Moglichkeit, den Patienten einen moglichst effizien-
ten und schnellen Ubergang vom Akutkrankenhaus in
die Rehabilitationsklinik zu bieten. Sollte die vom Pa-
tienten praferierte Klinik bereits fur den gewutnschten
Rehabilitationsbeginn ausgebucht sein, pruft der Zen-
trale Reservierungsservice in allen relevanten MEDIAN
Kliniken, wo schnellstmoglich beziehungsweise im ge-
winschten Zeitraum ein freies Bett verfugbar ist.

Die Zentralen Reservierungsservices konnen darlber
hinaus adaquate Auskunft Uber spezielle Winsche der
Patienten geben, wie zum Beispiel zu rollstuhlgerechten
Zimmern oder zu behandelnden Nebendiagnosen, um
somit die ideale Klinik fir den individuellen Patienten zu
finden.

FUr den Sozialdienst der Akutkrankenhauser besteht ein
Vorteil darin, dass die rehabilitationsbedurftigen Patien-
ten mit einem Anruf im Zentralen Reservierungsservice
an die individuell passenden Rehabilitationskliniken wei-
tergegeben werden konnen. Hierfur gendgt ein Anruf
und der Mitarbeiter des Reservierungsservice kann alle
Betten in der Region prufen, Anrufe bei den einzelnen
Kliniken entfallen hierdurch.

Aufgaben und Funktion der Zentralen Reservie-
rungsservices

Die Aufgaben und die damit verbundenen Prozesse der
Zentralen Reservierungsservices unterscheiden sich
nach der Art der Rehabilitationsmalinahme:

Bei Anschlussheilverfahren nach einem akutstationaren
Aufenthalt in einem Krankenhaus setzt sich der Sozial-
dienst noch wahrend des Aufenthalts des Patienten im
Akuthaus mit dem Zentralen Reservierungsservice der
MEDIAN Kliniken in Verbindung. Die Anfragen und An-
meldungen gehen dabei telefonisch, per Datenaus-
tausch, per E-Mail oder Fax ein. Beim Heilverfahren
wird der Rehabilitationsaufenthalt von dem zustandigen
Kostentrager, z. B. der Krankenkasse oder der Renten-
versicherung beantragt. In diesem Fall erhalt der Zent-
rale Reservierungsservice die Kostenibernahme fur eine
Rehabilitationsleistung vom Kostentrager per Fax oder

Datenferndbertragung. Patienten mit der MalRnahme

Heilverfahren haben die Maoglichkeit, den Rehabeginn
aufgrund von beruflichen oder familidren Gegebenhei-
ten zu verschieben.

Bei beiden Verfahren werden die Stammdaten der Pa-
tienten sowie weitere relevante Behandlungsdaten des
Patienten direkt im Krankenhausinformationssystem er-
fasst. Hierauf haben die behandelnden Arzte, Therapeu-
ten und das pflegerische Personal der relevanten Klinik
ebenfalls Zugriff. Nach finaler Terminierung des Patien-
ten erhalt dieser ein Einladungsschreiben von der jewei-
ligen MEDIAN Klinik.
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3.3 DATENERHEBUNGSINSTRUMENTE

Datenerhebungsinstrumente

Qualitat bei MEDIAN bedeutet, dass wir unseren
Patienten jene Therapie zukommen lassen, die fir
sie die besten Ergebnisse verspricht. Um dieses Ver-
sprechen einzuhalten, nutzen wir die systematische

Erfassung medizinischer Qualitdtsparameter. Fur die
Erfassung der Daten nutzen wir drei verschiedene
Systeme: Das Krankenhausinformationssystem (KIS),
das Fragebogenportal und die MEDIAN App.
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3. METHODE

Krankenhausinformationssystem (KIS)

Das Krankenhausinformationssystem (KIS) ist zur Daten-
erhebung fur unsere Behandlung aus mehreren Grun-
den relevant:

Zum einen bildet das KIS die Behandlungspfade aller
unserer Patienten ab. Daher erlaubt es uns das KIS, den
Weg und die einzelnen Therapien jedes einzelnen Patien-
ten nachzuverfolgen. In Summe sind dies die Patienten-
pfade aller unserer Patienten, aufbauend auf einzelnen
Therapieeinheiten.

Zweitens enthalt das KIS auch die soziodemografischen
Daten unserer Patienten, wie z. B. Alter oder Geschlecht.
Dies erlaubt uns zu erkennen, welche Behandlungswege
von welchen Patientengruppen eingeschlagen wurden.

Drittens erfassen unsere Arzte, Therapeuten und Pflege-
krafte im KIS jene unterschiedlichen medizinisch-thera-
peutische Variablen der einzelnen Patienten, die im Be-
handlungsprozess relevant sind. Weiterhin kdnnen tber
diese Funktion auch Ergebnisparameter der Patienten
durch unser Personal erfasst werden. Dies kann zum
Beispiel die Leistung auf einem Fahrradergometer bei
einem kardiologischen Patienten sein. Die Erfassung
dieser Ergebnisparameter ist notwendig, um den Erfolg
im Behandlungsverlauf abzubilden, dient aber sekundar
auch dazu, die Ergebnisqualitat zu messen.
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Es ist unser Ziel, das Qualitdatsempfinden unserer Patienten zu erfassen, um hieraus Verbesserungen in
den Therapieansatzen abzuleiten. Zur Erfassung der Ergebnisqualitat aus Patientensicht haben wir ein
Fragebogenportal entwickelt, ber welches sogenannte ,,Patient-Reported-Outcome-Measures” (PROMs)

abgebildet werden.

Digitales Portal zur Qualitatsmessung

Im Fragebogenportal wollen wir den medizinisch-thera-
peutischen Zustand des Patienten aus seiner Sicht erfas-
sen, erganzt durch die Erfassung seiner Fahigkeit zur Teil-
habe am beruflichen und sozialen Leben - diese Daten
werden auch als Patient-Reported-Outcome-Measures
(PROMSs) bezeichnet. In der Regel erfolgt diese Erfas-
sung durch Fragebogen, welche vor, wahrend und auch
nach der Behandlung ausgefullt werden. Das Portal ist
Uber samtliche internetfahigen Endgerdte oder auch die
MEDIAN App zu erreichen. So hat der Patient bereits vor
der Rehabilitation die Moglichkeit, Uber das Portal seine
Einschatzung zum Gesundheitszustand einzugeben oder
z.B. auch sechs Monate nach dem Aufenthalt ein Feed-
back zu seinem Gesundheitszustand und damit zum
Behandlungserfolg zu geben. Wahrend des Klinikauf-
enthalts haben die Patienten ohne eigenes Smartphone
zukunftig die Moglichkeit, die Fragebdgen an einem Com-
puter auszuflllen oder sich ein Tablet zu leihen.

Die Inhalte der hierfur bei MEDIAN verwendeten Patien-
tenfragebdgen werden durch die Medical Boards fest-
gelegt, die aus jeweils allen Chefarzten der Kliniken mit
entsprechendem Fachbereich bestehen. Die gewahl-
ten Fragebdgen sind zumeist international anerkannt
und validiert. Zukinftig sollen subjektive medizinische
Outcome Parameter in den gesamten Rehabilitations-
prozess eingebettet werden.

Patientenzufriedenheitsbefragung

Uber das Fragebogenportal wird auch die Patienten-
zufriedenheit abgefragt, denn die Zufriedenheit unse-
rer Patienten ist eine ebenso wichtige Messlatte wie
der Rehabilitationserfolg. Wir wollen unseren Patienten
erstklassige medizinische Versorgung und Betreuung in
einem komfortablen Ambiente mit herausragendem Ser-
vice bieten. Was kdnnen wir anders oder besser machen?
Als Qualitatsexperten in eigener Sache sind die Patienten
unsere besten Ratgeber. Denn nur im offenen und ehr-
lichen Austausch kdnnen wir eine Verbesserungskultur
etablieren, die allen zugute kommt.
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MEDIAN App

Die App kdnnen sich alle Patienten der
MEDIAN Kliniken im Internet auf
www.median-kliniken.de/app herunter-
laden. Sie ist fur iOS und Android verfiigbar.

Als MEDIAN Klinikgruppe wollen wir die Qualitat der Ver-
sorgung in unseren Kliniken nachhaltig verbessern. Ein
wichtiger Baustein in diesem Ansatz, der zukUnftig noch
mehr an Bedeutung gewinnen wird, sind die Sicherung
und der Ausbau des Erfolgs der Rehabilitation Uber den
stationaren Klinikaufenthalt hinaus.

Hierfur haben die MEDIAN Kliniken eine eigene App ent-
wickelt, welche als digitaler Begleiter unsere Patienten
bereits vor der Rehabilitation begrtif3t und bis Uber die
Rehabilitation hinaus begleitet. Die MEDIAN App hat be-
reits eine stabile Nutzerzahl mit positiven Patientenreso-
nanzen gewonnen und ist mit knapp 6.000 Usern eine
der grofiten Patienten-Apps im Bereich der Klinikbetrei-
ber.

Im Rahmen unserer Datenstrategie dient die MEDIAN
App auch als Instrument, um Uber den Rehabilitations-
aufenthalt hinaus auch wahrend des weiteren Gene-
sungsprozesses Kontakt zu unseren Patienten zu halten,
um so auch Monate nach Entlassung den Patienten die

3.3 DATENERHEBUNGSINSTRUMENTE

Moglichkeit einzurdumen, Rickmeldungen zum Behand-
lungserfolg zu geben. Die App ist darauf ausgerichtet,
Patienten nach Verlassen der Klinik in Bezug auf ihre
weitere gesundheitliche Entwicklung zu befragen. Diese
Informationen zum Gesundheitszustand lange nach der
Rehabilitation sind fUr uns von unschatzbarem Wert, da
sie uns helfen zu verstehen, welche Therapiekombinatio-
nen bei welchen Patienten langfristig den grofiten Erfolg
ermoglichen.

Im Rahmen unserer Strategie zur digitalen Nachversor-
gung unserer Patienten ist die MEDIAN App der Trager
von Ubungsprogrammen, welche wir individuell auf un-
sere Patienten adaptieren kénnen. In den ersten Pilot-
kliniken kdnnen somit Patienten durch die MEDIAN App
auch orts- und zeitunabhangig an ihrem Therapieerfolg
arbeiten. Dies gilt sowohl wahrend der Rehabilitation,
um mit dem Instrument vertraut zu werden, als auch im
Speziellen nach der Rehabilitation. Die digitalen Ubungs-
programme umfassen z. B. Sport-, Physio- oder Entspan-
nungstherapien, die ohne Begleitung des Therapeuten
durchgefuhrt werden kénnen.

3. METHODE

Bereits vor Beginn der Rehabilitation erhalten unsere
Patienten Uber die App konkrete Informationen, damit
sie sich gezielt auf ihren Klinikaufenthalt vorbereiten
konnen. Wahrend des Aufenthalts ist es dem Patienten
maoglich, individuelle Therapiepldne minutenaktuell ab-
zurufen oder auch den aktuellen Speiseplan einzusehen.
Dies ist nicht nur fur den Patienten eine Erleichterung.
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Unternehmensweite Reporting-Plattform

Zentrales Instrument zur Qualitatsentwicklung

Um auf Basis der in den Kliniken erhobenen Daten die
Leistungsqualitat weiterzuentwickeln, wurde die Busi-
ness-Intelligence-Plattform, welche allen Kliniken bis dato
vor allem kaufmannische Kennzahlen bereitstellte, um
medizinisch-qualitative Kennzahlen erweitert.

Durch diesen Schritt wurde die Moglichkeit geschaffen,
Daten aus den unterschiedlichen Quellen und Vorsys-
temen zu konsolidieren und in einen einheitlichen Da-
tenspeicher zu Uberfihren. Aus diesem Datenspeicher
heraus werden interaktive Reports und Dashboards ge-
neriert, welche die lokalen Entscheidungstrager in den
Kliniken befahigen, jederzeit datenfundierte Entschei-
dungen zu treffen.

Medizinisch-qualitative Kennzahlen wie die Anzahl der
therapeutischen Leistungen pro Woche und Patient
oder auch die Patientenzufriedenheit werden systema-
tisch ausgewertet und analysiert, um im Anschluss daran

Malinahmen einzuleiten. Die Diskussion der Kennzahlen
erfolgt dabei auf allen Ebenen des Unternehmens: von
arztlichen, therapeutischen und kaufmannischen Fuh-
rungskraften in den Kliniken Uber die Geschaftsbereichs-
leitungen, die Geschaftsfuhrung und die QM-Verantwort-
lichen. Mittels rollenabhangiger Reporting-Sichtweisen
konnen Entwicklungen und eventuelle Planabweichun-
gen systemubergreifend und multidimensional im Blick
behalten werden. Bei Bedarf kdnnen Top-Down-Analyse-
pfade genutzt werden, wodurch es moglich ist, auf immer
granularerer Ebene Uber einzelne Patientenkohorten bis
zum einzelnen Patienten vorzudringen.

Durch interne Benchmarks ist ein Vergleich der Kliniken
und Fachabteilungen untereinander moglich. Dabei kon-
nen durch den Erfahrungsaustausch in unterschiedlichs-
ten Gremien, insbesondere den indikationsspezifischen
Medical Boards, Best Practice-Modelle vorgestellt wer-
den, damit die Guten von den Besten lernen.
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Prozessqualitat

Qualitatssicherung der Deutschen Rentenversicherung

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) ist neben der gesetzlichen Krankenversicherung
wichtigster Trager der Rehabilitation und damit fir MEDIAN ein entscheidender Partner in der Erbringung
hochwertiger rehabilitativer Leistungen. Als Trager der Rehabilitation
in Deutschland hat die DRV verschiedene Instrumente und Verfahren der Reha-Qualitatssicherung
in Bezug auf die Strukturqualitat und die Prozessqualitat entwickelt. Alle rentenversicherungs-
eigenen sowie die von der Deutschen Rentenversicherung federfiihrend belegten Rehabilitationseinrichtun-

gen nehmen an diesen Verfahren teil, daher sind diese Prozessqualitatsstandards
auch fir die Behandlung in den MEDIAN Kliniken mafR3geblich.

Die Ergebnisse in Bezug auf die Prozessqualitat werden
den Rehabilitationseinrichtungen regelmal3ig zurickge-
meldet. Dadurch werden das einrichtungsinterne Quali-
tatsmanagement geférdert und die Transparenz des
Leistungsgeschehens erhoht.

Folgende Qualitatssicherungsverfahren werden unter
anderem hierbei eingesetzt:

= Therapeutische Versorgung
= Reha-Therapiestandard

Rehabilitandenbefragung
= Peer Review

Die Verfahren weisen einen Bewertungsbereich von 0 bis
100 Qualitatspunkten (QP) auf, wobei 100 QP das Opti-
mum darstellen. Diese Verfahren werden regelmalig ein-
gesetzt, aber nicht jahrlich erhoben. Aus diesem Grund
sowie wegen Umstellungen im Verfahren selbst existie-
ren keine aktuellen Peer Review-Berichte. Die Ergebnisse
dieser Berichte kdnnen deshalb im vorliegenden Quali-
tatsbericht nicht dargestellt werden.

Therapeutische Versorgung (KTL)

Die Dokumentation der wahrend der Rehabilitation er-
brachten Leistungen erfolgt nach der ,Klassifikation the-
rapeutischer Leistungen in der medizinischen Rehabili-
tation” (KTL). Mittels der KTL kann so das therapeutische

Leistungsspektrum analysiert, dargestellt und qualitativ
beurteilt werden, da sie in Summe die Leistungen abbil-
det, die ein Patient im Verlauf seines Rehabilitationsauf-
enthaltes erhalt. Die Klassifikation der erbrachten thera-
peutischen Leistungen erfolgt anhand von elf Kapiteln,
die die Leistungsgruppen der Rehabilitation darstellen.
Diese orientieren sich systematisch an den therapeuti-
schen Inhalten der medizinischen Rehabilitation. Das
Leistungsspektrum reicht von den physiotherapeuti-
schen, funktions- und aktivitatsorientierten Leistungen
Uber edukative und psychologische Leistungen bis zu
solchen der Pflege, Padagogik und Ernahrungsmedizin.
Beispielsweise steht die KTL mit der Schlisselnummer
B572 fur die physiotherapeutische Behandlung von
Herz-Kreislauf-Krankheiten in der Gruppe. Nach der Re-
habilitation eines jeden Patienten erhdlt die DRV einen
Entlassungsbericht. Dartuber gelangt sie an die bendtig-
ten Daten, wertet sie systematisch aus und meldet den
Fachabteilungen ihre Leistungsstrukturen zurtck.

In den Auswertungen werden dabei nur Rehabilitations-
einrichtungen berUcksichtigt, fur die eine bestimmte
Anzahl an Rehabilitations-Entlassberichten mit gultigen
KTL-Codierungen im jeweiligen Analysezeitraum erfasst
wurde.

Als Qualitatsindikatoren werden neben der Leistungs-
menge (Anzahl der Leistungen pro Woche) und -dauer
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(Dauer der Leistungen pro Woche in Stunden) auch
die Leistungsverteilung (Vielfaltigkeit der erbrachten
KTL-Leistungen) herangezogen. Um die Ergebnisse der
verschiedenen Qualitatsindikatoren vergleichbar zu ma-
chen, werden diese mithilfe von indikationsspezifischen
Zielkorridoren zu einem einheitlichen Mal3 in Qualitats-
punkte umgerechnet. Der Qualitatsindikator, der den
Gesamtqualitatspunktewert fur die Bewertung der the-
rapeutischen Versorgung einer Fachabteilung darstellt,
wird aus dem Mittelwert der drei Kennzahlen berechnet.

Reha-Therapiestandards (RTS)

Die DRV als Leistungstrager der Rehabilitation hat fur
verschiedene Indikationen Reha-Therapiestandards
festgelegt. Jeder Therapiestandard setzt sich aus ver-
schiedenen evidenzbasierten Therapiemodulen (ETM)
zusammen, die auf der Basis des Therapiekonzepts der
medizinischen Rehabilitation und den Ergebnissen wis-
senschaftlicher Literaturrecherchen zur Wirksamkeit
formuliert wurden. Jedes ETM enthalt wiederum eine
Auflistung aller infrage kommenden beziehungsweise
maoglichen Interventionen in Form von KTL-Codierungen.
Darutber hinaus sind die Mindestdauer sowie gegebenen-
falls die Mindesthaufigkeit von KTL-Leistungen festgelegt.
Die Angaben beziehen sich auf ,pro Woche” oder ,pro
Rehabilitation”. Der zeitliche Bezugsrahmen ,pro Wo-
che” ist dabei als rechnerische GroRRe zu verstehen, d. h.
die angegebene Mindestdauer/Mindesthaufigkeit stellt
einen Durchschnittswert bezogen auf die Gesamtdauer

3.4 BESCHREIBUNG DER VARIABLEN

des Rehabilitationsaufenthalts dar. Zudem wird angege-
ben, welcher Prozentsatz an Rehabilitanden mindestens
Leistungen aus dem jeweiligen ETM in der angegebenen
Menge erhalten soll, um den Mindestanforderungen ent-
sprechend rehabilitiert zu sein.

Als Qualitatsmerkmal bewertet die DRV, inwieweit eine
Rehabilitationsklinik ihren Patienten Leistungen gemal
der DRV-Standards zukommen l3sst. BerUcksichtigt
werden nur Rehabilitationseinrichtungen, fur die eine
bestimmte Anzahl an Entlassungsberichten fur Rehabili-
tanden der DRV mit einer entsprechenden Erstdiagnose
und KTL-Daten vorliegen. Derzeit gibt es Reha-Therapie-
standards fur die folgenden neun wesentlichen Indikatio-
nen der medizinischen Rehabilitation:

= Alkoholabhangigkeit

= Brustkrebs

= Chronischer Rickenschmerz
= Depressive Storungen

= Diabetes mellitus Typ 2

= HUft- und Knie-TEP

= Koronare Herzkrankheit

= Schlaganfall - Phase D

= Kinder und Jugendliche

Fur die Ermittlung der Qualitdtspunkte einer Fachab-
teilung werden alle evidenzbasierten Therapiemodule
(ETM) gleichgewichtet.

3.4 BESCHREIBUNG DER VARIABLEN

Instrumente der Qualitatssicherung
der Deutschen Rentenversicherung:

Peer Review-Verfahren

Die Begutachtungsergebnisse des
Peer Review-Verfahrens auf Grund-
lage von Rehabilitations-Entlassbe-
richten und Therapieplanen sind ein
Instrument, um Verbesserungsmaog-
lichkeiten im Rehabilitationsprozess
zu identifizieren.

Therapeutische Versorgung (KTL)
Die Auswertung zu den therapeuti-
schen Leistungen verdeutlicht das
Leistungsgeschehen, indem sie
Informationen zu Leistungsmenge,
-dauer und -verteilung darstellt.
Diese Angaben werden zu einem
Qualitatsindikator zusammenge-
fasst. Uberdies erhélt die Rehabilita-
tionseinrichtung Anhaltspunkte zu
ihrer Dokumentationsqualitat.

Reha-Therapiestandards (RTS)

Die Auswertung zu den Reha-The-
rapiestandards stellt dar, inwieweit
Rehabilitanden mit entsprechen-
der Diagnose gemal3 den in den
Reha-Therapiestandards formu-
lierten Qualitdtsanforderungen der
Deutschen Rentenversicherung
behandelt werden.

Rehabilitandenbefragung

Die Ergebnisse der Rehabilitanden-
befragung informieren Uber die
Zufriedenheit der Rehabilitanden
mit der Behandlung sowie ihre Ein-
schatzung des Behandlungserfolgs.

Sozialmedizinischer Verlauf nach
medizinischer Rehabilitation

Auswertungen zum sozialmedizini-
schen Verlauf geben Hinweise zum

3. METHODE

Deutsche
Rentenversicherung

Rehabilitationsergebnis. FUr einen
Zeitraum von zwei Jahren nach Re-
habilitation wird aufgezeigt, wie viele
Rehabilitanden im Erwerbsleben
verbleiben oder durch Berentung
(Alters-, Erwerbsminderungsrente)
beziehungsweise Tod ausscheiden.

Rehabilitandenstruktur
Informationen zu soziodemo-
grafischen (z. B. Alter, Bildung oder
Erwerbsstatus) sowie krankheitsbe-
zogenen (z. B. Diagnosen, Leistungs-
fahigkeit oder Nachsorgeempfeh-
lungen) Merkmalen verdeutlichen
das Rehabilitandenspektrum und
kénnen zur Einordnung der Ergeb-
nisse der Reha-Qualitatssicherung
genutzt werden.

MEDIAN-eigene Berechnung der KTL und RTS

Im Sinne der bestmaoglichen Rehabilitation unserer Pati-
enten erfasst MEDIAN samtliche, von der DRV zur Ermitt-
lung der QP im Bereich KTL und RTS verwendeten Daten
in Echtzeit. Orientiert an der Berechnungslogik der DRV,
werden diese unmittelbar ausgewertet und in Qualitats-
punkte umgerechnet. Da fur das Jahr 2018 zum Zeit-
punkt der Erstellung dieses Qualitatsberichts noch keine
beziehungsweise noch nicht hinreichend Daten der DRV
vorlagen, werden die Ergebnisse der MEDIAN-eigenen
Berechnung der QP fUr die genannten Zeitraume farblich
hervorgehoben neben den Daten der DRV im zeitlichen
Verlauf dargestellt.

Hinweise zur Darstellung in diesem Qualitatsbericht
Sowohl die von der DRV als auch die von MEDIAN ermit-
telten KTL und RTS Ergebnisse werden indikationsspezi-
fisch und - soweit moglich - im zeitlichen Verlauf darge-
stellt. Bei den angegebenen Werten handelt es sich um
den Durchschnitt der von den einzelnen MEDIAN Kliniken
im jeweiligen Erfassungsjahr erreichten QP. Das jeweils
angegebene ,n" bezeichnet demnach die Anzahl der zur
Bildung des Durchschnitts berucksichtigten Kliniken. Im
Rahmen der MEDIAN-eigenen Analyse finden wiederum
nur Kliniken Bertcksichtigung, aus denen mindestens 25
Patienten proJahr in die nach DRV Kriterien durchgefuhr-
te Ermittlung der QP mit einbezogen werden kénnen.
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Ergebnisqualitat

Patientenzufriedenheit

Die Zufriedenheit unserer Patienten ist ein wichtiger
Parameter fur unseren Erfolg. Mit dem Ziel, unseren Pa-
tienten die bestmogliche Rehabilitation zu ermaoglichen,
ist es fur die MEDIAN Kliniken von grof3er Bedeutung zu
erfahren, ob und inwieweit die Erwartungen unserer Pa-
tienten wahrend des Aufenthalts in den Kliniken erfullt
werden.

Daher erhdlt jeder unserer Patienten im Rahmen seines
Rehabilitationsaufenthalts die Mdglichkeit, an unserer
Patientenzufriedenheitsbefragung teilzunehmen. Hier-

bei werden Bewertungen und Einschatzungen zu The-

menbereichen wie arztliche Betreuung, therapeutische
Versorgung oder Behandlungserfolg abgegeben.

Die Ergebnisse der Befragung werden auf Jahresebene
indikationsspezifisch und mdéglichst im zeitlichen Verlauf
in zehn verschiedenen Kategorien dargestellt. Die Anzahl
der einer Indikation zuzuordnenden Patienten, die einen
Fragebogen (nicht notwendigerweise vollstandig) ausge-
fullt haben, stellt das ,n" dar. Angegeben ist jeweils der
prozentuale Anteil an Patienten, die sich mit den unter
der jeweiligen Kategorie anfallenden Leistungen zufrie-
den gezeigt hat.
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liim7
= 27\ I'Ifﬂ ff;’f/ A |

3.4 BESCHREIBUNG DER VARIABLEN

3. METHODE

Medizinische Ergebnisqualitat

Kernziel des MEDIAN Klinikverbundes ist es, die Versor-
gungsqualitat uber alle Kliniken hinweg stetig zu erhéhen
und die Rehabilitation als Ganzes weiterzuentwickeln.
Zentraler Bestandteil dieser Qualitatsphilosophie ist es,
dass wir uns an der medizinisch-therapeutischen Ergeb-
nisqualitat jedes einzelnen Patienten messen. Hierfur
haben wir die Erfassung von Ergebnisparametern - auch
Outcome-Parameter genannt - systematisch in den Re-
habilitationsprozess eingebettet, um die Veranderungen
des Gesundheitszustands und damit den individuellen
Rehabilitationserfolg zu bestimmen.

Die Erfassung der indikationsspezifischen Outcome-Pa-
rameter findet zu verschiedenen Zeitpunkten der Reha-
bilitation statt und wird vom arztlichen beziehungsweise
therapeutischen Personal oder aber mithilfe sogenann-
ter Patient-Reported-Outcome-Measures (PROMs) von
den Patienten selbst vorgenommen. Zu diesem Zweck
wurden in den Medical Boards, in denen alle Chefarzte
jeder Indikation vertreten sind, spezielle Ergebnispara-
meter festgelegt. Diese Ergebnisparameter sind durch
verschiedene Studien vorab evaluiert und validiert wor-
den.

Die strukturierte Messung der Ergebnisqualitat jedes
einzelnen Patienten hilft uns aber nicht nur in Bezug auf
die Sicherstellung eines optimalen Behandlungsverlaufs.
Sie unterstutzt sowohl die behandelnden Arzte als auch
das gesamte Rehabilitaionsteam dabei, den einzelnen

Patienten richtig einzuschatzen, seine Krankheitszeichen
besser zu deuten, Prognosen sicherer zu treffen und in-
dividuellere Therapien zu verordnen.

Dartber hinaus hilft die standardisierte Datenerhebung
in allen Kliniken, um Referenzwerte und die individuellen
Werte der Patienten optimal abzugleichen und in einen
Ubergreifenden Kontext zu stellen. Damit erreichen wir
eine hohe Zielorientierung - bezogen auf jeden individu-
ellen Patienten.

Die systematischen Outcome-Messungen in allen
MEDIAN Kliniken haben noch einen weiteren positiven
Effekt: In ihrer Gesamtheit bilden die erfassten Daten
eine wichtige Grundlage fur die zukunftsorientierte Ent-
wicklung optimierter Therapie- und Behandlungspfa-
de. Denn die Auswertung mehrerer Hundertausender
Datenpunkte zu verschiedensten Krankheitsbildern und
Therapien ermaoglicht es nicht nur, die beste Behandlung
fur den individuellen Patienten zu identifizieren, sondern
auch, innovative Therapieverfahren zu entwickeln. Die-
se Moglichkeit der Nutzung von Behandlungsdaten zur
strukturierten Weiterentwicklung von Behandlungspfa-
den unterscheidet die MEDIAN Klinikgruppe von anderen
Rehabilitationskliniken.

Die konkrete Beschreibung einzelner Outcome-Parame-
ter erfolgt im Rahmen der Ergebnisanalyse in den jeweili-
gen Fachabteilungskapiteln dieses Qualitatsberichts.
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4.1 EINFUHRUNG
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Aufbau des Ergebniskapitels
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Im nachfolgenden Ergebnisteil dieses Qualitatsberichts
wird jede Indikation separat beleuchtet. Innerhalb der

jeweiligen Kapitel folgt die Gliederung einer einheitlichen

Struktur, wobei der Fokus auf die Darstellung der Reha-
bilitandenstruktur mittels soziodemografischer Daten

sowie auf die Darstellung der Ergebnisqualitat mithilfe
spezifischer medizinischer Ergebnisparameter gelegt
wird. Fur die Indikation der Inneren Medizin ergibt sich
die Besonderheit, dass diese in weitere Sub-Indikationen
unterteilt ist.




4. ERGEBNISSE 4.2 NEUROLOGIE

Anzahl der Einrichtungen

17

Heiligendamm b o
Bad Siilze ot %L
Wismar REVEEU MEDIAN Klinik Bad Siilze 1 F

Vitende-Parber Lubstorf

Libeck*

NEUROLOGIE

Wilhelmshaven e
h
MEDIAN Klinik Wilhelmshaven Schwerin

Gyhum

MEDIAN Klinik Berlin-Kladow

Kalbe
MEDIAN AGZ Hannover Hoppegarten

MEDIAN Klinik Flechtingen

Berlin-Kladow

wr Grlnheide
annover -
Bad Oeynhausen Flechtingen
Beelitz-Heilstatten*
Bad Rothenfeld
(0] [ROEEMENE Bad Salzuflen Magdeburg
MEDIAN Klinik Griinheide
MEDIAN Klinik NRZ Bad Salzuflen LS B \i£DIAN Klinik NRZ Magdeburg

Bad Pyrmont

Kevelaer Duisburg
Grefrath Dusseldorf MEDIAN Ambulantes Gesundheitszentrum Leipzig Bad Liebenwerda
Dahlen-
Willich Lo
Dormagen Remscheid pzig Schmannewitz

MEDIAN Klinik Bad Tennstedt

Grevenbroich MEDIAN Klinik Miihlengrund Bad Wildungen BadiKésen Bad Lausick
. Wildeck-Richelsdorf Bad Tennstedt
elln MEDIAN Saale Klinik Bad Késen |1

Geilenkirchen Bad Wildungen Bl Baiive Bad Gottleuba
Eschenburg**  Bad Hersfeld Bad Liebenstein BerggieRhubel

Bad Neuenahr MEDIAN Heinrich-Mann-Klinik Bad Liebenstein
Wied**

N ek o Bad Lobenstein
N Koblenz Ortenberg Bad Soden- ~
Bad Camberg Salminster Bad Colberg
baun Schlangenbad Bad Kissingen

Wiesbaden
Bad Bertrich
MEDIAN Klinik NRZ Wiesbaden
Bernkastel-Kues
Breuberg
MEDIAN Klinik Bernkastel-Kues Klinik Burg-Landshut Grinstadt

Bad Durkheim Ludwigshafen*

Uberherrn-Berus Bad Mergentheim
Deidesheim

Neunkirchen

Neustadt a. d. Weinstralle Bad Rappenau

Germersheim
Baden-Baden
Oppenweiler
Ottenhofen Stuttgart

Nordrach

Bad Durrheim

MEDIAN Buchberg-Klinik Bad Tolz

Bad Krozingen .
Bad Télz

42 *  Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums geschlossen beziehungsweise verdufert

** Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums akquiriert.
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Schwerpunkte in der Neurologie

Die Neurologie beschaftigt sich mit Schaden des zentra-

len oder peripheren Nervensystems, d.h. des Gehirns,
des Ruckenmarks, der Nerven und der Muskeln des Kor-
pers. Schon diese Aufzahlung zeigt, dass neurologische
Krankheitsbilder sehr unterschiedlich sein kdnnen. Des-
halb sehen wir in der neurologischen Rehabilitation ganz
unterschiedlich stark betroffene Patienten.

Nach dem 2. Weltkrieg wurde fur die Behandlung das so-
genannte neurologische Phasenmodell entwickelt und
1999 durch die Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rhabilita-
tion (BAR) fur Deutschland verbindlich festgelegt. Dieses
Phasenmodell ist bis heute die Grundlage der Behand-
lung in der Neurorehabilitation und hat malgeblich zur
Verbesserung der Versorgung von Patienten mit neuro-
logischen Erkrankungen beigetragen.

Der Verlauf Uber mehrere Phasen soll dabei den unter-
schiedlichen Anforderungen des jeweiligen Zustands
der Patienten gerecht werden. Nach der Phase A, die
in Akutkrankenhdusern behandelt wird, mussen einige
Patienten eine Zeit lang noch weiter intensivmedizinisch
betreut werden. Diese Betreuung in der Rehabilitations-
phase B wird noch als Krankenhausbehandlung ange-
sehen. Ist eine intensiv-medizinische Uberwachung hin-
gegen nicht mehr notwendig, absolvieren Patienten die
Phase C. In der Zeit, in der Patienten wieder eine Reihe
von Alltagsaufgaben alleine bewaltigen konnen, befinden
sie sich in der - weiterhin stationdren - Rehabilitations-
phase D. Daran kann sich in Phase E eine teilstationare
oder ambulante Behandlung anschliel3en.

4.2 NEUROLOGIE

Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation

Phase A Behandlung in Akutkrankenhdusern

4. ERGEBNISSE

Phase B Behandlungs- und Rehabilitationsphase, in der noch intensivmedizinische Behandlungsmaoglichkeiten vorgehalten

werden mussen

Phase C  Behandlungs- und Rehabilitationsphase, in der die Patienten bereits in der Therapie mitarbeiten kdnnen,

aber noch kurativmedizinisch und mit hohem pflegerischen Aufwand betreut werden mussen

Phase D  Rehabilitationsphase folgt nach Abschluss der Frihmobilisation; die Patienten sind Uberwiegend selbsthilfefahig

Phase E  nachgehende Rehabilitation und medizinisch berufliche Rehabilitation

Idealerweise kann die gesamte Behandlungskette in allen
Phasen an einer Einrichtung vorgehalten werden. Dann
konnen Patienten mit zunehmender Verbesserung (und
einem sogenannten Phasenwechsel) in einem Haus und
beim vorbekannten Team verbleiben. Es existieren je-
doch Vorgaben, die diesen Zustand gefahrden. So wurde
schon vor fast 20 Jahren festgelegt, dass die Betreuung
von schwer kranken Patienten der Phase B aufgrund
des hohen medizinischen Aufwandes als Krankenhaus-
behandlung anzusehen ist. Dies fUhrt dazu, dass viele
der MEDIAN Einrichtungen als sogenannte ,integrierte
Zentren fur Neurorehabilitation” sowohl aus einem Akut-
krankenhaus (fur die Phase B) als auch aus einer Reha-
bilitationsklinik (fir die Phasen C und D) bestehen. Diese
recht kinstliche Trennung ist fur Aul3enstehende haufig
kaum sichtbar. Andersherum hat diese Festlegung dazu

gefihrt, dass Rehabilitationsabteilungen fur die Phase
B auch an Akutkliniken eingerichtet werden. Diese Ab-
teilungen sind jedoch haufig deutlich kleiner. Wir glau-
ben, dass auch fur die Neurorehabilitation die Erfahrung
gilt: Wer etwas haufig macht, macht es besonders gut.
MEDIAN halt daher das Konzept der integrierten Versor-
gung der gesamten Versorgungskette an einem Haus
nach wie vor fur das beste Versorgungsmodell fur die
Patienten.
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,/Aufgeben war nie eine Option”

~Mediainfarkt rechts mit hochgradiger Hemiparese links, Dysarthie
und Gangverschlechterung” lautete die ernlichternde Diagnose fir
den ehemaligen Zehnkampfer Lutz Siegel. Aus heiterem Himmel,
ohne Vorahnung, ohne vorherige Beschwerden traf ihn in der Nacht
vom 23. auf den 24. Januar 2019 der Schlag. Seitdem dreht sich sein
Leben um Genesung und den Wunsch, in ein Leben zurtickzukehren,
in dem er seine Hemden wieder selbststandig schlieBen kann.

Ab dem 31. Januar 2019 wurde der Berliner in der MEDIAN Klinik Ber-
lin-Kladow rehabilitiert.*

Wie haben Sie das Ereignis des Schlaganfalles
wahrgenommen?

Ich war ja nie richtig krank. Lange Zeit war ich aktiver
Zehnkampfer, habe mich immer viel bewegt und auch
einigermafen gesund ernahrt. Auf den Gedanken, dass
es mich erwischen koénnte, ware ich nie gekommen. In
der Nacht des Ereignisses bin ich aufgewacht und auf
dem Weg zur Toilette zweimal umgekippt. Ich bin dann
wieder ins Bett, habe mich ausgeruht, mir keine weite-
ren Gedanken gemacht und am ndchsten Tag meinen
Hausarzt aufgesucht. Er hat die Symptome sofort richtig
gedeutet und mich umgehend mit einem Krankentrans-
port in das Evangelische Krankenhaus Konigin Elisabeth

* Das Interview wurde noch wahrend des Aufenthalts gefihrt.

Herzberge in Berlin-Lichtenberg eingewiesen. Ein un-
mittelbar eingeleitetes MRT brachte dann Gewissheit:
Ich hatte einen Schlaganfall erlitten. Trotzdem fuhlte ich
mich noch recht fit. Am Morgen des 25. Januar 2019 kam
es zu einem weiteren Schlaganfall, der aufgrund der sehr
engmaschigen Uberwachung auf der Schlaganfall-Uber-
wachungsstation (Stroke Unit) sofort erkannt wurde. Jetzt
stellten sich auch die Lahmungserscheinungen in der lin-
ken Korperhalfte ein. Trotz taglicher Physiotherapie, Er-
gotherapie und Logopadie auf der Stroke Unit besserte
sich mein Zustand leider nur wenig. Ich war froh, dass
es dann sofort mit einer Anschlussheilbehandlung in der
MEDIAN Kilinik Berlin-Kladow weiterging.

4.2 NEUROLOGIE

Sie sind seit Ende Januar in der Frihrehabilitation
der MEDIAN Klinik Berlin-Kladow. Was ist seitdem
geschehen?

Als ich hier in Kladow meine neurologische Fruhrehabi-
litation begann, war ich komplett auf den Rollstuhl an-
gewiesen. An selbststandiges Gehen war nicht zu den-
ken. Durch die Lahmung konnte ich weder das linke Bein
noch den linken Arm benutzen. Ich konnte auch keine
Balance halten. Nichts hat funktioniert. Dabei kannte ich
meinen Korper doch so gut und nun war er mir so fremd.
Ich war sehr niedergeschlagen. Doch gleich zu Beginn
meiner Reha machten mir die Arzte und Therapeuten
sehr viel Mut. Einer meinte, ich konne in acht Wochen
wieder laufen. Ich hielt das zum damaligen Zeitpunkt fur
einen Scherz. Jetzt bin ich sechs Wochen hier, kann an
einer Unterarmgehstitze selbststandig laufen und neh-
me auch die Treppen statt des Fahrstuhles. Die machen
hier jeden fit, da bin ich mir sicher.

Wie sieht Ihr Therapieplan aus?

Voll. Im Ernst: Frih um 8 Uhr geht es los und gegen 15 bis
16 Uhrist Schluss. Das Therapieprogramm wird fur jeden
einzelnen Patienten individuell zusammengestellt und
auf den Genesungsverlauf taglich angepasst. Jeden Tag
bekomme ich einen neuen Plan und arbeite damit taglich
ein anderes, auf meine BedUrfnisse zusammengestelltes
Programm ab. Mit dem Laufen klappt es schon ganz gut.
Ich trainiere auch sehr viel allein. Als ehemaliger Sportler
habe ich zum Gliuck einen sehr starken Bewegungsdrang
und kann mich selbst motivieren. Das hilft mir jetzt.

Jeden Tag drehe ich meine Extra-Runden um die Klinik. Sie
liegt ja so schon im Grinen, das mag ich. Jetzt liegt mein
Fokus auf dem Training meines linken Armes. Ich gehe
taglich zu einer feinmotorischen Ergotherapie-Grup-
pe. Hier trainiere ich, meine linke Hand anzuheben, die
Faust zu offnen, zuzugreifen. Bewegungen, die eigent-
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lich selbstverstandlich sind, sind es nach einem Hirn-
infarkt leider nicht mehr. Was ich als ausgesprochen
positiv wahrnehme, ist die hohe Motivation der Thera-
peuten hier in der Klinik. Es ist fur mich sehr wichtig, dass
auch deren Arbeitsumfeld stimmt. Davon profitieren wir
Patienten enorm.

Was ist lhr Ziel?

Ich will unbedingt wieder arbeiten. Seit 28 Jahren bin ich
als Kraftfahrer bei einer Firma fur Objektschutz in Berlin
beschaftigt. Da gehore ich schon zum Inventar, die kann
ich nicht hangen lassen. Und ich will autark leben, selbst
einkaufen, selbst Entscheidungen treffen. Ich will nicht
von anderen abhangig sein. In diesem Jahr werde ich
doch erst 61 Jahre alt. Da kommt ja hoffentlich noch was.
Wissen Sie, ich habe einen kleinen Garten in Weil3ensee
mit einer Laube und Beeten. Wie sich das gehort. Da
muss ich doch demnachst wieder loslegen, die Garten-
saison beginnt. Und ich habe zwei Enkelkinder, die mich
auf Trab halten und die ich gerne noch eine lange Zeit
ihres Lebens begleiten mochten. Ich freue mich auf mei-
ne erste Fahrradtour und im Sommer auf das Schwim-
men im See. Letzte Woche war ich mit meiner Tochter
mit dem Bus in einem Supermarkt in der Nahe der Kili-
nik. Ich war etwas unsicher und gleichzeitig gltcklich. Das
eigentlich so Selbstverstandliche habe ich jetzt mit ganz
anderen Augen gesehen und genossen.

Vor dem Schlaganfall habe ich eine Schachtel Zigaretten
taglich geraucht. Damit habe ich aufgehort. Es liegt ja
auch immer ein Stdck an jedem selbst, seine Genesung
voranzutreiben oder gesund zu bleiben. Man hat ja im-
mer die Wahl. Aufgeben war fur mich nie eine Option.
Auch wenn nicht immer alles glatt |auft in meinem Leben:
Ich versuche, das Beste daraus zu machen.
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4.21

4.2 NEUROLOGIE

Soziodemografische Daten in der Neurologie

Patientenpopulation nach Geschlecht

4.2.2 Altersstruktur

ienten

Anteil Pat

4.2.3 Verteilung der funf haufigsten Hauptdiagnosen

40 %

w
=)
ES

20%

10%

0%

n = alle vollstationaren Patienten

27 %

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+
Alter in Jahren

Im Jahr 2018 wurden bei MEDIAN insgesamt 26.665
vollstationdre Patienten in der Neurologie behandelt.
Davon waren 47 % weiblich sowie 53 % mannlich.

B 47 % weiblich
B 53% mannlich
0% divers

Durchschnitt: 66 Jahre

Die meisten MEDIAN Patienten in der Neurologie waren
zwischen 60 und 79 Jahre alt. Das Durchschnittsalter
lag bei 66 Jahren.

Die Top 5-Hauptdiagnosen unserer Patienten in der
Neurologie machten einen Anteil von 71% aller Dia-
gnosen aus. Es lasst sich schnell erkennen, dass der
Hirninfarkt mit 49 % die mit Abstand am haufigsten

vorkommende Diagnose darstellte.

I 49% 163 Hirninfarkt
B 9% G60-G63 Polyneuropathien
6% 161 intrazerebrale Blutung
Bl 4% S06intrakranielle Verletzung
B 3% G35 Multiple Sklerose
29% sonstige Hauptdiagnosen

4.2 NEUROLOGIE

4.2.4 Verteilung der Leistungstrager

Wie in nebenstehender Grafik zu erkennen ist, werden
die erbrachten Leistungen von unterschiedlichen
Tragern Ubernommen. Den grofiten Teil machte dabei
mit 71 % die gesetzliche Krankenversicherung aus.

B 20% gesetzliche Rentenversicherung

B 71% gesetzliche Krankenversicherung

I 7% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
B 2% sonstige

4.2.5 Patientenzufriedenheit

2018 fand eine anonyme Befragung der neurologischen
Patienten statt: Mehr als 5.000 Patienten fullten am
Ende ihres Klinikaufenthalts einen Fragebogen aus.
Diese Grafik veranschaulicht die hohe Zufriedenheit:

92 % waren insgesamt mit der Behandlung und Betreu-
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ung zufrieden. Wie im Vorjahr stellte die therapeutische

Versorgung sogar 97 % der Patienten zufrieden. Auch in
den anderen Bereichen konnte das hohe Niveau in der

Patientenzufriedenheit beibehalten und zu Teilen sogar
gesteigert werden.

Gesamtzufriedenheit
Weiterempfehlung
Behandlungserfolg

therapeutische Versorgung
pflegerische Versorgung
arztliche Betreuung

Reha-Ziele

92 %

87 %

91 %

97 %

94 %

89 %

80 %

0% 10% 20% 30 %
Anteil zufriedener Patienten

40 %

50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
I 2018 (n = 5.098 Patienten)
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Kennzahlen der externen Qualitatssicherung

Reha-Therapiestandard ,,Schlaganfall” im zeitlichen
Verlauf

n = Neurologische Kliniken

\ -

Therapeutische Versorgung im zeitlichen Verlauf

n = Neurologische Kliniken
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externe Erhebung durch die Rentenversicherung
I interne Erhebung durch MEDIAN Reportingsystem

Die Qualitatspunkte des Reha-Therapiestandards ,Schlag-
anfall”lagen im Jahr 2017 und 2018 bei 80. Ein sehr leich-
ter Aufwartstrend im Verlauf der letzten beiden Jahre ist
zu erkennen. An einer starkeren positiven Entwicklung
wird bereits intensiv gearbeitet.

2017 2018
n=5 n=13

externe Erhebung durch die Rentenversicherung
I interne Erhebung durch MEDIAN Reportingsystem

In den neurologischen Abteilungen konnten im Jahr 2017
93 Qualitatspunkte in der therapeutischen Versorgung
erreicht werden. In 2018 lag der Wert bei 88 Qualitats-
punkten. Mithilfe des MEDIAN Reportingsystems ist seit
2019 eine strukturierte Kontrolle und damit eine sukzes-
sive Erhohung der Qualitatspunkte moglich.

4.2 NEUROLOGIE
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Ergebnisqualitat in der Neurologie

Ergebnisqualitdt in der Neurologie

Das Erkrankungsbild unserer Patienten in den neuro-
logischen Kliniken ist durch eine breite Spanne an Ein-
schrankungen gekennzeichnet. Diese wird einerseits
durch sehr unterschiedliche Indikationen gepragt, wel-
che vielfaltige Auswirkungen auf das Gehirn eines Men-
schen haben. Andererseits kdnnen auch beim gleichen
Erkrankungsbild die Auswirkungen sehr unterschiedlich
sein. Bei Patienten nach Schlaganfall ist das Erkrankungs-
bild beispielsweise abhangig von den betroffenen Ge-
hirnregionen und der GrolRe der betroffenen Hirnareale.
So versorgen wir in unseren Kliniken sowohl schwerst
betroffene, intensivmedizinisch Uberwachungs- und teil-
weise auch beatmungspflichtige Patienten als auch weit-
gehend selbststandige Patienten mit geringen kognitiven
Einschrankungen. Um dieser Heterogenitat Rechnung zu
tragen, gibt es in der neurologischen Rehabilitation die
Rehabilitationsphasen B bis D, wobei Phase B die be-
sonders schwer betroffenen Patienten umfasst und der
Grad der Einschréankungen in Phase D eher gering ist.

Zudem ist die Neurorehabilitation dadurch charakteri-
siert, dass eine Vielzahl unterschiedlicher Symptome wie
Lahmungen, Sprach-, Sprech-, Schluckstérungen oder
kognitive Defizite therapiert werden mussen. Hieraus ab-
geleitet gibt es sehr unterschiedliche Ziele in Bezug auf
Therapie und Anforderungen an die Rehabilitation von
Patienten zum Beispiel nach Schlaganfall. Um diesen
unterschiedlichen Zielen in der Ergebnismessung Rech-
nung zu tragen, bedarf es eines differenzierten Katalogs
an Messinstrumenten. Daher gibt es in der Neurologie
auch eine hohe Zahl an verschiedenen Parametern fur
die Ergebnisqualitat, jeweils abhanging von den Sympto-
men des betroffenen Patienten.

Nachfolgend werden beispielhaft zwei Bereiche darge-
stellt, welche haufig im Zentrum der Therapie stehen: die
Alltagskompetenz als Mal? der erreichten Selbststandig-
keit sowie die Mobilitat.

Alltagskompetenz

Als Mal3 der Selbststandigkeit wird Ublicherweise der
Barthel-Index verwendet (Mahoney & Barthel, 1965). Der
Barthel-Index bildet sehr vunterschiedliche Fahigkeiten
der Patienten ab und eignet sich daher gut zur Messung
der Einschrankungen sowie bei wiederholter Durchfuh-
rung zur Messung der Verbesserung der Einschrankun-
gen und damit des Rehabilitationserfolges (Huybrechts &
Caro, 2007). Der Barthel-Index erlaubt die Beurteilung
grundlegender Alltagsfunktionen wie Korperpflege, Nah-
rungsaufnahme, An- und Auskleiden und Mobilitat und
kann Werte zwischen 0 und 100 annehmen. Hierbei gilt:
je hoher die im Index erreichte Punktzahl, desto grolier
ist der Grad der Selbststandigkeit der Rehabilitanden.

Somit kann der Barthel-Index wie folgt interpretiert werden:

= unter 35 Punkte: weitgehende Pflegeabhdngigkeit

= 35-80 Punkte: Hilfsbedurftigkeit

= 85-95 Punkte: punktuelle Hilfsbedurftigkeit

= 100 Punkte: Zustand kompletter Selbststandigkeit
in den grundlegenden Alltagsfunktionen. Es kénnen
aber noch spezielle Probleme bestehen, z.B. im Be-
reich des Gedachtnisses oder der Konzentration.

Im unmittelbaren Anschluss an ihren Aufenthalt im Akut-
krankenhaus weisen viele Patienten schwere Funktions-
stérungen, einschlieBlich Bewusstseinsstorungen, auf
und mussen teilweise intensiv Uberwacht werden. Um
dieser Abhangigkeit Rechnung zu tragen, wurde zusatz-
lich der Frihrehabilitationsindex mit insgesamt sieben
FrUhrehabilitationskriterien, wie beispielsweise das Erfor-
dernis kidnstlicher Beatmung, entwickelt (Schonle, 1995).
Dieser Index kann Werte zwischen -325 und 0 annehmen
und wird vor allem in der Phase B benutzt. Je naher der
Wert an Null ist, desto geringer ist der medizinische Auf-
wand. Der FriUhrehabilitationsindex wird zum normalen
Barthel-Index zum Frihrehabilitations-Barthel-Index ad-
diert, der somit Werte zwischen -325 und 100 annehmen
kann.
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Ergebnisse des Barthel-Index' in den MEDIAN Kliniken
Nachfolgend sind die mittleren Summenwerte des Bar-
thel- beziehungsweise Fruhrehabilitations-Barthel-Index’
bei Aufnahme und bei Entlassung dargestellt. Dabei wer-
den jeweils die Patienten unterschieden, die in der glei-
chen Rehabilitationsphase entlassen werden, in der sie
aufgenommen wurden und die, die einen sogenannten
Phasenwechsel durchlaufen haben.

In den unten und rechts abgebildeten Grafiken sind die
Aufnahme- und Entlassungswerte des Fruhreha-Bart-
hel- beziehungsweise des Barthel-Index' fir die verschie-
denen Aufnahmephasen dargestellt. In der Abbildung
unten links wird in der Phase B der Frihrehabilitati-
ons-Barthel-Index nach Schonle dargestellt. In den Pha-
sen C und D werden die Entlassungswerte in Form des
Barthel-Index’ dargestellt. In den anderen beiden Grafi-
ken rechts ist jeweils der Barthel-Index sowohl bei Auf-
nahme als auch bei Entlassung abgebildet.

Deutlich wird, dass bei Patienten, die in der gleichen Re-
habilitationsphase aufgenommen und entlassen wurden,
eine statistisch signifikante Verbesserung eingetreten ist.
Ebenso ist eine statistisch signifikante Verbesserung bei
Patienten zu erkennen, die einen Phasenwechsel durch-
laufen haben.

Entwicklung des Friihreha-Barthel- bzw. Barthel-Index’
wahrend der Frithrehabilitation fiir neurologische
Patienten mit Aufnahme in Phase B im Jahr 2018

n =891 Patienten
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Entwicklung des Barthel-Index' wahrend der Rehabilita-
tion fiir neurologische Patienten mit Aufnahme in Phase
Cim Jahr 2018
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Entwicklung des Barthel-Index' wahrend der Rehabilita-
tion fiir neurologische Patienten mit Aufnahme in Phase
D im Jahr 2018
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*  Aufgrund unterschiedlicher Skalenniveaus wird auf eine Angabe der prozentualen Verbesserung verzichtet.

*** signifikanter Unterschied, p < 0.001
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Schwerpunkt Mobilitat

Zur Beschreibung der Mobilitdt der Patienten gibt es kei-
nen einzelnen Score, sondern verschiedene Aspekte wer-
den unterschiedlich erfasst. Nachfolgend finden sich Be-
schreibungen der Gehfahigkeit und der Gangausdauer.

Gehfahigkeit in den Phasen Cund D

Der Timed ,Up and Go"-Test (TUG), zu deutsch: Zeitdauer
fur Aufstehen und Gehen, ist ein einfacher Mobilitatstest
(Caronnietal, 2019).

Fur den Test muss sich der Patient auf Aufforderung
durch einen Therapeuten ohne fremde Hilfe von einem
Stuhl mit Armlehnen erheben, eine Strecke von drei Me-
tern gehen und sich wieder setzen. Dabei durfen Hilfsmit-
tel, wie beispielsweise eine Gehhilfe verwendet werden.
Die fUr diesen Vorgang bendtigte Zeit wird in Sekunden
notiert.

Die Interpretation der Ergebnisse folgt folgendem Schema:

Gruppe Bezeichnung Zeit
1 keine Mobilitatseinschrankungen <10 Sek.
2 leichte, i.d. R. irrelevante 10-19 Sek.

Mobilitatseinschrankungen

3 abklarungsbedurftige, 20-29 Sek.

relevante Bewegungseinschrankungen
4 starke Mobilitdtseinschrankungen >30 Sek.

5 Timed ,Up and Go"-Test nicht mdglich

*** signifikanter Unterschied, p < 0.001
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Ergebnisse des Timed ,,Up and Go"-Tests von Aufnahme
zu Entlassung in den Phasen C und D fiir die Jahre 2017
und 2018

Neuro Phase C
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Gangausdauer in den Phasen Cund D

Der 6-Minuten-Gehtest ist ein Instrument zur Erfassung
der Ausdauerleistung beim normalen Gehen und ein wei-
terer Teilaspekt der Mobilitdt. Gegenstand dieses Test-
verfahrens ist es, eine mdéglichst lange Gehstrecke inner-
halb von sechs Minuten zurlckzulegen.

Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests von Aufnahme zu
Entlassung in den Phasen C und D fiir die Jahre 2017 und
2018
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Im Durchschnitt lag die Verbesserung der Gehstrecke
unserer Patienten im 6-Minuten-Gehtest sowohl in Pha-
se C als auch in Phase D zwischen 50 und 70 Metern.
Am Ende der Rehabilitation in der Phase D waren durch-
schnittlich mehr als 400 Meter Gehstrecke in sechs Minu-

*** signifikanter Unterschied, p < 0.001
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ten moglich. Diese Ergebnisse decken sich mit den Er-
gebnissen des Timed ,Up And Go"-Tests, da auch diese
Testergebnisse zeigen, dass im Durchschnitt aller Patien-
ten die Mobilitat am Ende der Rehabilitation nicht oder
nur noch leicht eingeschrankt ist.

4.2 NEUROLOGIE

Versorgungsstufe

Auswirkungen auf die Pflegesituation

4. ERGEBNISSE

Entlassung n Akutklinik ~ andere Pflege in Pflege unabhédngig verstorben
stationdre Institution  zu Hause zu Hause

vor Ereignis Reha

Pflege in Institution 28 7,14 % NA 85,71 % 3,57 % NA 3,57 %
(n=2) (n=24) n=1) (n=1)

Pflege zu Hause 202 6,44 % 0,99 % 14,36 % 77,72 % 0,5% NA
(n=13) n=2) (n=29) (n=157) (n=1)

unabhangig zu Hause 596 4,87 % 1,51 % 14,26 % 36,74 % 41,61 % 1,01 %
(n=29) (n=9) (n=85) (n=219) (n=248) (n=06)

Ein weiteres wichtiges Kriterium der Ergebnisqualitat
ist die Pflegesituation der Patienten bei Entlassung. Un-
abhangigkeit im Alltag ist ein wichtiger Grundstein fur
unsere Patienten. In der Tabelle sind die Wahrscheinlich-
keiten dargestellt, wie sich der Pflegezustand aus Sicht
des Sozialdienstes bei Entlassung entwickelt hat. Dabei
erfolgt ein Abgleich des Pflegezustands vor dem fur die

Rehabilitation ausschlaggebenden neurologischen Ereig-
nisses (z. B. Schlaganfall) und des Zustands zum Entlas-
sungszeitpunkt. Die Zahlen zeigen, dass Uber 40 Prozent
der vor dem Ereignis selbststandigen Menschen nach er-
folgreicher Rehabilitation auch wieder unabhangig nach
Hause entlassen werden konnen.
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Wissenschaftliche Studie
An-Institut fir Neurorehabilitation NRZ Magdeburg

Wirksamkeit der medizinisch-beruflichen Rehabilitation und
Krankheitskosten nach Inanspruchnahme beruflich orientierter Konzepte

in der neurologischen Rehabilitation (REBORN)

Beruflich orientierte Leistungen wahrend und nach der
medizinischen Rehabilitation sind ein fester Bestandteil
der Regelversorgung. Im Sinne der Qualitatssicherung
und Evidenzbasierung mussen diese Leistungen wissen-
schaftlich begleitet und gepruft werden. Obwohl gerade
in der Neurologie ausgepragte berufliche Problemlagen
der Patienten offenkundig sind (zwischen 58 Prozent und
72 Prozent), gibt es bisher nur sehr wenige Studien, die
beruflich orientierte Leistungen im Rahmen der Rehabili-
tation fur diese Indikation adressieren.

Untersuchungen zur Wirksamkeit und zum Nutzen wur-
den primdr im Bereich der medizinisch-beruflich orien-
tierten Rehabilitation (MBOR) durchgefuhrt. Positive
Effekte konnten zwar flr Personen mit Muskel-Skelett-Er-
krankungen, nicht aber fur neurologische Erkrankungen
belegt werden. Im Bereich der medizinisch-beruflichen
Rehabilitation (mbR) fehlen bisher belastbare Daten. Le-
diglich eine Studie zur multizentrischen Evaluation des
mbR-Konzepts konnte indikationsibergreifend positive
Teilhabeergebnisse zwei Jahre nach Abschluss einer mbR

zeigen. Ziel des seit Januar 2019 von der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund Uber vier Jahre geforderten Pro-
jektes ist daher sowohl die Uberpriifung der Wirksamkeit
der mbR als auch die Analyse des Leistungsspektrums
beruflich-orientierter Konzepte (auch MBOR) in der Re-
habilitation neurologischer Patienten. Dabei sollen die
jeweiligen Zielgruppen unter Bericksichtigung der Pass-
genauigkeit der Leistungen flr eine erfolgreiche Wieder-
eingliederung ins Erwerbsleben sowie die direkten und in-
direkten Krankheitskosten im ersten Jahr nach Abschluss
der Rehabilitation analysiert werden. Das Projekt stellt
den aktuellen Stand der Regelversorgung neurologischer
Rehabilitanden mit beruflichen Problemlagen dar. Uber
einen Zeitraum von zwei Jahren erfolgt eine Fragebogen-
erhebung zu vier Messzeitpunkten (T1 - Rehabilitations-
beginn, T2 - Rehabilitationsende, T3 - sechs Monate nach
Rehabilitationsende, T4 - zwolf Monate nach Rehabilita-
tionsende) in den Vergleichsgruppen ,M(BO)R ohne mbR"
vs. ,mit mbR" in drei neurologischen Rehabilitationsklini-
ken. Auch die wahrend der Rehabilitation erbrachten the-
rapeutischen Leistungen werden analysiert. Des Weite-

ren werden die direkten und indirekten Krankheitskosten
mit einem Kostenwochenbuch nach Ende der Rehabili-
tation erhoben und ausgewertet. Das zentrale Auswahl-
kriterium der neurologischen Rehabilitanden ist die be-
sondere berufliche Problemlage, operationalisiert Uber
das Wurzburger Screening. Der Wirksamkeitsnachweis
erfolgt Uber die Methode des Propensity Score Matching
(fur Erklarung siehe Glossar). Die Rehabilitanden ,M(BO)R
ohne mbR" und die Rehabilitanden ,M(BOR) mit mbR"
werden entsprechend balancierter Stichprobenkenn-
werte mittels ihrer Propensity Scores (1:1) gematcht. Seit
Mai 2019 werden kontinuierlich neurologische Patienten
mit besonderen beruflichen Problemlagen in die Studie
eingeschlossen. Auf der Grundlage der Studienergeb-
nisse ist es erstmals moglich, ein differenziertes Bild der
Leistungserbringung und Wirksamkeit der mbR in der
neurologischen Rehabilitation zu skizzieren. Dabei wird
insbesondere der Adressatenkreis der mbR in der Neu-
rologie charakterisiert und in Relation zur Wirksamkeit
(im Sinne der Rickkehr ins Erwerbsleben) sowie der Ver-
ringerung der Arbeitsunfahigkeitszeiten, gesetzt. Daraus

lassen sich fur die Zukunft passgenaue(re) beruflich-ori-
entierte Konzepte etablieren, welche die Besonderheiten
neurologischer Erkrankungen im Rehabilitationskontext
starker bertcksichtigen.

Prof. Dr. Michael Sailer, Arztlicher Direktor und Chefarzt,
MEDIAN Klinik NRZ Magdeburg & MEDIAN Klinik Flechtingen

Dr. Juliane Lamprecht, Dipl.-Psychologin,
Projektleitung An-Institut, MEDIAN Klinik NRZ Magdeburg

Prof. Dr. Michael Sailer

Dr. Juliane Lamprecht
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4. ERGEBNISSE 4.3 ORTHOPADIE

Anzahl der Einrichtungen

39

Heiligendamm

MEDIAN Klinik Wismar Bad Sulze
Wismar Ravensruh
Libeck* MEDIAN Klinik Bad Siilze
MEDIAN Klinik Wilhelmshaven
Vitende-Parber Libstorf
Wilhelmshaven Waren
Schwerin
Gyhum
MEDIAN Klinik Kalbe MEDIAN Klinik Hoppegarten
Kalbe
MEDIAN AGZ Hannover Hoppegarten

Berlin-Kladow Griinheide

MEDIAN Parkklinik Bad Rothenfelde Hannover

Bad Oeynhausen Flechtingen

Beelitz-Heilstatten*
Bad Rothenfelde
O WEECEERE  ViEDIAN Kiinik Berlin-Kladow

Bad Salzdetfurth

MEDIAN Klinik am Burggraben Bad Salzuflen

Bad Pyrmont
MEDIAN Klinik Bad Salzdetfurth

Kevelaer Duisburg MEDIAN Fontana-Klinik Bad Liebenwerda
MEDIAN Zentrum fiir Rehabilitation Schmannewitz
Grefrath Dusseldorf MEDIAN Ambulantes Gesundheitszentrum Leipzig Bad Liebenwerda
Willich Dahlen-

Leipzig Schmannewitz

Dormagen Remscheid — "
MEDIAN Klinik Bad Tennstedt MEDIANIKiniliBadltausick
Grevenbroich MEDIAN Klinik Miihlengrund Bad Wildungen Bad Késen Bad Lausick

Wildeck-Richelsdorf B Tamnsicen

Geilenkirchen Koln MEDIAN Saale Klinik Bad Késen |
MEDIAN Kaiserberg-Klinik Bad Nauheim Bad Wildungen Bad GottleLba

Bad Berka BerggieRRhubel
MEDIAN Klinik am Siidpark Bad Nauheim Bad Liebenstein
i ! Bad Hersfeld ! !

Bad Neuenahr
Bassenheim iBad
MEDIAN Hohenfeld-Klinik Bad Camberg Romhild

Bad Nauheim - Bad Lobenstein
Rieden : Koblenz Ortenberg MEDIAN Klinik Bad Colberg
MEDIAN Reha-Zentrum Bad Bertrich Bad Soden- Bad Kissingen Bad Colberg MEDIAN Klinik Bad Lobenstein

MEDIAN Klinik Schlangenbad IS s e ClUEUE S MEDIAN Frankenpark Klinik Bad Kissingen

Schlangenbad

Eschenburg**

MEDIAN Klinik BerggieRhiibel

MEDIAN Heinrich-Mann-Klinik Bad Liebenstein

Wied**
MEDIAN Klinik Bad Gottleuba

Wiesbaden MEDIAN Kinzigtal-Klinik Bad Soden-Salmiinster
Bad Bertrich
MEDIAN Klaus-Miehlke-Klinik Wiesbaden MEDIAN Rehaklinik Aukammtal Wiesbaden
Bernkastel-Kues
n Breuberg

MEDIAN Klinik Bernkastel-Kues Klinik Bernkastel .

Griinstadt
MEDIAN Klinik Bernkastel-Kues Klinik Moselschleife MEDIAN Klinik Hohenlohe Bad Mergentheim

Bad Durkheim Ludwigshafen*
Uberherrn-Berus Bad Mergentheim
Deidesheim

Neunkirchen MEDIAN Park-Klinik Bad Diirkheim MEDIAN Ambulantes Gesundheitszentrum Bad Diirkheim
Neustadt a. d. WeinstrafSe

Bad Rappenau

Germersheim

MEDIAN Vesalius-Klinik Bad Rappenau

Baden-Baden
Oppenweiler
Ottenhdfen Stuttgart

Nordrach

Bad Diirrheim

MEDIAN Buchberg-Klinik Bad Tolz

Bad K
ad Krozingen Bad Tolz

58 *  Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums geschlossen beziehungsweise verduRert.

** Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums akquiriert.
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4. ERGEBNISSE

4.3. ORTHOPADIE

Schwerpunkte in der Orthopadie

Die Fachabteilung Orthopadie in den MEDIAN Kliniken
sorgt fur die notwendige Nachbehandlung nach grofe-
ren Gelenkeingriffen oder Operationen an der Wirbel-
saule. Auch um Verletzungsfolgen kimmern sich die er-
fahrenen Teams aus Arzten, Therapeuten, Pflegern und
Sportwissenschaftlern.

Bestehende Einschrankungen der Beweglichkeit werden
mit Malinahmen der medizinischen Rehabilitation gemin-
dert oder aufgehoben. Der Patient erfahrt eine Verbes-
serung seiner Gelenkbeweglichkeit, seiner Muskelkraft
und Stabilitat sowie eine Verringerung der Schmerzen,
wodurch insgesamt eine Verbesserung der Leistungs-
fahigkeit erreicht wird. Bei Patienten im arbeitsfahigen
Alter lassen sich so Arbeitsunfahigkeit und Berentung
vermeiden. Patienten im Rentenalter erlangen eine weit-
gehende Selbststandigkeit.

Die MEDIAN Kliniken kénnen als Verbund nahezu jedes
Spezialgebiet der Orthopadie abdecken. Dazu zahlen die
medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR),
die verhaltensmedizinische Orthopdadie, die technische

Orthopadie, die Versorgung amputierter Menschen, die
Schmerztherapie und vieles mehr. Ein Teil der Kliniken
bietet aullerdem berufsgenossenschaftliche stationare
Weiterbehandlungen (BGSW), MaRRnahmen zur Evalua-
tion der arbeitsbezogenen funktionellen Leistungsfahig-
keit (EFL), das Nachsorgeprogramm IRENA der Deutschen
Rentenversicherung, erweiterte ambulante Physiothera-
pie (EAP) und Rehabilitationssportt an.

4.3 ORTHOPADIE
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Jlch kann wieder laufen”

Peter Schimnick

Fahrlehrer in Hamm

Peter Schimnick ist Fahrlehrer in Hamm und verliert sein rechtes
Bein durch eine Infektion. Nach der Operation wird der 55-Jahrige
schlecht versorgt, bekommt in seiner Heimatstadt keine passende
Prothese, kann darum fast zwei Jahre lang nicht laufen und ist
tiberwiegend auf den Rollstuhl angewiesen. Uber das Internet findet
er schlieBlich die MEDIAN Rehaklinik Aukammtal Wiesbaden und
deren Chefarzt Dr. Johannes Schroter. Im Oktober 2018 kommt er
auf eigenen Antrag in die Klinik an der LeibnizstraRe, wird von

Dr. Schréter und seinem Team mit einer passenden Prothese ver-
sorgt und kann zum ersten Mal wieder laufen.

Wie kam es zur Amputation lhres Beins?

Ich bin im Urlaub in Agypten von einer Mucke gesto-
chen worden. Der Mickenstich hat sich entzindet und
ich habe das nicht genlgend beachtet - am Ende war
es eine schwere Infektion mit Blutvergiftung. Man hat
dann in zwei Kliniken versucht, das Bein zu retten, aber
die Sepsis war schon so weit fortgeschritten, dass nichts
mehr zu machen war. Damals wusste ich noch nicht, dass
ich Diabetiker bin. Dadurch war die Wundheilung einge-
schrankt und man hat sich dann entschlossen, das Bein
am Oberschenkel abzunehmen. Das war Ende Septem-
ber 2016.

Wie sind Sie damit umgegangen und wie ging es
medizinisch weiter?

Das war fur mich eine Katastrophe. Den Beruf des Fahr-
lehrers konnte ich nicht mehr austben und ich wusste
nicht, wie es weitergehen sollte. Sechs Wochen bin ich

erst einmal im Krankenhaus geblieben und kam danach
durch die Rentenversicherung in eine Reha-Klinik. Dort
hat man sich sehr um mich bemuht, aber es war mei-
nes Erachtens eine Reha-Klinik fir Huft-und Knieprothe-
sen und Innere Medizin. Auf Amputationen waren sie
nicht wirklich eingestellt. Ich hatte zu der Zeit einen In-
terims-Schaft auf meinem Beinstumpf und ein elektroni-
sches Kniegelenk. Das hat aber von Anfang an alles nicht
gepasst. Als ich aus der Reha wiederkam, hat man mir in
einem Sanitatshaus in Hamm innerhalb eines Jahres acht
Schafte angefertigt, die alle nicht gepasst haben und zu
lose waren. Und dann sollte mir auch noch das elektroni-
sche Kniegelenk weggenommen werden. Ich sollte statt-
dessen nur ein mechanisches bekommen. Da habe ich
dann Uber einen Rechtsanwalt erfolgreich Widerspruch
eingelegt, was aber mit Untersuchung beim Amtsarzt
wieder ein halbes Jahr gedauert hat.
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Das heil3t, Sie waren die ganze Zeit gar nicht mehr
mobil?

Nein, das hat fast eineinhalb Jahre gedauert und ich
konnte in der Zeit nicht einmal das Laufen trainieren, war
auf den Rollstuhl angewiesen, weil ich immer Angst hatte,
die lockere Prothese zu verlieren. Meine Frau konnte mir
auch nicht helfen, da sie zwischenzeitlich mit einer Krebs-
erkrankung zu kampfen hatte und nach der Chemothera-
pie sogar im Koma lag. Ich habe dann selbst die Initiative
ergriffen, im Internet nach Hilfe gesucht und Dr. Schréter
in der MEDIAN Rehaklinik Aukammtal in Wiesbaden ge-
funden. Da wollte ich unbedingt hin. Der Reha-Antrag ist
dann allerdings abgelehnt und erst nach Widerspruch
durch meinen Anwalt angenommen worden - erneut ein
halbes Jahr spater. Das war Anfang Oktober 2018. Und
dann kam ich zum ersten Mal nach Wiesbaden.

Was hat man dort in der MEDIAN Klinik anders
gemacht?

Dr. Schroter und sein Team haben sich meinen Schaft
angesehen und sofort gemerkt, dass das nicht funktio-
nieren kann. Innerhalb von vier Tagen hatte ich einen
neuen, passenden Schaft und ein neues, passendes
Bein. Stellen Sie sich vor, ich hatte wieder ein Bein! Ich
hatte fast zwei Jahre meines Lebens verloren und konn-
te jetzt wieder laufen lernen und gehen Uben. Durch die
lange Zeit des Sitzens hatte ich allerdings fast 40 Kilo
zugenommen, wog 140 Kilogramm. Dazu kamen der
hohe Blutdruck und Diabetes. Das habe ich dann mit
Dr. Schréter besprochen und die Ernahrung komplett
umgestellt. In der MEDIAN Rehaklinik Aukammtal hat man
mich in sechs Wochen wieder auf die Beine gestellt. Ich
hatte zweimal am Tag Gangschule, Krankengymnastik zum
Dehnen der Muskeln und Bander, Sporttherapie, Massa-
gen und weitere Einzel- und Gruppentherapien. Mir kam
es darauf an, hervorragend versorgt zu werden. Und das
ist Dr. Schroter und MEDIAN wirklich gelungen. Als ich in
die Klinik kam, konnte ich mich mUhsam am Rollator fort-
bewegen, als ich entlassen wurde, konnte ich an zwei Un-

4.3 ORTHOPADIE

terarmgehstitzen sogar Treppen laufen. Wenn es nach
Schulnoten ginge, hatten alle Arzte und Therapeuten in
Wiesbaden fUr mich eine glatte Eins verdient. Allen voran
Dr. Schréter, der fur mich eine echte Kapazitat ist, eben-
so wie das Sanitatshaus Kunze und dessen Chef Andreas
Weingarten, mit dem die Klink zusammenarbeitet.

Wie geht es lhnen heute?

Mittlerweile — nach meinem zweiten, diesmal dreiwochi-
gen MEDIAN-Aufenthalt im Mai - kann ich an einer ein-
zigen Gehstutze laufen oder sogar am Stock. Ich arbeite
daran, ohne Hilfsmittel laufen zu kénnen. Beim zweiten
Aufenthalt hat man den Schaft erneut angepasst, denn
ich habe in acht Monaten rund 40 Kilo abgenommen.
Jetzt habe ich meinen Definitiv-Schaft aus Carbon. Au-
Rerdem habe ich mein Diabetes im Griff, brauche zwei
Drittel weniger Insulin und mein Blutdruck ist wieder im
normalen Bereich. Laut Blutbild bin ich gesund. Ich bin
durch meinen Aufenthalt in Wiesbaden zu einem ande-
ren Menschen geworden. Ich kann wieder laufen, kann
Freunde besuchen, am Leben teilnehmen.

Was haben Sie jetzt fur die Zukunft geplant?

Seit Mitte Juni nehme ich an einer einjahrigen Qualifika-
tionsmalinahme im Berufsférderungswerk Hamm teil.
Weil ich vor vielen Jahren einmal in der Abendschule eine
Ausbildung zum Burokaufmann gemacht habe, kénnen
wir darauf jetzt bis Juni 2020 mit einer kaufmannischen
Qualifikation aufbauen. Als Fahrlehrer kann ich nicht
mehr arbeiten, das ist klar. Aber so kann ich dem Arbeits-
markt auf jeden Fall noch weiter zur Verfigung stehen.
Nachstes Jahr mdchte ich - so viel steht schon fest - auf
jeden Fall noch einmal in die MEDIAN Klinik, denn ich
will noch weitere zehn Kilogramm abnehmen und dann
brauche ich sicher wieder einen neuen Schaft. Und eine
Badeprothese bekomme ich dann wahrscheinlich auch
noch. Mein Wunsch fur die Zukunft: Jedes Jahr drei Wo-
chen MEDIAN, das ware genau richtig fur mich.

4.3 ORTHOPADIE
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Behandlerstatement zum Fall

Herr Schimnick kam im Oktober 2018 das erste Mal zu
uns auf die Sonderstation fur amputierte Menschen,
nachdem er im Internet auf die MEDIAN Rehaklinik
Aukammtal aufgrund unserer besonderen Qualifika-
tion fUr amputierte Menschen gestof3en war. Zu diesem
Zeitpunkt war er ausschlieRlich im Rollstuhl mobil, stark
Ubergewichtig und konnte nur mit Muhe die Umsetzvor-
gange vom Bett auf den Rollstuhl und vom Rollstuhl auf
die Toilette bewerkstelligen. Die Prothese, die er dabei-
hatte, erwies sich als nicht passgerecht. Der statische
Aufbau war so unglnstig, dass er mit ihr weder stehen
noch gehen konnte. Es erfolgte dann zunachst die An-
fertigung einer neuen Prothese unter Verwendung der
vorhandenen Passteile. Mit dieser Prothese war Herr
Schimnick erstmals in der Lage zu stehen und dann auch
im Laufe von funf Wochen wieder zu gehen.

Um einem Menschen nach einer Amputation das Gehen
beizubringen, insbesondere wenn die Prothese Uber ein
elektronisch gesteuertes Gelenk verfugt, bedarf es eines
grol3en und speziell geschulten Teams. Die Therapien
bauen aufeinander auf, Ergotherapeuten, Physiothera-
peuten und Sportwissenschaftler arbeiten Hand in Hand.
Unterstltzt werden die Patienten durch unseren Psycho-
logischen Dienst, durch die Diatassistenten und unsere
internistische Abteilung, insbesondere wenn es wie in
diesem Fall darum geht, einen entgleisten Bluthochdruck
und einen schweren Diabetes mellitus einzustellen. Die

Rehabilitation amputierter Menschen ist daher eine
Teamleistung besonders qualifizierter Mitarbeiter.

Durch die wachsende Mobilisation konnte die Stoffwech-
sellage von Herrn Schimnick zunehmend verbessert wer-
den. Nach funf Wochen konnten wir ihn erstmals mobil
an Unterarmgehstitzen nach Hause entlassen.

Funf Monate spater kam er zu einem geplanten zweiten
Aufenthalt, in einem deutlich gebesserten Allgemeinzu-
stand und mit reduziertem Korpergewicht. Somit konn-
ten wir nunmehr eine definitive Oberschenkelprothese
mit Carbonschaft anfertigen, mit welcher Herr Schimnick
dann das freie Gehen fur kurze Wegstrecken erlernen
konnte.

Bereits beim ersten Aufenthalt waren umfangreiche so-
zialmedizinische Beratungen unter Einschluss unserer
Sozialarbeiter und der Deutschen Rentenversicherung
Bund erfolgt, sodass eine Weiterqualifikation fur Herrn
Schimnick beantragt werden konnte. Die Weiterquali-
fikation zum Burokaufmann mit Aktualisierung seiner
vorhandenen Kenntnisse war dann ab Juni 2019 geplant,
sodass fristgerecht der stationare Aufenthalt bei uns zu-
vor durchgefuhrt wurde und Herr Schimnick nunmehr
ausreichend korperlich und seelisch stabil diese Um-
schulung antreten konnte.
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4.3 ORTHOPADIE

Soziodemografische Daten in der Orthopadie

4.3.1 Patientenpopulation nach Geschlecht

4.3.2 Altersstruktur

n = alle vollstationaren Patienten
40 %

30%

27 %

20 %

Anteil Patienten

10%

0%
0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+
Alter in Jahren

4.3.3 Verteilung der funf haufigsten Hauptdiagnosen

2018 befanden sich insgesamt 72.304 Patienten bei
MEDIAN in stationarer orthopadischer Behandlung.
Davon waren 58 % weiblich und 42 % mannlich.

B 58% weiblich

B 42% mannlich

0% divers

Durchschnitt: 65 Jahre

Den groflsten Anteil an Patienten in der Orthopadie
haben die 50- bis 79-Jahrigen ausgemacht. Das
Durchschnittsalter unserer orthopadischen Patienten
lag bei 65 Jahren.

Am haufigsten wurden bei unseren Patienten 2018 eine
Arthrose des Kniegelenks (21 %) und des Huftgelenks
(20 %) diagnostiziert. Die funf haufigsten Diagnosen
haben 65 % aller Diagnosen in der orthopadischen Re-
habilitation ausgemacht.
. 21% M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]
[ 20% M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]

10% M54 Riickenschmerzen
I 7% 296 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten

B 7% M51 sonstige Bandscheibenschaden
35% sonstige Hauptdiagnosen

4.3 ORTHOPADIE

4.3.4 Verweildauer

Die meisten MEDIAN Patienten in der Orthopadie (45 %)
verbrachten im Jahr 2018 im Schnitt 21 bis 23 Tage in
unseren Kliniken. Die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer lag mit 22 Tagen ebenfalls in diesem Bereich.
Weitere 26 % wurden 18 bis 20 Tage lang stationar
behandelt.

4.3.5 Verteilung der Leistungstrager

Die erbrachten Leistungen verteilten sich auf unter-
schiedliche Leistungstrager - wie der folgenden Grafik
entnommen werden kann. Mit 51 % machte die gesetz-

liche Krankenversicherung dabei den grofdten Anteil aus.

B 40% gesetzliche Rentenversicherung

. 51% gesetzliche Krankenversicherung

I 5% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
B 4% sonstige

4.3.6 Patientenzufriedenheit

Am Ende ihres Aufenthalts haben unsere Patienten
die Moglichkeit, anonym an einer Zufriedenheitsbefra-
gung teilzunehmen. Das erfreuliche Ergebnis in 2018:
92 % der fast 35.000 befragten orthopadischen

4. ERGEBNISSE

Durchschnitt: 22 Tage

n = alle vollstationdren Patienten

E 5%

40% S
c /
[ /
< 30% 26 %
2 o
& 19%
T 20% =
c /
<

0% » T

[ Y |
0%
0-14 15-17 18-20 21-23 2426 27+

Verweildauer in Tagen

Patienten waren insgesamt mit der Behandlung und
der Betreuung zufrieden. Mit der therapeutischen Ver-
sorgung waren sogar 98 % zufrieden.

Gesamtzufriedenheit
Weiterempfehlung
Behandlungserfolg

therapeutische Versorgung
pflegerische Versorgung
arztliche Betreuung

Reha-Ziele

92 %

88 %

91 %

98 %

94 %

90 %

82%

0% 10% 20% 30%
Anteil zufriedener Patienten

40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
I 2018 (n = 34.591 Patienten)
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Kennzahlen der externen Qualitatssicherung

Reha-Therapiestandard ,,Chronischer Riickenschmerz” im
zeitlichen Verlauf

n = Kliniken mit den Fachabteilungen Orthopadie, Verhaltensmedizinische
Orthopadie & medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation

Therapeutische Versorgung im zeitlichen Verlauf

n = Kliniken mit den Fachabteilungen Orthopadie, Verhaltensmedizinische
Orthopadie & medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation
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externe Erhebung durch die Rentenversicherung
I interne Erhebung durch MEDIAN Reportingsystem

Bei der therapeutischen Versorgung in der Orthopadie
lagen die Qualitatspunkte sowohl in 2017 als auch in
2018 auf einem hohen Niveau.

Reha-Therapiestandard , Hiift- und Kniegelenkersatz
(TEP)" im zeitlichen Verlauf

n = Kliniken mit den Fachabteilungen Orthopadie, Verhaltensmedizinische
Orthopadie & medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation
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externe Erhebung durch die Rentenversicherung
I interne Erhebung durch MEDIAN Reportingsystem
Beim Reha-Therapiestandard zum chronischen Rucken-
schmerz lasst sich im Vergleich zwischen den Jahren
2017 und 2018 ein Aufwartstrend erkennen. Die Quali-
tatspunkte stiegen von 86 auf 88.

externe Erhebung durch die Rentenversicherung
I interne Erhebung durch MEDIAN Reportingsystem
Auch fur den Reha-Therapiestandard ,HUft-/Knie-TEP” ist
im Verlauf der letzten beiden Jahre ein Aufwartstrend zu
erkennen. Im Jahr 2018 wurde mit durchschnittlich 89
Qualitatspunkten ein gutes Ergebnis und nochmals eine
Verbesserung zum Vorjahreswert erzielt.
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Ergebnisqualitat in der Orthopadie

Die orthopadische Rehabilitation ist ein wichtiger Baustein in der orthopadischen Versorgungskette
unseres Gesundheitswesens. Dabei soll die Wirksamkeit der Rehabilitation
systematisch messbar sein. MEDIAN legt mit der Erhebung fachspezifischer Assessments
eine Grundlage fur die Ergebnismessung in der Orthopadie.

Numerische Analogskala Schmerz (NAS)

In der Orthopadie ist die Schmerzempfindung ein wich-
tiger Faktor, der den Erfolg der Rehabilitation aufzeigt.
Der Alltag ist mit Schmerzen kaum zu ertragen und fuhrt
daher zu Einschrankungen im sozialen und beruflichen
Leben. Das Ziel der Rehabilitation sollte daher sein, die
Schmerzen soweit wie moglich zu reduzieren.

Mit Hilfe der numerischen Analogskala Schmerz kann die
subjektive Schmerzstarke des Patienten gemessen wer-
den. Null bedeutet dabei keinen und zehn den starksten
vorstellbaren Schmerz. Die Messung erfolgt sowohl bei
Aufnahme als auch bei Entlassung, um Veranderungen
Uber den Rehabilitationsverlauf abbilden zu kénnen.

***% signifikanter Unterschied, p < 0.001

Durchschnittliche Schmerzauspragung nach numerischer
Schmerzskala der orthopadischen Rehabilitanden im Jahr
2018 bei Aufnahme und Entlassung

n = 3.692 Patienten
10

4,5 -51% ***

Durchschnittlicher Schmerz gemaR
numerischer Schmerzskala
w

Aufnahme  Entlassung

Bei 3.692 Patienten wurde im Jahr 2018 das Schmerz-
empfinden sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung
erfasst. Das subjektive Schmerzempfinden lag bei Auf-
nahme bei 4,5 auf der Skala von 0 bis 10 und sank auf
2,2 zum Zeitpunkt der Entlassung. Dies entspricht einer
signifikanten Verbesserung von 51 Prozent von Aufnah-
me zu Entlassung. Dies Ergebnis kann eindeutig als Er-
folg der Rehabilitation gewertet werden.
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Staffelstein-Score

FUr Knie- und HUft-TEP Patienten wird in den MEDIAN
Kliniken der Staffelstein-Score bei Aufnahme und Entlas-
sung zur Ergebnismessung erhoben.

Der Staffelstein-Score misst die Ergebnisqualitat bei der
Rehabilitation von Menschen mit kinstlichen Knie- und
Huftgelenken (Middeldorf & Casser, 2000). Dieser Score
wird auch vom zentralen Institut fur die gesetzlich ver-
ankerte Qualitatssicherung im Gesundheitswesen (IQTIG)
zur Erfolgsmessung herangezogen (/nstitut fir Qualitéits-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen, 2018).

4.3 ORTHOPADIE

Durch die Berucksichtigung von objektiven klinischen
Befunden und subjektiven Angaben vermittelt er ein um-
fassendes Bild der aktuellen gesundheitlichen Situation
des Patienten. Im Fokus des Scores stehen Fahigkeiten
des alltaglichen Lebens wie Treppensteigen, Nutzung
von Gehhilfen oder das Anziehen von Schuhen und So-
cken. Weiterhin werden Beweglichkeit, Kraft und aktuel-
ler Schmerz erfasst. Maximal ist hier ein Wert von 120
Punkten erreichbar. Je hoher der Wert, desto weniger
Einschrankungen bestehen beim Patienten. Der Staffel-
stein-Score unterteilt sich in drei Sub-Scores: Aktivitaten
des taglichen Lebens, Bewegungsausmall und Schmerz.
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Anzahl Erfassungen Staffelstein-Scores

4. ERGEBNISSE

Zeitliche Entwicklung der Anzahl von Erfassungen des Staffelstein-Scores von 2015 bis 2019 nach Anzahl der erfassenden
Kliniken (links) und Anzahl der vollsténdig erfassten Scores (rechts)

40
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30 |
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20

Kliniken mit Erfassung Staffelstein-Score

2015 2016 2017 2018
Jahr

Die Abbildung auf der linken Seite zeigt einen steilen An-
stieg in der Anzahl der orthopddischen MEDIAN Kliniken,
die den Staffelstein-Score erheben. Dieser Trend spiegelt
sich auch in der Anzahl der Patienten, bei denen ein Sco-
re bei Aufnahme und Entlassung erhoben wurde, wider
und ist Resultat der Einfuhrung einer systematischen
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Datenerfassung (Abbildung rechts). In 2018 wurden be-
reits bei 9.685 Patienten Scores erfasst. Hier wird deut-
lich, wie vielversprechend sich die Anstrengungen dahin-
gehend bereits auf die Anzahl der erhebenden Kliniken
und die Anzahl vollstandig ausgefullter Scores ausgewirkt
haben.
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Jahresvergleich der Staffelstein-Scores Hufte und
Knie 2017 vs. 2018:

Vergleich der erreichten Staffelstein-Punkte (0-120) in
2017 und 2018 fur Aufnahme und Entlassung bei Rehabili-
tanden nach Hiift-TEP-Implantation (oben) und Knie-
TEP-Implantation (unten)

Staffelstein-Score Hiifte
120

Aufnahme [ Entlassung

100 +38 0 *H 96,6 +37 9 #k% _ 97,5

80 70,0 71,2

60

Punkte

40

20

2017 2018
n =2.032 Patienten n=4.961 Patienten

Staffelstein-Score Knie
120

Aufnahme [ Entlassung

100 +46% <+ _ 93,5 +44% 953

80
64,1 66,0

2017 2018
n =1.975 Patienten n =4.730 Patienten

Der durchschnittliche Aufnahmewert des Staffelstein-
Scores Hufte lag 2017 bei 70 Punkten und konnte bei Ent-
lassung auf annahernd 97 Punkte statistisch signifikant
verbessert werden. Fur die fast 2,5-mal mehr Patienten
im Jahr 2018 zeigt sich eine minimale Veranderung dieser
Werte. FUr beide Jahre konnte eine statistisch signifikante
Verbesserung von Uber 37 Prozent verzeichnet werden.

*** signifikanter Unterschied, p < 0.001
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Beim Staffelstein-Score Knie zeigt sich eine vergleichbare
Situation. Der Aufnahmewert im Jahr 2017 lag im Durch-
schnitt bei 64 Punkten, im Jahr 2018 bei 66 Punkten. 2017
konnte eine signifikante Verbesserung der Punktzahl von
46 Prozent auf 93,5 Punkte erzielt werden. Im Jahr 2018
zeigte sich ebenfalls eine statistisch signifikante Verbesse-
rung von 44 Prozent auf 95 Punkte.

4.3 ORTHOPADIE

Ubersicht des Staffelstein-Scores Hiifte und Knie auf
Ebene der Sub-Scores im Jahr 2018

Der Staffelstein-Score unterteilt sich in die drei Sub-
Scores: Aktivitaten des taglichen Lebens, Bewegungsaus-
mal’ und Schmerz.

Ergebnisse des Staffelstein-Scores Hufte fur die drei Sub-
Scores Aktivitdten des taglichen Lebens, Bewegungsaus-
maf und Schmerz bei Aufnahme und Entlassung im
Jahr 2018

Aufnahme I Entlassung n=4.961 Patienten

40
35
+330 *++ _ 32,6 437 9 waH 32,4 +50 0% *r+ 32,6
30 ﬁ ﬁ ﬁ
25 24,6 24,8
v 21,8
< 20
3
o
15
10
5
0
Sub-Score Sub-Score Sub-Score
Aktivitaten des Bewegungsausmafd Schmerz

taglichen Lebens

Die Aufschltsselung in die drei Sub-Scores der Staffelstein-
Scores Hufte und Knie zeigt, dass sich die Patienten in allen
Aspekten bei Entlassung statistisch signifikant verbessert

***% signifikanter Unterschied, p < 0.001
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Ergebnisse des Staffelstein-Scores Knie fiir die drei Sub-
Scores Aktivitidten des téglichen Lebens, Bewegungsaus-
maf und Schmerz bei Aufnahme und Entlassung im Jahr
2018

Aufnahme I Entlassung n = 4.730 Patienten

40

35 4 3305 #++ _ 33,1

30 +350 +++ 30,0 + 58 0fy *x* 29,8
25 24,9
P 22,3
< 20 18,9
o}
o
15
10
5
0
Sub-Score Sub-Score Sub-Score

Aktivitdten des
taglichen Lebens

Bewegungsausmaf Schmerz

haben. Besonders beim Subscore Schmerz ist ein deutli-
cher Rehabilitationserfolg zu erkennen.
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Wissenschaftliche Studie

Aufbau und Implementierung eines multimodalen,

sektor- und tragerubergreifenden

Versorgungskonzeptes bei Majoramputation (MSTVK)

Bei etwa 60.000 Menschen in Deutschland wird jahrlich eine
Beinamputation durchgefiihrt (Kréger et al., 2017). Dieser Eingriff stellt neben einer komplexen
medizinischen Operation zudem eine erhebliche Belastung fiir den Menschen

und sein gewohntes soziales und berufliches Umfeld dar.

Nach dem Eingriff steht die Person vor der grol3en He-
rausforderung, wieder mobil und selbststandig zu wer-
den sowie die fruheren beruflichen und sozialen Aktivi-
taten wieder aufzunehmen. Das funktioniert jedoch nur
mithilfe einer engmaschigen und qualitativ hochwer-
tigen Versorgung therapeutischer und medizinischer
Natur. Die verschiedensten Gesundheitsberufe mussen
in dieser Phase eng zusammenarbeiten, was das Auf-
treten von Schnittstellenproblematiken begtnstigt. Die
Versorgungskette ist aktuell jedoch nicht ideal auf diese
Bedarfe der Menschen mit Beinamputation ausgerich-
tet. Betroffene berichten daruber, sich in der Situation
alleingelassen und nicht gut Uber den weiteren Prozess
informiert zu fuhlen. Hier kdnnte eine sektor- und tra-
gerUbergreifende Koordination Abhilfe schaffen. Des
Weiteren kommt es haufig zu einem zu frihen Beginn
der Anschlussrehabilitation, bei dem der Stumpf noch
Umfangsschwankungen aufweist und daher ein Gang-
training mit einer Interimsprothese noch nicht maglich
ist. Der zu frihe Beginn liegt vor allem darin begrindet,
dass die Anschlussrehabilitation méglichst 14 Tage nach
der Entlassung angetreten werden sollte und nur in Aus-
nahmen hiervon abgewichen werden kann. Aber auch
wenn mit einer entsprechenden medizinischen Begrun-
dung ein spaterer Beginn maoglich ist, stellt sich die Frage
nach der Interimsversorgung. Gerade die haufig alteren
und multimorbiden Beinamputierten werden in diesem
Falle in ein Pflegeheim zwischenverlegt, in dem aufgrund
mangelnder Mobilisierung Kontrakturen im gesunden
Bein entstehen kdnnen. Auch die haufig nicht vorhande-
ne Kompetenz zur Stumpfwicklung und der zu frihe Ein-

satz eines Liners (Stumpfuberzug fur Prothese) kdnnen
dort den spateren Rehabilitationserfolg eher mindern.
DarUber hinaus sind viele Rehabilitationskliniken nicht
unbedingt auf beinamputierte Patienten eingestellt, was
sich im unzureichenden Gangtraining bemerkbar macht.
Es fehlt folglich eine addquate Interimsversorgung - zu-
mindest im Bereich der gesetzlichen Krankenkasse.
Landliche Regionen kénnen dariber hinaus auch keine
wohnortnahen Versorgungsangebote (wie z. B. eine spe-
zialisierte Physiotherapie) sicherstellen.

Ein neues Projekt in der Region Hannover soll dieser Pro-
blematik nun Abhilfe verschaffen. Das Vorhaben wurde
multimodal und tragerubergreifend konzipiert, um so-
wohl die stationare als auch ambulante Versorgung der
Patienten mit Beinamputation zu verbessern. Innerhalb
von vier Jahren soll mit Férderung durch den GBA Innova-
tionsfond das neue Versorgungskonzept implementiert
und evaluiert werden. 20 Kooperationspartner sind an
dem Projekt beteiligt. Die Koordination obliegt der Klinik
fur Rehabilitationsmedizin der Medizinischen Hochschu-
le Hannover (MHH). Das MEDIAN Ambulante Gesund-
heitszentrum Hannover wird dabei als Institution der An-
schlussrehabilitation in der Studie mitwirken.

Das neue Versorgungskonzept besteht aus den vier Mo-
dulen Care-Management, multimodale Interimsphase,
Anschlussheilbehandlung (AHB) und Etablierung eines
Versorgungsnetzwerkes von Haus- und Facharzten so-
wie ergo- und physiotherapeutischer Praxen durch Fort-
bildungen an der MHH. Care-Management meint dabei

einen festen Ansprechpartner, der sektortbergreifend
und Uber alle Phasen hinweg koordiniert, vom Erstkon-
takt im Akutkrankenhaus Uber die Rehabilitation bis hin
zur Wiedereingliederung in den Beruf. Diese zentrale Ko-
ordination aller erforderlichen Mainahmen im Behand-

lungsprozess soll die Schnittstellenprobleme verringern.
Zwischen Akutbehandlung und Rehabilitation entstehen
manchmal Zeiten, in denen eine ambulante Interims-
versorgung notig wird. Das zweite Modul soll daftr bei-
spielsweise eine Heilmittelversorgung zur Uberbriickung
sicherstellen, um eine optimale Wundversorgung zu ga-
rantieren. Letztere ist wichtig, um die Wunde prothesen-
tauglich zu machen und die Rehabilitation vorzubereiten.
Die Anschlussheilbehandlung als drittes Modul kann
dann stationar oder auch ganztagig ambulant in einer
kooperierenden Klinik, wie dem MEDIAN AGZ Hannover,
erfolgen. Die Nachsorge soll als viertes und letztes Mo-
dul dazu beitragen, ein lebenslanges Netzwerk von the-
rapeutischen und allgemeinmedizinischen Praxen in der
Region aufzubauen. Dort kdnnen Betroffenen auch nach
der Rehabilitation lebenslange Unterstitzung und Nach-
sorge erhalten.

An der Studie werden im MEDIAN AGZ Hannover ab dem
Jahr 2020 Menschen mit einer Majoramputation an einer
der unteren Gliedmal3en teilnenmen, die vorher noch

laufen konnten. Sie mussen auflerdem volljdhrig und
interessiert an der Studienteilnahme sein. Da sich das
Projekt auf die Region Hannover konzentriert, sollte der
Wohnort nicht weiter als 30 km von der Medizinischen
Hochschule in Hannover entfernt liegen. Die Teilneh-
mer mussen zu unterschiedlichen Zeitpunkten an einer
Befragung mittels Fragebogen teilnehmen und Fragen zu
ihren Erfahrungen wahrend der Behandlung beantworten.

Dr. Thilo Busche (Chefarzt Orthopadie),
MEDIAN Ambulantes Gesundheitszentrum Hannover

Bei Projekterfolg kann ein neues Versorgungs-
konzept entstehen, welches den Betroffenen
durch einen optimalen Behandlungsablauf die
soziale und berufliche Wiedereingliederung
stark erleichtert. Wahrend der Einfuhrung der
vier Module sollen diese auch stetig evaluiert
und weiterentwickelt werden, um die Versor-
gungssituation erfolgreich an die Bedurfnisse
der Patienten anzupassen. Nach dem Projekt
konnte es sogar moglich sein, das Konzept auf
andere Regionen auszuweiten und fur weitere
Diagnosen und Indikationen nutzbar zu machen.
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Anzahl der Einrichtungen

Heiligendamm

Bad Sulze

Wismar Ravensruh
V
Lubeck* i

Vitende-Parber Libstorf

Waren
Schwerin \

Wilhelmshaven

Gyhum

Kalbe

MEDIAN AGZ Hannover Hoppegarten
MEDIAN Klinik Flechtingen
Berlin-Kladow

@ Hannover Grinheide

Bad Oeynhausen Flechtingen

Bad Rothenfelde P BadSalzuflen

MEDIAN Klinik am Burggraben Bad Salzuflen Bad Salzdetfurth

Bad Pyrmont

Beelitz-Heilstatten*

Magdeburg

Duisburg

MEDIAN AGZ Diisseldorf MEDIAN Zentrum fiir Rehabilitation Schmannewitz
Grefrath @ Dusseldorf MEDIAN Ambulantes Gesundheitszentrum Leipzig Bad Liebenwerda
Dahlen-

Willicn @ Leipzig Schmannewitz

Remscheid
DI MEDIAN Klinik Bad Lausick
Grevenbroich MEDIAN Klinik Miihlengrund Bad Wildungen . Bad Kosen Bad Lausick

Wildeck-Richelsdorf

Kl Bad Tennstedt
Geilenkirchen oin MEDIAN Saale Klinik Bad Késen Klinik 11

MEDIAN Klinik am Siidpark Bad Nauheim [SREEISRUI(CIVgl:Ely Bad Berka Bad Gottleuba
Eschenburg**  Bad Hersfeld Bad Liebenstein

Kevelaer

BerggieRRhubel

Bad Neuenahr

MEDIAN limtal-Klinik Bad Berka MEDIAN Klinik Bad Gottleuba

Wied**
Bassenheim Rémhild
Bad Nauheim Bad Lobenstein
OriEnDers Bad Soden-
Salmunster Bad Colberg

Rieden

Koblenz

MEDIAN Reha-Zentrum Bad Bertrich Bad Camberg
et Schlangenbad Bad Kissingen

Wiesbaden
Bad Bertrich
MEDIAN Rehaklinik Aukammtal Wiesbaden

Bernkastel-Kues
Breuberg
MEDIAN Klinik Bernkastel-Kues Klinik Moselschleife

Grunstadt
MEDIAN Klinik Bernkastel-Kues Klinik Moselh6he
Bad Durkheim Ludwigshafen*

Bad Mergentheim

MEDIAN Ambulantes Gesundheitszentrum Bad Diirkheim

Uberherrn-Berus
Deidesheim

Neunkirchen MEDIAN Park-Klinik Bad Diirkheim

Neustadt a. d. Weinstral3e

Bad Rappenau

Germersheim

Baden-Baden &
Oppenweiler
Ottenhofen Stuttgart .

Nordrach

Bad Dirrheim

MEDIAN Buchberg-Klinik Bad Tdlz

Bad Krozingen
€ Bad Tolz

iR

74 *  Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums geschlossen beziehungsw

** Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums akquiriert
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Schwerpunkte in der Kardiologie

Jede kardiologische Erkrankung, und vor allem ein Herz-
infarkt, ist ein gravierender und lebensbedrohlicher Ein-
schnitt im Leben eines Menschen. Die kardiologische
Rehabilitation ist daher integraler Bestandteil einer am
langfristigen Erfolg orientierten, umfassenden Versor-
gung von Herzpatienten. Die wesentlichen Ziele dieser
Rehabilitation bestehen dabei in einer moglichst weitge-
henden Wiederherstellung der kardialen Leistungsfahig-
keit des Patienten, insbesondere unter Berucksichtigung
aller psychosozialen Aspekte, um dadurch auch die so-
ziale und berufliche Reintegration zu ermdglichen.

Je nach Mobilisationsgrad kommen muskelaufbauende
Krankengymnastik, verschiedene Formen von Bewe-
gungstherapie in Gruppen sowie ein kontrolliertes Ergo-
metertraining zum Einsatz, um den Patienten zu mobi-
lisieren und zu stabilisieren. Dabei lernt er schrittweise,

wie viel er sich und seinem Herzen wieder zutrauen

kann. Dieses Training sollte aber nur der Anfang fir kon-
tinuierliche korperliche Aktivitdten zu Hause sein, denn
Bewegung gilt als wichtigster Pfeiler in der Therapie fast
aller Herzerkrankungen. Um die individuell vereinbarten
Ziele fur den beruflichen oder haduslichen Alltag zu errei-
chen, ist es wichtig, dass alle genannten therapeutischen
Malinahmen zusammenwirken.

Nur im Zusammenwirken all dieser Mainahmen sind
eine nachhaltige Verbesserung der korperlichen Funk-
tion und Leistungsfahigkeit, eine Stabilisierung des psy-
chischen Befindens und damit auch die Vermeidung von
vorzeitiger Berentung oder Pflege maglich.

4.4 KARDIOLOGIE
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,Ich fuhle mich schon wieder richtig fit”

Manfred Petzholdt

begeisterter Radfahrer

Manfred Petzholdt ist begeisterter Radfahrer. Der 77-Jahrige hatte zwei Tage zuvor mit seinen Freunden
noch eine 50 Kilometer lange Radtour hinter sich gebracht, als ihn in der Nacht vom 24. auf den 25. Mai
Unwohlsein, Beklommenheit und Schmerzen plagen. Er fahrt zur Notaufnahme ins 20 Kilometer ent-
fernte Diakonie Krankenhaus nach Bad Kreuznach. Dort ist er eine halbe Stunde spater im OP. Diagnose:
Herzinfarkt. Nach der Akutbehandlung kommt er in die MEDIAN Klinik Moselschleife in Bernkastel-Kues.
Dort bleibt er im Rahmen der Anschlussheilbehandlung vier Wochen lang in der Kardiologie.

Hat sich der Herzinfarkt bei Ilhnen angedeutet, gab es
Risikofaktoren?

Uberhaupt nicht. Ich war mein ganzes Leben lang aktiv.
36 Jahre war ich Berufssoldat bei der Luftwaffe. Mit 53
Jahren konnte ich seinerzeit in Frihpension gehen. Aktiv
Sport treiben, Fahrrad fahren, das waren meine Hobbys.
Ich habe nie geraucht, mich meiner Ansicht nach gesund
ernahrt, war viel drau3en - und dann trifft einen ein Herz-
infarkt, einfach so, aus heiterem Himmel, von einer Minu-
te auf die andere. Das war fur mich unvorstellbar. Als ich
an jenem Samstagmorgen um acht Uhr ins Krankenhaus
gefahren bin, habe ich noch zu meiner Frau gesagt: ,Die
geben mir ein paar Tabletten und ich bin in einer Stunde
wieder da.” Hatte ich an diesem Wochenende bis Montag
gewartet, wer weil3, wie das dann ausgegangen ware ...

Was hat man im Krankenhaus mit Ihnen gemacht?
Ich habe am ersten Tag in einer Operation drei Stents
gesetzt bekommen, zwei Tage spater noch zwei weite-

re. Das war schon sehr anstrengend. Insgesamt war ich
sechs Tage lang im Krankenhaus. Gut war, dass gleich
wahrend meines Aufenthalts die Sozialarbeiterin auf
mich zukam und mit mir meine Reha beantragt hat.
Die MEDIAN Klinik Moselschleife in Bernkastel-Kues war
dabei meine Wunschklinik - von Bekannten empfoh-
len, die gute Erfahrungen gemacht hatten. Und mit 70
Kilometern nicht weit weg von meinem Heimatort. Zwei
Tage nach der Entlassung aus dem Krankenhaus war ich
schon dort. Das ging ziemlich nahtlos.

Wie waren die ersten Tage bei MEDIAN?

In der kardiologischen Reha hat man keine Zeit verlo-
ren und mich nach einer freundlichen Begriung sofort
einem Belastungs-EKG unterzogen. Das hat mich am An-
fangirritiert, so kurz nach dem Infarkt, aber es war nur ein
ganz leichtes EKG und ich habe dann verstanden, dass es
nur darum ging, mich vorsichtig zu testen. So konnten
die Therapeuten prifen, was sie mir zumuten kdnnen.
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Bei den anschlieBenden Gesprdachen mit Stationsarztin
Elda Kutali und Chefarzt Prof. Dr. Eddicks habe ich dann
klar gesagt, dass ich sportlich aktiv war und das auch in
Zukunft wieder sein mochte. Das Reha-Ziel hat man dann
aufgeschrieben und wir haben in den nachsten Tagen
und Wochen darauf hingearbeitet.

Wie ging es lhnen zu diesem Zeitpunkt kérperlich?

In den ersten Tagen ging es mir ehrlich gesagt gar nicht
gut. Ich war ziemlich geschwacht, hatte wegen der
Medikamente Schwindelanfdlle und konnte mich nicht
bucken. Der Kreislauf machte sich sofort bemerkbar. Ich
habe das dann mit dem Chefarzt und der Stationsarztin
besprochen und meine Medikamente wurden ange-
passt. Dann ging es mir nach zwei Tagen besser. Uber-
haupt wurde es Tag fur Tag besser. Ich habe mich zu-
erst gefragt: Kannst du das, was die mit dir im MTT-Raum
machen, nicht auch zu Hause auf dem Ergometer trai-
nieren oder im Sportverein? Aber dann wurde mir klar,
dass die erfahrenen Arzte und Therapeuten den Unter-
schied machen. Und natUrlich die Technik, die weitaus
besser ist. Die Therapeuten kdnnen beim Training genau
Herzrhythmus und Blutdruck prufen und sagen einem
dann, ob man sich vielleicht noch ein bisschen mehr zu-
trauen kann. Niemand hat einem zu viel zugemutet, ich
bin nicht bis an eine kritische korperliche Leistungsgren-
ze gegangen. Letztendlich stimmte das Training perfekt.
Uberhaupt wurde genau angewiesen, welche Ubungen
ich speziell mit meinen Stents zu machen hatte und das
Ergebnis wurde penibel Uberwacht und kontrolliert. Sehr
beeindruckend fand ich zum Beispiel die Sonographie,
bei der man genau sehen konnte, wie das Herz funktio-
niert, welche Pumpleistung es hat und ob die Muskeln
geschadigt sind. Sogar die Herzklappen konnte man be-
obachten - das hatte ich zuvor noch nie gesehen. Neben
dem Belastungs-EKG und dem taglichen Ergometer-Trai-
ning gab es dann auch noch Massagen, Lungenfunktions-
test, Echokardiographie, Bewegungs- und Physiotherapie
und vieles mehr.

4.4 KARDIOLOGIE

Was wirden Sie sagen: Hat die Reha bei Ihnen ge-
wirkt?

Auf jeden Fall. Ich muss sagen, ich bin sehr zufrieden.
Mein Zustand ist super stabil. Ich kdnnte morgen frih mit
meinen Freunden schon wieder aufs Fahrrad steigen und
eine Runde drehen. Stellen Sie sich vor: Ich habe auf dem
Ergometer mit 60 Watt angefangen und jetzt nach drei
Wochen fahre ich 125 Watt. Ich fuhle mich schon wieder
richtig fit. Ich habe mit dem Chefarzt gesprochen und wir
haben noch eine Verlangerungswoche vereinbart. Das
finde ich gut, denn es dient ja meiner Fitness. Wenn ich
am Ende 150 Watt schaffe, bin ich da, wo ich hinwollte.
Gut war auch, dass die Therapeuten mich motiviert ha-
ben. ,Sie kommen wieder auf die Beine”, haben sie ge-
sagt - und das stimmt ja auch. Bei Vortragen habe ich
darlber hinaus noch eine Menge Uber den Herzinfarkt
und seine Entstehung erfahren. Und auch zum Thema
herzgesunde Ernahrung weild ich jetzt viel mehr. Ich habe
gelernt, wie ich Stress vermeiden und abbauen kann. Da
gibt es an der Klinik sogar eigens Kurse, bei denen man
Entspannung oder Atemtechnik Gben kann. Der Chefarzt
hat angekundigt, dass wir beim Abschlussgesprach ge-
nau kldren, welche Medikamente ich weiter nehmen soll
und was ich in Zukunft im Alltag beachten muss. Wir wer-
den auch kldaren, wie oft ich zum Kardiologen gehen soll-
te. Denn es soll nicht zu einem zweiten Infarkt kommen.

Wirden Sie die MEDIAN Klinik Moselschleife weiter-
empfehlen?

Unbedingt. Mein Eindruck von der Klinik ist ausgespro-
chen positiv. Das Zimmer war einwandfrei und sauber,
das Essen war gut. Uber Pfingsten gab es ein eigenes
Pfingstmeny, auf das sogar meine Tochter zu Hause nei-
disch war. Ich habe wahrend meiner Zeit in der MEDIAN
Klinik Moselschleife niemanden erlebt, der unfreundlich
gewesen ware. Wir haben sogar beim anstrengenden Er-
gometer-Training gelacht. Und das tragt sicher auch dazu
bei, dass man schnell wieder auf die Beine kommt.

4.4 KARDIOLOGIE
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Behandlerstatement zum Fall

Herr Petzholdt wurde nach Herzinfarkt bei koronaner
Herzkrankheit einer Anschlussheilbehandlung in unserer
Klinik zugefUhrt. Wahrend des Aufenthalts im Akutkran-
kenhaus wurden funf GefaRengstellen am Herzen mittels
Herzkatheter aufgedehnt und mit Gefdl3stitzen - soge-
nannten Stents - versorgt.

Obwoh! der Patient angab, sein Leben lang ,gesund
gelebt” zu haben, konnten wahrend der Rehabilitation
zwei bedeutende kardiovaskulare Risikofaktoren identi-
fiziert und erfolgreich therapiert werden - ein arterieller
Hypertonus sowie eine Hyperlipoproteindmie. Nach ein-
gehender Befragung gesellte sich noch ein Zustand nach
Nikotinabusus hinzu. Wir sprechen in der Kardiologie an
dieser Stelle von einer sogenannten ,tddlichen Trias".

Kardiovaskuldre Risikofaktoren imponieren fur die Pa-
tienten symptomfrei und treten haufig erst im Rahmen
weiterer Abklarung nach Herzinfarkten oder Schlagan-
fallen zutage. Es gilt, diese Risikofaktoren strikt zu elimi-
nieren, entweder medikamentos oder durch zu schulen-
de Lebensstiimodifikationen. Fluktuierend auftretende
Angste in Bezug auf die Zukunft und individuelle Leis-
tungsfahigkeit - welche nach Herzinfarkten haufig auftre-
ten - werden psychotherapeutisch mitbehandelt.
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Soziodemografische Daten in der Kardiologie

4.4.1 Patientenpopulation nach Geschlecht

4.4.2 Altersstruktur

n = alle vollstationaren Patienten
40 %
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30%
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Anteil Patienten

10%
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0%
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Alter in Jahren

4.4.3 Verteilung der funf haufigsten Hauptdiagnosen

Im Jahr 2018 wurden 17.020 kardiologische Patienten
vollstationar in den MEDIAN Kliniken behandelt.

Davon waren 40 % weiblich und 60 % mannlich.

B 40% weiblich

B 60% mannlich
0% divers

Durchschnitt: 67 Jahre

Die meisten unserer Patienten der Kardiologie waren in
2018 zwischen 50 und 79 Jahre alt. Das Durchschnitts-
alter lag mit 67 Jahren ebenfalls innerhalb dieses Be-
reichs.

Nachfolgend sind die finf haufigsten Diagnosen in der
Kardiologie abgebildet. Am haufigsten vertreten war die
chronische ischamische Herzkrankheit, sie entspricht
einem Anteil von 34 % an der Gesamtzahl der Diagno-
sen. Die Top 5 Hauptdiagnosen machten insgesamt
knapp 80 % aller Diagnosen aus.

Bl 34% 125 chronische ischamische Herzkrankheit
B 22% 121 akuter Myokardinfarkt
15% 135 nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten
B 4% 134 nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten
[ 4% 295 Vorhandensein von kardialen oder
vaskuldren Implantaten oder Transplantaten
21% sonstige Hauptdiagnosen
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4.4.4 Verweildauer

2018 verbrachten 47 % der kardiologischen Patienten
21 bis 23 Tage und 29 % der Patienten zwischen 18
und 20 Tagen in einer MEDIAN Einrichtung. Die durch-
schnittliche Verweildauer lag bei 21 Tagen im Jahr 2018.

4.4.5 Verteilung der Leistungstrager

Die erbrachten Leistungen im Jahr 2018 verteilten sich
auf unterschiedliche Trager, wobei die gesetzliche
Krankenversicherung mit 61 % deutlich Uber die Halfte
der Leistungen Ubernommen hat.

I 29% gesetzliche Rentenversicherung

B 61% gesetzliche Krankenversicherung

I 7% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
B 3% Sonstige

4.4.6 Patientenzufriedenheit

2018 haben wir insgesamt Uber 8.200 unserer kardio-
logischen Patienten nach ihrem Aufenthalt in den
MEDIAN Kliniken befragt. 94 % waren insgesamt mit

der Behandlung und der Betreuung sehr zufrieden. Im
Vergleich zum Vorjahr konnte MEDIAN die Zufriedenheit
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Durchschnitt: 21 Tage
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Verweildauer in Tagen

in diesem Bereich konstant auf hohem Niveau halten.
In den meisten Bereichen lag der Anteil der zufriedenen
Patienten in der Kardiologie 2018 bei Uiber 90 %. So
erreichten z. B. die therapeutische und die pflegerische
Versorgung die hochsten Werte im Ranking.

Gesamtzufriedenheit
Weiterempfehlung
Behandlungserfolg

therapeutische Versorgung
pflegerische Versorgung
arztliche Betreuung

Reha-Ziele

94 %

89 %

93 %

97 %

95 %

92 %

78 %

0% 10 % 20 % 30%
Anteil zufriedener Patienten

40 % 50 % 60 % 70% 80 % 90 % 100 %
I 2018 (n = 8.209 Patienten)
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Kennzahlen der externen Qualitatssicherung
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Reha-Therapiestandard , Koronare Herzkrankheit” im
zeitlichen Verlauf

n = Kardiologische Kliniken

N

Therapeutische Versorgung im zeitlichen Verlauf
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externe Erhebung durch die Rentenversicherung
I interne Erhebung durch MEDIAN Reportingsystem

2017 und 2018 bewegten sich die Qualitatspunkte des
Reha-Therapiestandards ,koronare Herzkrankheit” auf
einem konstant hohen Niveau, welches im Jahr 2018
im Vergleich zum Vorjahr nochmals deutlich verbessert
werden konnte.

externe Erhebung durch die Rentenversicherung
I interne Erhebung durch MEDIAN Reportingsystem

Bei der therapeutischen Versorgung in der Kardiologie
lasst sich erkennen, dass hier insgesamt noch Verbesse-
rungspotenzial besteht. Eine Verbesserung von 2017 zu
2018 ist jedoch bereits zu erkennen.
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Ergebnisqualitat in der Kardiologie

Zur Messung des Rehabilitationserfolgs der Patienten in der Kardiologie erheben

die MEDIAN Kliniken einheitliche Parameter. Die unten dargestellten Tests veranschaulichen das

Potenzial einer Rehabilitation in der Kardiologie.

6-Minuten-Gehtest

Der 6-Minuten-Gehtest ist ein Belastungstest unterhalb
der hochstmdglichen Belastung, bei dem die zurtickge-
legte Strecke Uber eine Zeitspanne von sechs Minuten
gemessen wird. Die 6-Minuten-Laufdistanz ist ein Mal3
fur die korperliche Gesundheit des kardiopulmonalen
Systems sowie des Bewegungsapparats.

Der 6-Minuten-Gehtest liefert Informationen Uber die
funktionelle Kapazitat, das Ansprechen auf Therapie
und Prognose Uber einen breiten Bereich von kardiopul-
monalen Zustanden, also der Gesundheit des Herzens
und der Lunge. Die Hauptstarken des 6-Minuten-Geh-
tests liegen in seiner Schlichtheit in Konzept und Umset-
zung, einfacher Standardisierung sowie in der Akzeptanz
durch Patienten, einschlie3lich derjenigen, die alter oder
korperlich eingeschrankt sind.

***% signifikanter Unterschied, p < 0.001

6-Minuten-Gehtest der kardiologischen Patienten bei
Aufnahme und Entlassung im Jahr 2018

n=3.279 Patienten

500

450
+ 219 *rk 425,6

400

352,8
350

300

200

Durchschnittliche Gehstrecke in Metern

150

100

50

Aufnahme Entlassung

Die Abbildung zeigt eine signifikante Verbesserung der
Gehleistung der kardiologischen Patienten am Ende der
Rehabilitation. Zu Beginn der Rehabilitation wurden im
Durchschnitt 350 Meter in sechs Minuten erfasst. Bei der
Messung zum Entlassungszeitpunkt haben sich die Pa-
tienten um 21 Prozent verbessert.
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Ergometerleistung

Neben dem 6-Minuten-Gehtest ist die Ergometerleis-
tung ein weiterer Messwert fur den Rehabilitationser-
folg. Hier wird eine Messung der Leistungsfahigkeit unter
standardisierten Bedingungen etwa auf dem Laufband
oder Fahrrad ausgefuhrt.

*** signifikanter Unterschied, p < 0.001
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Ergometerleistung der kardiologischen Patienten in
Watt bei Aufnahme und Entlassung im Jahr 2018

n =3.591 Patienten
60

+89,7 % *++ 524
50

40
30 27,6

20

Durchschnittliche Ergometerleistung in Watt

Aufnahme  Entlassung

Die Wattleistung der kardiologischen Patienten hat sich
von Aufnahme zu Entlassung mehr als verdoppelt, was
eine signifikante Verbesserung und damit einen sehr ho-
hen Rehabilitationserfolg bedeutet.
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ICF-basierte kardiologische Ergebnismessung

Neben objektiven gesundheitlichen Verbesserungen
fUhrt eine Rehabilitation oft zu sozialen und seelischen
Fortschritten, die nur schwer objektiv zu messen sind.
Das MEDIAN Medical Board Kardiologie hat deshalb
einen neuartigen Score zur Messung der Ergebnisqua-
litdt in der Kardiologie entwickelt. Das vorgestellte Sys-
tem kam 2017 erstmalig zum Einsatz und verlangt auf
einer semiquantitativen Skala von 0 bis 100 Prozent in
Schritten von 20 Prozentpunkten eine Einschatzung der
Funktionsfahigkeit des Patienten in somatischer und
seelischer Hinsicht, bezogen auf das Risikomanagement
sowie die Alltags- und Berufsbelastbarkeit.

ICF-basierte kardiologische Ergebnismessung bei Aufnahme und Entlassung im Jahr 2018

Aufnahme I Entlassung n =4.500 Patienten
100
20
80 +35% 783

+46 % *** 71,0 +44 % *** 71,0

+329% **+ 739

70 r
° 56,2 58,2
50 48,7 49,3
40
30
20
10

0

korperlicher Leistungsfahigkeit
Gesundheitszustand im Alltag / Beruf

Bewertung in Prozent

Risikomanagement seelischer
Gesundheitszustand

In allen vier Bereichen der ICF-basierten kardiologischen  lischer Gesundheitszustand) konnten statistisch signi-
Ergebnismessung (korperlicher Gesundheitszustand,  fikante Verbesserungen von der Aufnahme bis zur Ent-
Leistungsfahigkeit im Alltag, Risikomanagement und see-  lassung verzeichnet werden.

***% signifikanter Unterschied, p < 0.001
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Wissenschaftliche Studie
MEDIAN Kardio Register Herzinsuffizienz

Effektivitat der kardiologischen

Rehabilitation im Hinblick auf die Anforderungen

des DMP Herzinsuffizienz

In Deutschland gibt es aufgrund von Herzinsuffizienz
aktuell schatzungsweise 400.000 Krankenhausfalle pro
Jahr, was mit einer steigenden gesellschaftlichen, medi-
zinischen und auch gesundheitskonomischen Bedeu-
tung einhergeht. Circa ein Viertel dieser Menschen wird
innerhalb der ersten vier Wochen nach der Akutbehand-
lung erneut in ein Krankenhaus eingewiesen. Obwohl in
den letzten Jahren kontinuierlich an einer verbesserten
Vernetzung gearbeitet wurde, spricht die vergleichs-
weise hohe Zahl an Einweisungen fUr eine noch nicht
ausreichend strukturierte Vernetzung in der Betreuung
von Menschen mit Herzinsuffizienz. 2018 hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) fur das Krankheits-
bild eine Vorgabe zu einem sogenannten strukturier-
ten Behandlungsprogramm oder Disease Management
Programm (DMP) erlassen (Kassendrztliche Bundesvereini-
gung, 2018). Damit soll eine optimal organisierte Behand-
lung garantiert werden, die unter anderem strukturierte
Schulungen, eine verbesserte Medikation oder auch die
Vermittlung von Nachsorgeangeboten vorsieht. Bisher
konnte die Vorgabe jedoch in keinem Bundesland um-
gesetzt werden. Offiziell soll das DMP dazu beitragen,
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu steigern,
die Sterblichkeit aufgrund von kardiovaskularen Erkran-
kungen zu reduzieren, die Krankenhauseinweisungen
zu verringern und eine angemessene Behandlung der
Nebenerkrankungen zu ermdglichen (Gemeinsamer Bun-

desausschuss, 2018). Eine fruhestmaogliche Rehabilitation
direkt nach der Akutversorgung konnte sich dabei als ge-
eignet darstellen, um darUber hinaus auch praventiv in
Bezug auf Krankenhauswiederaufnahmen einzuwirken
und die Vorgaben des G-BA zum DMP einzuhalten.

Die Studie ,Effektivitat der kardiologischen Rehabilitation
im Hinblick auf die Anforderungen des DMP Herzinsuf-
fizienz" mdchte Antworten auf die Fragen zu positiven
Effekten der kardiologischen Rehabilitation auf Herzin-
suffizienz und bestmdgliche Methoden oder sogar neue
Behandlungswege finden. Seit Januar 2019 hat MEDIAN
dazu die Expertise seiner damals 17, zum heutigen Zeit-
punkt sogar 18 kardiologischen Fachabteilungen gebun-
delt und damit begonnen, ein Datenregister fUr Rehabi-
litationspatienten mit Herzinsuffizienz aufzubauen. Die
wissenschaftliche Auswertung der Erhebung soll klaren,
welche Eingangsvoraussetzungen, psychologische Kom-
ponenten, Therapieverfahren und Schulungsinhalte bei
Patienten mit Herzschwache besonders wirksam sind.

An den 18 kardiologischen MEDIAN Kliniken werden rund
2.000 Patienten im Monat nach einheitlichen Qualitats-
malstaben und Therapiepfaden behandelt. Bis zu zehn
Prozent der kardiologischen Patienten leiden unter Herz-
insuffizienz und kdnnten als Teilnehmende der Studie
infrage kommen. Es wird mit einer Anzahl von 1.000

moglichen Probanden im Untersuchungszeitraum 2019
gerechnet. Damit birgt die Studie das Potenzial, bedeu-
tende Erkenntnisse zum Fachgebiet beizutragen. Geleitet
wird die Studie von Dr. Christoph Altmann, Chefarzt der
Kardiologie in der MEDIAN Klinik Bad Gottleuba.

Mit dem Einverstandnis der Patienten werden in einem
zentralen Register demographische Angaben, klinische
Behandlungsdaten und die Werte von Reha-Scores ano-
nymisiert gesammelt. Dartber hinaus erhebt MEDIAN mit
einem strukturierten Fragebogen personliche Gesund-
heitsinformationen der Patienten am Anfang und am
Ende der Rehabilitation sowie circa sechs Monate nach
der Entlassung, um noch mehr zur subjektiven Wirksam-
keit der kardiologischen Rehabilitation zu erfahren.

Dr. Christoph Altmann

4. ERGEBNISSE

Die Studie soll auch Kostentrager dazu anregen, mehr als
bisher auf die eben auch praventiv wirkendenden Effek-
te der Rehabilitation bei der Bewaltigung dieser Krank-
heit zu vertrauen. Wann die Ergebnisse der Studie ver-
offentlicht werden, steht noch nicht fest. MEDIAN steht
derzeit mit mehreren Universitatskliniken im Gesprach,
um Ergebnisse im Rahmen von Doktorarbeiten und an-
deren Publikationen zu veroffentlichen. Geplant ist, auf
der Grundlage des Registers kontinuierlich Ergebnisse zu
publizieren.

Dr. Christoph Altmann, Chefarzt,
MEDAIN Klinik Bad Gottleuba

Marc Brezger, Chefarzt,
MEDIAN Buchberg-Klinik Bad Toélz

Prof. h.c. Dr. Stephan Eddicks, Chefarzt,
MEDIAN Reha-Zentrum Bernkastel-Kues

Marc Brezger Prof. h.c. Dr. Stephan Eddicks
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Anzahl der Einrichtungen

25

Wilhelmshaven

Bad Rothenfelde

4.5 INNERE MEDIZIN

Heiligendamm

Bad Sulze
Ravensruh
g WSHE? MEDIAN Klinik Bad Siilze
Lubeck*
Vitende-Parber Lubstorf
Schwerin

Waren

lehum

MEDIAN Klinik Kalbe

MEDIAN AGZ Hannover Kalbe
Hoppegarten
Hannover Berlin-Kladow Grunheide
Bad Oeynhausen Flechtingen ;
Beelitz-Heilstatten*
? Bad Salzuflen Magdeburg

Bad Salzdetfurth

Kevelaer Duisburg

Grefrath Dusseldorf

Willich

Dormagen Remscheid

Grevenbroich

Geilenkirchen Koln

Bad Neuenahr

MEDIAN Klinik Miihlengrund Bad Wildungen

Bad Pyrmont
MEDIAN Fontana-Klinik Bad Liebenwerda

MEDIAN Zentrum fiir Rehabilitation Schmannewitz

Bad Liebenwerda

MEDIAN AGZ Leipzig

Dahlen-
Leipzig Schmannewitz
MEDIAN Saale Klinik Bad Kdsen I
Wildeck-Richelsdorf Bad Késen SRl

Bad Tennstedt

Bad Wildungen Bad Gottleuba

Bad Berka

BerggieRRhubel

Bad Liebenstein
MEDIAN Reha-Zentrum Bad Berka limtal-Klinik
y

Bad Hersfeld
Eschienburg**

Wied** Rémhild s
MEDIAN Reha-Zentrum Bad Berka limtal-Klinik MEDIAN Klinik Bad Gottleuba ‘"
Bassenheim ®
d Bad Nauheim Bad Lobenstein W
R Tk
= Koblenz Orienlaerg Bad SodenB—ad Qo MEDIAN Reha-Zentrum Bad Berka Adelsberg Klinik
Bad Camberg Salmunster

MEDIAN Reha-Zentrum Bad Bertrich
Daun

Bad Bertrich

Bernkastel-Kues

MEDIAN Klinik Schlangenbad

Bad Durkheim

Jberherrn-
Uberherrn-Berus Neunkirchen

Neustadt a. d. Weinstral3e

Germersheim

Bad Krozingen

88 *
verauBert.

** Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums akquiriert.

MEDIAN Klaus-Miehlke-Klinik Wiesbaden
Schlangenbad Wiesbaden

il
MEDIAN Klinik Schlangenbad

Ottenhdfen

Nordrach

Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums geschlossen beziehungsweise

Bad Kissingen YD RLIE:EL Kol [1-77:4

MEDIAN Frankenpark Klinik Bad Kissingen

Breuberg
Grlnstadt I
MEDIAN Klinik Hohenlohe Bad Mergentheim =
Ludwigshafen*
Bad Mergentheim
Deidesheim

Bad Rappenau

INNERE MEDIZIN

Baden-Baden
Oppenweiler

Stuttgart

Bad Dirrheim

Bad Tolz

. Innere Medizin | Gastroenterologie
. Innere Medizin | Geriatrie

. Innere Medizin | Pneumologie
Innere Medizin | Rheumatologie

Innere Medizin | Hérstérungen, Tinnitus, . Innere Medizin | Onkologie

Schwindel, Cochlea-Implantate
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Schwerpunkte und Subdisziplinen
der Inneren Medizin bei MEDIAN
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5 i

a8 a
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Die Innere Medizin befasst sich mit der Vorbeugung,
Diagnostik, Behandlung, Rehabilitation und Nachsorge
von Gesundheitsstérungen und Krankheiten der inneren
Organe. In den MEDIAN Kliniken k&nnen internistische
Krankheitsbilder wie Erkrankungen der Verdauungs-
organe, der Nieren, des Bluts und der blutbildenden
Organe des GefaRsystems, Stoffwechselerkrankungen
und Erkrankungen des Immunsystems sowie Tumor-
erkrankungen samtlicher solider Organe fachubergrei-

b
1S

1.
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fend behandelt werden. Durch frihe Diagnosestellung
und durch verbesserte Behandlungsmoglichkeiten kann

die Prognose heute fir eine wesentlich hohere Anzahl
internistischer Patienten - auch bei teils schweren Er-
krankungen - langfristig eine positive Entwicklung neh-
men. FUr Patienten mit internistischen Krankheitsbildern
bieten die MEDIAN Kliniken ein facettenreiches Therapie-
spektrum an.

Im Ergebniskapitel werden die Rehabilitandenstruktur inklusive soziodemografischer Daten sowie
die Ergebnisqualitat der internistischen Fachgebiete Gastroenterologie, Geriatrie, Gynakologie, HTS
(Horstérungen, Tinnitus, Schwindel), Onkologie, Pneumologie und Rheumatologie dargestellt.
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,Mit anderen wieder sprechen
zu konnen, ist das Beste”

Horst Zimmermann

Polizeihauptmeister

Horst Zimmermann ist Polizeihauptmeister und wohnt in der Uckermark im nordéstlichen Brandenburg.
Er arbeitet als Revierpolizist, hat eine Frau, zwei erwachsene Kinder und ein Enkelkind. Der 59-Jahrige
steht mitten im Leben, alles l1auft rund, nur die Heiserkeit wird er seit Monaten nicht mehr los. Er geht zu
mehreren Hals-Nasen-Ohren-Arzten, die wenig ausrichten kénnen. SchlieRlich wird er wegen Heiserkeit
krankgeschrieben. Dann kommt Atemnot hinzu, die immer groRRer wird. Zunachst vermutet sein Arzt ein
Problem mit dem Herzen. Als die kardiologische Untersuchung aber ohne Befund ist, schickt er ihn mit
dem Notarztwagen ins 50 Kilometer entfernte Eberswalde in die HNO-Abteilung des Werner-ForBmann-
Krankenhauses. Dort bekommt er Anfang Mai die erschreckende Diagnose: ein versteckter Tumor - Kehl-

kopfkrebs.

Wie ging es lhnen damals in der Situation?

Ich hatte mir langer schon wegen der anhaltenden Hei-
serkeit Sorgen gemacht, was es sein konnte. Aber da
rechnet man ja erstmal nicht mit, dass es tatsachlich et-
was Ernstes ist. Und auch die Arzte konnten mir anfangs
ja gar nicht sagen, was es war. Im Krankenhaus hat man
bei mir erst einmal einen Luftréhrenschnitt gemacht, um
die Atemnot zu lindern. Dann hat man festgestellt, dass
ich einen versteckten Tumor habe und mich sofort ope-
riert, das heifst, man hat meinen Kehlkopf entfernt, die
Speiserdhre an den Rachen angeschlossen und den Zu-
gang zur Luftrohre nach auf3en verlegt. Das war schon
eine ziemlich groRBe Operation und ich war nach dem
Eingriff einige Zeit im Krankenhaus. Dabei hatte ich noch
Gluck, weil der Tumor relativ frih erkannt worden war.

Ich konnte zwar zunachst nicht mehr sprechen und kann
bis heute nicht mehr alles riechen, aber ich kann noch
alles schmecken, was bei anderen Patienten nicht mehr
der Fall ist. Ich wurde in der Klinik eine Woche kunstlich
ernahrt, brauchte aber zum Gluck keine dauerhafte Ma-
gensonde. Und ich war kdrperlich recht fit und bin schon
nach zwei Tagen wieder aufgestanden. Trotzdem hat es
mit der Heilung einfach gedauert. Ich selbst, meine Fa-
milie und Freunde haben in dieser Zeit viel Kraft und Ge-
duld gebraucht.

Wie kamen Sie zur MEDIAN Klinik Kalbe?

Schon wahrend meines Aufenthaltes im Krankenhaus
haben mir die Sozialarbeiter und die Arzte empfohlen,
eine Anschlussheilbehandlung in der MEDIAN Klinik Kalbe
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zu machen. Das ware fur meinen Fall genau richtig, sag-
ten sie mir, und wir haben zusammen die notwendigen
Antrage ausgefullt. Die wurden dann auch schnell ge-
nehmigt. Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
in Eberswalde war ich dann zunachst wieder zu Hause,
musste aber zur Bestrahlung immer wieder in die Klinik.
Das ging bis Anfang August so. Eine Chemotherapie war
aber im Nachgang bei mir nicht notwendig. Letztendlich
wurden dann glicklicherweise keine Metastasen bei mir
festgestellt. Ich war heilfroh und meine Familie war es
auch. Dann bin ich auch schon am 20. August nach Kalbe
gekommen.

Wie sah lhre Behandlung bei MEDIAN aus?

Der Schwerpunkt meiner Behandlung lag in der Logo-
padie. Es ging ja darum, ohne Kehlkopf wieder sprechen
zu lernen. Wir haben den Umgang mit dem Sprechventil
trainiert, aber zum Beispiel auch Ubungen zur Atemtech-
nik gemacht und zur Aussprache. Beim Sprechen muss
die Luftrohrendffnung nach dem Einatmen mit dem Fin-
ger abgedichtet und die Ausatmungsluft in Mund- und
Halsraum gepresst werden. Das erforderte einige Ubung,
aber ganz langsam ging alles besser und ich machte Fort-
schritte. Gleichzeitig gab es in der Klinik auch Entspan-
nungstherapie, Ergotherapie und am Ergometer haben
wir die Ausdauer verbessert. Das alles hat mir richtig gut
getan, weil mein Gesundheitszustand wirklich von allen
Seiten aus betrachtet und behandelt wurde. Insgesamt
habe ich bis heute zwdlf Kilogramm Gewicht verloren
und aufgehdrt zu rauchen. Ich hatte vorher schon Blut-
hochdruck und Diabetes, aber mein Blutdruck ist durch
das Abnehmen besser geworden. Heute bin ich deutlich
fitter als damals. Mittlerweile kann ich auch wieder alles
essen. Insgesamt hat sich meine Lebensqualitat durch
die Behandlung bei MEDIAN erheblich verbessert.

Was hat lhnen besonders geholfen?

Ich habe in der Reha einige Dinge erfahren, die ich vorher
gar nicht wusste. Zum Beispiel, dass man mit einer an-
deren Kandle auch freihandig sprechen kann. Das ist fur
mich als Polizist sehr wichtig. In Kalbe hat man mir dann
eigens ein neues Freisprechventil bestellt und es auch
gleich angepasst. Ich muss mich jetzt beim Sprechen gar

4.5 INNERE MEDIZIN

nicht mehr so anstrengen (und ich hoffe, man hort das).
Das klappt schon richtig gut. Die Therapeuten haben sich
aber auch um andere Dinge gekiimmert. Sie haben mir
zum Beispiel Tipps gegen meine Mundtrockenheit gege-
ben oder mein Lymphédem mit Quarkpackungen und
Massagen zur Lymphdrainage behandelt. Dann habe ich
taglich morgens und abends Inhalationen bekommen,
denn die Schleimhdute der Luftréhre und der Lunge
mussen sich ja auf die neue Atmung einstellen. Das war
schon eine Versorgung von A bis Z. Dazu kommt, dass
die Beschaftigten in der Klinik alle sehr freundlich waren.
Die Termine haben alle geklappt und auch die Unterkunft
und die Verpflegung waren gut. Insgesamt hat die Klinik
auf mich einen sehr guten und strukturierten Eindruck
gemacht. Man hat mich gefordert, aber nicht Uberfor-
dert. Und ich habe viele Dinge gelernt, die ich mit in den
Alltag nehmen werde, zum Beispiel das Inhalieren und
natdrlich auch die Sprechtechnik und wie das Tracheos-
toma, die Kanulen und die Prothese regelmallig gepflegt
beziehungsweise gewechselt werden.

Wie geht es nach der Reha bei Ihnen weiter?

Nach meinen drei Wochen Reha-Aufenthalt mochte ich
jetzt so schnell wie méglich in den Beruf zurtck. Das ist
im Prinzip fur Polizisten kein Problem und ich habe auch
Kollegen, die schon nach einer Krebserkrankung zurtck-
gekommen sind. Als Revierpolizist in Brandenburg bin ich
aber viel in Kontakt mit der Bevolkerung, mit der Verwal-
tung und Betrieben. Das ist ein breites Aufgabenfeld und
da muss ich naturlich meine Stimme einsetzen kénnen.
Nach der Reha-Behandlung in der MEDIAN Klinik Kalbe
fUhle ich mich dazu heute gut in der Lage. Mit anderen
wieder sprechen zu kdénnen ist wirklich das Beste, was
mir passiert ist. Man braucht dazu aber auch eine beson-
dere Einstellung im Kopf, denn die Stimme hort sich fur
einen selbst ganz anders an. Meine Tochter hat fur mich
deshalb eine Aufnahme von meiner Stimme gemacht.
Und ich bin soweit zufrieden. Manche Freunde sagen,
dass Sie mich sogar trotz der neuen Stimme wieder-
erkennen kdonnen. Meine Familie und ich sind froh, alles
soweit Uberstanden zu haben. Es hatte ja auch alles ganz
anders kommen kénnen.
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Behandlerstatement zum Fall

Herr Zimmermann kam zu uns nach einer Laryngekto-
mie, der chirurgischen Entfernung des Kehlkopfes auf-
grund einer Krebserkrankung. Dabei wird die Luftrohre
in ein Tracheostoma, eine Atemoffnung im Hals, ausge-
leitet. Die Speiserdhre ist endstandig an den Mundraum
angeschlossen. Im Zuge der Operation wurde Herrn
Zimmermann ein Shunt-Ventil eingesetzt, das chirurgisch
zwischen Luft- und Speiserthre eingebracht ist und es
dem Patienten erlaubt, die Atemluft der Lunge Uber die
Speiserdhre fur die Stimmgebung zu verwenden. Bei ei-
nem Anamnesegesprach in der MEDIAN Klinik Kalbe, zwei
Wochen nach der OP, haben wir zunachst den Zustand
der Stimm- und Sprechfahigkeiten des Patienten erfasst.
Die primare Aufgabe der Logopadie war es anschlielend,
die Kommunikationsfahigkeit so weit wie moglich wieder-
herzustellen und damit die Lebensqualitat des Patienten
zu erhohen. Dazu musste er lernen, den oberen Muskel
der Speiserohre als Tongeber einzusetzen. Das erfor-

dert die richtige Atemtechnik und Bedienung des Ven-
tils ebenso wie eine korrekte Atem-Sprech-Koordination.
Beides wurde mit dem Patienten trainiert - zundchst mit
Lauten, dann mit Wortreihen und spater dann mit kur-
zen Satzen. Da Herr Zimmermann seinen Beruf als Poli-
zist weiter ausiben mdchte, haben wir daruber hinaus
ein Free-Hand-Ventil bei ihm angepasst, mit dem er beim
Sprechen beide Hande frei einsetzen kann.

Die Nebenwirkungen der Operation und Bestrahlung
wie Mundtrockenheit, Eintribung oder Verlust des Ge-
schmackssinns und Schluckschwierigkeiten beim Essen
wurden im Zuge der dreiwdchigen Reha ganzheitlich mit-
behandelt. Dazu arbeiten wir als speziell fur diese Art der
Erkrankung ausgebildete Logopdden in der Klinik mit den
Kollegen des onkologischen Teams in der Psychologie,
der Ergotherapie und der Physiotherapie und naturlich
den Arzten erfolgreich zusammen.
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4. ERGEBNISSE 4.5 INNERE MEDIZIN // ONKOLOGIE

Soziodemografische Daten in der Onkologie

Einen besonderen Schwerpunkt bildet die Behandlung von Patienten mit onkologischen und
hamatologischen Erkrankungen, einschlief3lich Patienten nach Knochenmark- oder
Stammzelltransplantation. Obwohl standig Fortschritte in der Krebsmedizin erzielt werden,
bestehen bei vielen Patienten infolge der Erkrankung oder Therapie weiterhin Funktionsstérungen,
Ernahrungsstérungen, Erschopfungszustande, Schmerzen und Stérungen der kérpereigenen Abwehr.
Diese meist langwierigen und damit chronischen Folge- oder Begleiterscheinungen kénnen
zumeist gelindert oder in manchen Fallen sogar geheilt werden.

4.5.5.1 Patientenpopulation nach Geschlecht

2018 wurden bei MEDIAN 5.602 Patienten in der Onko-
logie vollstationar behandelt. Davon waren 41% weiblich
und 59 % mannlich.

B 41% weiblich

. 59% mannlich
0% divers

4.5.5.2 Altersstruktur Durchschnitt: 64 Jahre

n = alle vollstationaren Patienten

0% Die Mehrheit der Patienten in der Onkologie verteilte
32%

sich im Jahr 2018 auf die Altersgruppen 50- bis 59-
Jahrige, 60- bis 69-Jahrige und 70- bis 79-Jahrige. Der
Altersdurchschnitt lag bei 64 Jahren.

30%

20 %

10%

Anteil Patienten

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+
Alter in Jahren

4.5.5.3 Verteilung der funf haufigsten Hauptdiagnosen

Die zwei haufigsten Diagnosen in der Onkologie waren
2018 die bosartige Neubildung der Prostata mit 15 %

sowie die bosartige Neubildung der Brustdrise mit 12 %.

Neben den hier aufgefuhrten funf haufigsten Hauptdia-
gnosen machten alle sonstigen Hauptdiagnosen einen
Anteil von 54 % aus.

B 15% c61 bésartige Neubildung der Prostata
B 12% C50 bosartige Neubildung der Brustdriise (Mamma)
7 % C18 bosartige Neubildung des Kolons
B 6% C34bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge
B 6% coa bésartige Neubildung der Niere
54 % sonstige Hauptdiagnosen
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4.5.5.4 Verweildauer Durchschnitt: 22 Tage

n = alle vollstationaren Patienten

Uber die Halfte der Patienten (60 %) verweilte 2018 zwi- g
60 %

schen 21 und 23 Tagen in einer MEDIAN Einrichtung. 60% ™~
Weitere 22 % blieben langer als 27 Tage. Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer betrug 22 Tage.

50 %

40 %

Anteil Patienten

30%
20 %

0% 6% 7% v /
| 0,/
u 1% ]

0% L
0-14 15-17 18-20 21-23 24-26 20t
Verweildauer in Tagen

4.5.5.5 Verteilung der Leistungstrager

Die erbrachten Leistungen werden von verschiedenen
Tragern Ubernommen. Hierbei machte die gesetzliche
Rentenversicherung mit 90 % den grol3ten Anteil aus.
B 20% gesetzliche Rentenversicherung
B 6% gesetzliche Krankenversicherung

I 3% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
. 1% Sonstige

4.5.5.6 Patientenzufriedenheit

In den onkologischen MEDIAN Kliniken zeigten sich im erhéht werden. Ebenfalls eine sehr hohe Zufriedenheit
Jahr 2018 92 % der Patienten mit der Behandlung und mit Werten von 96 % bzw. 98 % ergaben sich in den
der Betreuung insgesamt zufrieden, was einen Anstieg Bereichen der pflegerischen und therapeutischen Ver-
zum Vorjahr darstellt. In fast allen Bereichen konnte das  sorgung.

stabil hohe Niveau der Zufriedenheit unserer Patienten

Diese Patientenzufriedenheitsauswertung beinhaltet die Patienten der Onkologie und der Gynakologie.

Gesamtzufriedenheit 92 %
Weiterempfehlung 87 %
Behandlungserfolg 94 %

therapeutische Versorgung 98 %
pflegerische Versorgung 96 %
arztliche Betreuung 93 %

Reha-Ziele 87 %

0% 10% 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Anteil zufriedener Patienten I 2018 (n = 3.451 Patienten)
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4.5 INNERE MEDIZIN // GERIATRIE

Soziodemografische Daten in der Geriatrie

Geriatrische Rehabilitation ist eine spezialisierte Rehabilitation fur altere, multimorbide Patienten.

Die Aufgaben der geriatrischen Rehabilitationskliniken bestehen in der Wiederherstellung der individuellen

Selbststandigkeit und der Vermeidung von Pflegebedurftigkeit nach einer schweren Erkrankung. Mit geziel-

ten RehabilitationsmalRnahmen kdnnen Selbststandigkeit, Kommunikationsvermégen und Beweglichkeit

dieser Patienten erhalten und/oder wiedergewonnen werden. Verlorengegangene Fahigkeiten lassen sich

durch das Erlernen neuer Handlungsablaufe oder durch Einsatz technischer Hilfsmittel kompensieren.

4.5.2.1 Patientenpopulation nach Geschlecht

4.,5.2.2 Altersstruktur

n = alle vollstationdren Patienten

50 %

40 %

34%
31%

30%

Anteil Patienten

20 % 8%
11%

6%

10% I
0%
<70 70-79 80-84 85-89
Alter in Jahren

4.5.2.3 Verteilung der funf haufigsten Hauptdiagnosen

90+

Von 5.182 behandelten Patienten im Jahr 2018 waren
58 % weiblich und 42 % mannlich.
B 58% weiblich

B 42% mannlich

0% divers

Durchschnitt: 79 Jahre

34 % unserer Patienten waren 2018 zwischen 70 und
79 Jahre alt, 55 % waren Uber 80 Jahre alt. Nur wenige
Patienten waren junger und auch der Altersdurchschnitt
lag entsprechend bei 79 Jahren.

Die haufigste Diagnose in der Geriatrie war 2018 die
Fraktur des Femurs mit einem Anteil von 19 %. Die
zweithaufigste Diagnose war Arthrose (9 %). Neben den
Top 5 Hauptdiagnosen machten die sonstigen Haupt-
diagnosen jedoch noch einen deutlichen Anteil von
insgesamt 61 % aus.
B 19% 572 Fraktur des Femurs
B 9% M15-M19 Arthrose

5% S32 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens
I 3% T84 Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen,

Implantate oder Transplantate

B 3% 163 Hirninfarkt

61% sonstige Hauptdiagnosen

4.5 INNERE MEDIZIN // GERIATRIE

4.5.2.4 Verweildauer

Die Mehrheit der Patienten blieb 18 bis 20 Tage bzw.
21 bis 23 Tage in den geriatrischen Einrichtungen. Auch
die durchschnittliche Verweildauer lag mit 21 Tagen in
diesem Rahmen.

4.5.2.5 Verteilung der Leistungstrager

Bei der Verteilung der erbrachten Leistungen machte
die gesetzliche Krankenversicherung mit 94 % den mit
Abstand grofsten Anteil der Leistungstrager aus, was
sich durch den typisch hohen Altersdurchschnitt in der
Geriatrie erklart.

I 0% gesetzliche Rentenversicherung

B 94% gesetzliche Krankenversicherung

I 5% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
. 1% sonstige

4.5.2.6 Patientenzufriedenheit

Sehr gute Werte konnten bei den Zufriedenheitsbefra-
gungen in der Geriatrie bei der therapeutischen und

4. ERGEBNISSE

Durchschnitt: 21 Tage

n = alle vollstationaren Patienten
60 %

50 %
41 %

c 40% ]
iz
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Verweildauer in Tagen

pflegerischen Versorgung (je 95 %) sowie bei der arzt-
lichen Betreuung (91 %) erreicht werden.

Gesamtzufriedenheit
Weiterempfehlung
Behandlungserfolg

therapeutische Versorgung
pflegerische Versorgung
arztliche Betreuung

Reha-Ziele

85%

86 %

78 %

95 %

95 %

91 %

74 %

0% 10 % 20% 30 %
Anteil zufriedener Patienten

40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
I 2018 (n = 535 Patienten)
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4.5 INNERE MEDIZIN // GERIATRIE

Ergebnisqualitat in der Geriatrie

Entlassungssituation

Ein wichtiges Kriterium der Ergebnisqualitat in der Ge-
riatrie ist die Entlassungssituation. Die Patienten kon-
nen nach Hause oder in ein Krankenhaus entlassen
werden. Eine Entlassung nach Hause deutet auf den
Rehabilitationserfolg hin.

Entwicklung der Entlassungssituation geriatrischer
Patienten von 2013 bis 2018 nach Entlassungsort in
Prozent

Entlassung/Verlegung: 2013 2015 2018
nach Hause 82 % 87 % 89 %
ins Krankenhaus 10% 9% 7%
sonstige 7% 5% 4%
Anzahl Patienten 951 1.249 1.272

Der Anteil der geriatrischen Patienten, die nach der Re-
habilitation nach Hause entlassen wurden, stieg kontinu-
ierlich von 82 Prozent im Jahr 2013 auf 89 Prozent im
Jahr 2018 an. Wurden 2013 noch zehn Prozent der Pa-
tienten ins Krankenhaus entlassen, sind es im Jahr 2018
lediglich sieben Prozent. Dies deutet auf eine positive
Entwicklung in der Ergebnisqualitat der Geriatrie hin.

Timed ,,Up and Go"-Test (TUG)

Der Timed ,Up and Go"-Test (zu deutsch: Zeitdauer fur
Aufstehen und Gehen) ist ein einfacher Mobilitatstest zur
Beurteilung der Beweglichkeit beziehungsweise des Kor-

pergleichgewichts und der daraus resultierenden Gefahr
eines Sturzes insbesondere des alternden Menschen
(Caronni et al., 2019).

FUr den Test wird der Patient aufgefordert, sich ohne
fremde Hilfe von einem Stuhl mit Armlehnen zu erheben,
eine Strecke von drei Metern zu gehen und sich wieder
zu setzen. Dabei durfen Hilfsmittel wie beispielsweise
eine Gehhilfe verwendet werden. Die fur diesen Vorgang
bendtigte Zeit wird in Sekunden notiert.

Der Timed ,Up and Go"-Test wird zur Aufnahme und
Entlassung durchgefuhrt. Anhand des Aufnahmescores
werden die Patienten einer Aufnahmegruppe zugeord-
net (siehe Tabelle auf der nachfolgenden Seite). Ein Pa-
tient Max Mustermann, der am Anfang der Rehabilitation
15 Sekunden fur den Test bendtigt, fallt zum Beispiel in
Aufnahmegruppe 2. Am Ende der Rehabilitation wird der
Test erneut absolviert. Hat der Patient Max Mustermann
zum Beispiel neun Sekunden fur den Test bei der Ent-
lassung gebraucht, kommt er in Gruppe 1 und ist somit
eine Gruppe aufgestiegen.

4.5 INNERE MEDIZIN // GERIATRIE

Die Interpretation der Ergebnisse folgt folgendem

Schema:
Gruppe Bezeichnung Zeit
1 keine Mobilitatseinschrankungen <10 Sek.
2 leichte, i.d.R. irrelevante 10-19 Sek.
Mobilitdtseinschrankungen
3 abklarungsbedurftige, 20-29 Sek.
relevante Bewegungseinschrankungen
4 starke Mobilitdtseinschrankungen >30 Sek.
5 Timed ,Up and Go"-Test nicht mdglich

***% signifikanter Unterschied, p < 0.001

4. ERGEBNISSE

Ergebnisse des Timed ,Up and Go"-Tests

Aufnahme [ Entlassung
40

g2 - 11,3 % *** 30,9 - 11,7 % ***

R 283 -11,0%*+*

e 273 —
25,2
10
0

2015 2017 2018
n=1.249 Patienten n=1.277 Patienten n=1.272 Patienten

30

Zeit in Sekunden
N
o

In der Grafik ist zu erkennen, dass die Zeitdauer des
Tests in allen Jahren reduziert werden konnte. Im Jahr
2015 wurden Patienten mit einer durchschnittlichen
TUG-Leistung von 31,9 Sekunden aufgenommen und
konnten sich bis zur Entlassung um 11,3 Prozent auf 28,3
Sekunden verbessern. Im Jahr 2018 betrug die Zeit zur
Aufnahme 28,3 Sekunden und konnte bei Entlassung auf
25,2 Sekunden verbessert werden. Anteilig bleibt die Ver-
besserungsrate damit konstant bei cirka elf Prozent.
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4. ERGEBNISSE 4.5 INNERE MEDIZIN // GYNAKOLOGIE

Soziodemografische Daten in der Gynakologie

Gynakologische Rehabilitation nach einer Operation oder bei einer Krebserkrankung ist mehr
als eine,Kur” im tiblichen Sinne. Einige unserer Patientinnen finden hier erstmalig die Zeit und die nétige
Ruhe, sich mit ihrer Erkrankung auseinanderzusetzen. Die Elemente des Therapiekonzepts
in den gynakologischen MEDIAN Kliniken ist dabei ganz auf die Bedurfnisse der Frauen abgestimmt.
Im Berichtsjahr wurden sowohl bdsartige als auch gutartige onkologische Erkrankungen
sowie Beschwerdebilder wie Endometriose oder Harninkontinenz behandelt.
2018 wurden 477 Patientinnen in der Gynakologie vollstationar bei MEDIAN behandelt.

4.5.3.2 Altersstruktur Durchschnitt: 52 Jahre

n = alle vollstationaren Patienten
40 %

e Die grof3te Gruppe der Patientinnen bildeten die 50- bis
59-Jahrigen. Das Durchschnittsalter aller Patientinnen

30%

lag mit 52 Jahren in diesem Bereich. Auch die 40- bis

20% 49-Jahrigen und die 60- bis 69-Jahrigen machten einen

20%
fad nicht unbedeutenden Anteil von 20 % bzw. 18 % aus.

Anteil Patienten

13 %

10%
6% 7 %

2%

0%

0%

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+
Alter in Jahren

4.5.3.3 Verteilung der funf haufigsten Hauptdiagnosen

Am haufigsten wurde in der Gynakologie im Jahr 2018
die bosartige Neubildung der Brustdrise mit einem
Anteil von 27 % an allen Hauptdiagnosen diagnostiziert,
gefolgt von der Endometriose mit einem Anteil von 25 %.
Insgesamt machten die Top 5 Hauptdiagnosen einen
Anteil von 78 % an der Gesamtzahl der Diagnosen in der
Gynakologie aus.

B 27% C50 bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]
B 25% N80 Endometriose
9% C54 bosartige Neubildung des Corpus uteri
B 9% C56 bbsartige Neubildung des Ovars
[ 8% D25 Leiomyom des Uterus
22 % sonstige Hauptdiagnose

4.5 INNERE MEDIZIN // GYNAKOLOGIE

4.5.3.4 Verweildauer

Fast drei Viertel aller Patientinnen in der Gynakologie
blieben 21 bis 23 Tage in stationdrer Behandlung.
Daraus ergab sich entsprechend eine durchschnittliche
Verweildauer von 22 Tagen.

4.5.3.5 Verteilung der Leistungstrager

In der Gynakologie wurden die Leistungen fast aus-
schlieB8lich von der gesetzlichen Rentenversicherung
Ubernommen (98 %).

B 98% gesetzliche Rentenversicherung

B 1% gesetzliche Krankenversicherung

I 1% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
B 0% sonstige

4.5.3.6 Patientenzufriedenheit

Die Daten der Patientenzufriedenheit in der Gynakolo-
gie flieBen in die Auswertung der Patientenzufriedenheit
der Onkologie ein.

Anteil Patienten

80 %

70 %

60 %

50 %

40 %

30%

20%

10%

0%
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Durchschnitt: 22 Tage

n = alle vollstationaren Patienten

72%
n

19 %

2% 2
0 1% | 1%
B » m
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Verweildauer in Tagen
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4.5 INNERE MEDIZIN // HORSTORUNG, TINNITUS, SCHWINDEL

Soziodemografische Daten der Fachabteilung HTS*

Schwerhorige und Ertaubte kdnnen mit psychologischer Unterstitzung Bewaltigungsmechanismen

erarbeiten, um im Alltag besser mit ihrer Hérstérung zurechtzukommen und Erschépfungszustanden

vorzubeugen. Patienten mit Tinnitus und Hyperakusis lernen in der Rehabilitation, die sie

belastenden Gerausche als neutral wahrzunehmen. Bestehen Schwindel oder Gleichgewichtsstérungen,

stehen die kérperliche und seelische Stabilisierung im Mittelpunkt des Heilverfahrens.

4.5.4.1 Patientenpopulation nach Geschlecht

4.5.4.2 Altersstruktur

n = alle vollstationaren Patienten
50 %

46 %

40 %

30%

20%

Anteil Patienten

10%

0%
0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+
Alter in Jahren

4.5.4.3 Verteilung der funf haufigsten Hauptdiagnosen

* Horstorung, Tinnitus, Schwindel

2018 wurden 2.785 HTS-Patienten vollstationar bei
MEDIAN behandelt. Davon waren 54 % weiblich und
46 % mannlich.

B 54% weiblich
B 46% mannlich

0% divers

Durchschnitt: 55 Jahre

Das Durchschnittsalter der HTS Patienten betrug
2018 55 Jahre. Die Gruppe der 50- bis 59-Jahrigen
machte insgesamt auch annahernd die Halfte (46 %)
aller Patienten aus.

Die zwei haufigsten Hauptdiagnosen bei HTS Patienten
waren 2018 ,sonstige Krankheiten des Ohres, anderen-
orts nicht klassifiziert” mit 43 % sowie ,Horverlust durch

Schallleitungs- oder Schallempfindungsstérung” mit 40 %.

Insgesamt machten die Top 5 Hauptdiagnosen einen An-
teil von 99 % an der Gesamtzahl der Diagnosen aus.

B 43% HO93 sonstige Krankheiten des Ohres, anderenorts nicht klassifiziert

B 40% H90 Horverlust durch Schallleitungs- oder Schallempfindungsstérung

11% H81 Stérungen der Vestibularfunktion
B 4% R42 Schwindel und Taumel
. 1% Z96 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten

1% sonstige Hauptdiagnosen

4.5 INNERE MEDIZIN // HORSTORUNG, TINNITUS, SCHWINDEL

4.5.4.4 Verweildauer

Die meisten Patienten blieben bis zu 35 Tage in den
Kliniken, nur wenige Patienten blieben noch langer. Die
durchschnittliche Verweildauer im Berichtsjahr 2018
betrug 30 Tage.

4.5.4.5 Verteilung der Leistungstrager

Die Leistungen werden von unterschiedlichen Leistungs-
tragern Ubernommen. Bei den HTS Patienten machte
dabei die gesetzliche Rentenversicherung einen Anteil
von 79 % aus und die gesetzliche Krankenversicherung
einen Anteil von 15 %.

B 79% gesetzliche Rentenversicherung

B 15% gesetzliche Krankenversicherung

I 3% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
B 3% sonstige

4.5.4.6 Patientenzufriedenheit

Die durchgefihrte Patientenbefragung im Jahr 2018 er-
gab durchweg sehr positive Werte von Uber 90 %. Einen

4. ERGEBNISSE

Durchschnitt: 30 Tage

n = alle vollstationaren Patienten
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Verweildauer in Tagen

Spitzenwert mit 99 % zufriedener Patienten erreichte
die therapeutische Versorgung.

Gesamtzufriedenheit
Weiterempfehlung
Behandlungserfolg

therapeutische Versorgung
pflegerische Versorgung
arztliche Betreuung

Reha-Ziele

95 %

94 %

92 %

EER)

91 %

91 %

93 %

0% 10% 20% 30%
Anteil zufriedener Patienten

40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
I 2018 (n = 1.145 Patienten)
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Soziodemografische Daten in der Gastroenterologie

Bauchspeicheldrise im Vordergrund der Behandlung. Im Bereich Diabetologie / Stoffwechselerkrankungen

4.5.1.1 Patientenpopulation nach Geschlecht

4.5.1.2

Anteil Patienten

4.5.1.3 Verteilung der funf haufigsten Hauptdiagnosen

30 %

20%

10%

0%

4.5 INNERE MEDIZIN // GASTROENTEROLOGIE

In der gastroenterologischen Rehabilitation stehen die Therapie von Erkrankungen des
Magen-Darm-Trakts sowie der mit diesem Trakt verbundenen Organe Leber, Gallenblase und

geht es vor allem um die Grundtypen des Diabetes mellitus. Im Rahmen der Rehabilitation
erfolgt die Einstellung beziiglich des Medikamenten- beziehungsweise Insulinplans,
der Erndhrung und weiterer Vorsorgemaf3nahmen.

Altersstruktur

n = alle vollstationaren Patienten

26 %

Alter in Jahren

26 %

0-19  20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Insgesamt wurden 2.994 gastroenterologische
Patienten im Berichtsjahr 2018 bei MEDIAN behandelt.
Davon waren 51 % weiblich und 49 % mannlich.

B 51% weiblich
B 29% méannlich
0% divers

Durchschnitt: 59 Jahre

Im Jahr 2018 waren die meisten Patienten in der
Gastroenterologie zwischen 50 und 79 Jahre alt, was
sich auch im Durchschnittsalter von 59 Jahren
widerspiegelt.

In der Verteilung der funf Hauptdiagnosen waren die
Diagnosen ,bdsartige Neubildung des Kolons” mit 12 %
und ,Divertikulose des Darmes" mit 11 % die zwei hau-
figsten Hauptdiagnosen. Insgesamt gab es noch einen
Anteil von 56 % sonstiger Hauptdiagnosen, die hier
nicht naher beschrieben sind.

B 12% C18 bosartige Neubildung des Kolons
B 11% K57 Divertikulose des Darmes
9% K85/86 Prankreatitis und andere Pankreaskrankheiten
Il 6% K50 Chron-Krankheit
I 6% C20Bésartige Neubildung des Rektums
56 % sonstige Hauptdiagnosen

4.5 INNERE MEDIZIN // GASTROENTEROLOGIE

4.5.1.4 Verweildauer

Die Mehrheit der Patienten verblieb im Jahr 2018 21 bis
23 Tage zur Rehabilitation in einer MEDIAN Einrichtung.
15 % der Patienten blieben 14 Tage oder weniger, ein
Anteil von 17 % blieb hingegen 27 Tage oder langer.

4.5.1.5 Verteilung der Leistungstrager

Die erbrachten Leistungen verteilten sich im Jahr 2018
auf verschiedene Trager. Die gesetzliche Rentenver-
sicherung machte dabei mit 59 % den grofRten Anteil
aus, gefolgt von der gesetzlichen Krankenversicherung
mit 27 %.

Il 59% gesetzliche Rentenversicherung

B 27% gesetzliche Krankenversicherung

I 7% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
B 7% Sonstige

4.5.1.6 Patientenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit in der Gastroenterologie lag
in fast allen Kategorien bei Uber 90 %. Die therapeu-

4. ERGEBNISSE

Durchschnitt: 20 Tage
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Verweildauer in Tagen

tische Versorgung wurde dabei am besten bewertet
(Anteil zufriedener Patienten: 97 %).

Gesamtzufriedenheit
Weiterempfehlung
Behandlungserfolg

therapeutische Versorgung
pflegerische Versorgung
arztliche Betreuung

Reha-Ziele

90 %

81%

93 %

97 %

91 %

92 %

82%

0% 10 % 20 % 30%
Anteil zufriedener Patienten

40 % 50 % 60 % 70% 80 % 90 % 100 %
I 2018 (n = 906 Patienten)
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4.5 INNERE MEDIZIN // PNEUMOLOGIE

Soziodemografische Daten in der Pneumologie

Eine Einschrankung der Atmung bedeutet immer eine verminderte Sauerstoffversorgung des Korpers.
Es gibt vielfaltige Atemwegserkrankungen mit unzahligen Ursachen wie Infektionen,
Allergien, Verengungen der Atemwege, Zerstorung des Lungengewebes, Krankheiten der BlutgefalRe
im Atemwegssystem u. v. m. Rehabilitation kann vor allem bei Patienten mit chronischen

Atemwegserkrankungen zu einer deutlichen Verbesserung des Krankheitsverlaufs fihren.

4.5.6.1 Patientenpopulation nach Geschlecht

4.5.6.2 Altersstruktur

n = alle vollstationaren Patienten
40 %

32%

30%

20%

Anteil Patienten
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4.5.6.3 Verteilung der funf haufigsten Hauptdiagnosen

In der Pneumologie wurden 2018 4.944 Patienten
vollstationar bei MEDIAN behandelt. Davon waren 52 %
weiblich und 48 % mannlich.

B 52% weiblich
B 28% mannlich
0% divers

Durchschnitt: 62 Jahre

Die meisten pneumologischen Patienten waren zwi-
schen 50 und 79 Jahren alt. Mit 32 % bildeten die
60- bis 69-Jahrigen dabei die grofite Gruppe aller
Patienten.

Mit 39 % machten die chronische obstruktive Lungen-
krankheiten (COPD) den gréf3ten Anteil an allen Diagno-
sen in der Pneumologie aus. Die zweithaufigste Diagnose
war ,Asthma bronchiale” mit 23 %. Insgesamt machten
die hier aufgefuhrten funf Hauptdiagnosen 80 % aller
Diagnosen in der Pneumologie aus.

B 39% J44 sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
I 23% J45 Asthma bronchiale

11% C34 bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge
I 5% )18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet
. 2% )86 Pyothorax

20 % sonstige Hauptdiagnosen
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4.5.6.4 Verweildauer

Die Verweildauer in Pneumologie war sehr heterogen.
Die meisten Patienten (37 %) fUhrten fur 21 bis 23 Tage
ihre Rehabilitation durch. 25 % blieben mit 18 bis 20
Tagen etwas kurzer. Weitere 29 % hingegen verweilten
Uber 27 Tage zur Rehabilitation in einer MEDIAN Ein-
richtung.

4.5.6.5 Verteilung der Leistungstrager

Die erbrachten Leistungen werden von unterschiedlichen
Leistungstragern Ubernommen. In der Pneumologie
Ubernahm die gesetzliche Rentenversicherung 49 % aller
Leistungen und die gesetzliche Krankenversicherung mit
44 % fast ebenso viele Leistungen.

B 49% gesetzliche Rentenversicherung

B 44% gesetzliche Krankenversicherung

Il 4% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
. 3% sonstige

4.5.6.6 Patientenzufriedenheit

In der Pneumologie konnten im Jahr 2018 durchweg
positive Werte erreicht werden. Am besten wurden von
den Patienten die therapeutische und die pflegerische
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Durchschnitt: 22 Tage

n = alle vollstationaren Patienten
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Verweildauer in Tagen

Versorgung bewertet: Der Anteil zufriedener Patienten
ist in diesen beiden Kriterien mit 95 % bzw. 93 % Uber-
durchschnittlich hoch.

Gesamtzufriedenheit
Weiterempfehlung
Behandlungserfolg

therapeutische Versorgung
pflegerische Versorgung
arztliche Betreuung

Reha-Ziele

86 %

82 %

86 %

95 %

93 %

89 %

86 %

0% 10% 20% 30%
Anteil zufriedener Patienten

40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
I 2018 (n = 1.357 Patienten)
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4.5 INNERE MEDIZIN // PNEUMOLOGIE

Ergebnisqualitat in der Pneumologie

COPD Assessment Test (CAT)

Der COPD Assessment Test (CAT) ist ein Fragebogen fur
Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung
(COPD). Mit seiner Hilfe kdnnen Patienten anhand von
acht Fragen zu Symptomen die Auswirkungen der Er-
krankung auf ihr Wohlbefinden und ihr tagliches Leben
beurteilen. Konkret erfasst der Test

= die Hustenfrequenz,

= den Verschleimungsgrad der Atemwege,

= das Auftreten eines Engegeflhls in der Brust,

= die korperliche Leistungsfahigkeit,

= die Einschrankungen bei hauslichen Aktivitaten,
= Bedenken das Haus zu verlassen,

= die Schlafqualitat und

= die Energie des Patienten.

Die Fragen werden jeweils auf einer Funf-Punkte-Skala
bewertet. Je héher die Punktzahl, desto groler sind die
Einschrankungen. Eine Verringerung der Punktzahl im
Verlauf der Rehabilitation bedeutet demnach eine Ver-
besserung der Symptome und einen Erfolg der Rehabi-
litation (Jones et al., 2009). Die Messung erfolgt jeweils zu
Beginn und am Ende der Rehabilitation.

Verteilung der Patienten nach Verdnderung der CAT-
Ergebnisse von Aufnahme bis Entlassung in Prozent

n =513 Patienten

. 63 % Verbesserung
9% gleichbleibend
W 2% Verschlechterung

Bei 63 % der Patienten konnte der durchschnittliche CAT-
Wert bei Entlassung im Vergleich zur Aufnahme gesenkt,
also verbessert werden. Bei 28 % wurde am Ende der
Rehabilitation ein schlechterer Wert festgestellt und bei
9 % der Patienten blieb das CAT-Ergebnis unverandert.
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6-Minuten-Gehtest in Abhangigkeit zum FEV1 (Ein-
sekundenkapazitat)

Der 6-Minuten-Gehtest ist ein Belastungstest, bei dem
die zurlckgelegte Strecke Uber eine Zeitspanne von
sechs Minuten gemessen wird. Der Test ist ein Maf3 fur
die korperliche Gesundheit des kardiopulmonalen Sys-
tems sowie des Bewegungsapparats.

In der Pulmologie wird der 6-Minuten-Gehtest mit den
Ergebnissen des FEV1 (engl.: Forced Expiratory Pressure
in 1 Second) verbunden. Der FEV1 bezeichnet die Ein-
sekundenkapazitdt, also die grolitmogliche Menge an
Luft, die innerhalb von einer Sekunde forciert ausgeat-
met werden kann. Der FEV1-Wert ist Teil der Lungenfunk-
tion und kann im Rahmen eines Lungenfunktionstests
gemessen werden (Larsen, 2009). Mit zunehmendem
Alter sinkt typischerweise die Lungenkapazitat und damit
auch der Wert des FEV1 ab. Bei Lungenkrankheiten wie
der COPD sinkt die Einsekundenkapazitat jedoch deutlich
schneller. Am Rickgang der Werte in der FEV1 Messung
werden deshalb auch die Krankheitsstadien der COPD
festgemacht. Dabei wird der individuelle FEV1-Wert eines
Patienten in Beziehung zu den Soll- beziehungsweise
Normalwerten gesetzt. Diese Sollwerte sind abhangig
von Alter, Grofse und Geschlecht des Patienten.

Bei einer kleineren Einsekundenkapazitat liegen die Be-
lastungsgrenzen eines Patienten auf einem niedrigeren
Niveau. Das heil3t, dass ein Patient erwartungsgemals we-
nige Meter in dem 6-Minuten-Gehtest zurtcklegen kann.

***% signifikanter Unterschied, p < 0.001
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Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtests in Metern zu Beginn
und am Ende der RehabilitationsmaBnahme unterteilt
in drei FEV1-Gruppen

Beginn der Reha M Ende der Reha  n =513 Patienten
450

Zurlckgelegte Strecke in Metern

o 401
400 26
375
350 #2739
317

300 7 **%281
250 249
200
150
100

50

0

FEV1 >1,5] FEV11,0-1,5I FEV1<1l
Exspiratorische Einsekundenkapazitat der Lunge

In der Grafik ist zu sehen, dass die Patienten mit einer
Einsekundenkapazitat von unter einem Liter eine gerin-
gere Gehstrecke zurUcklegen als Patienten mit einer Ein-
sekundenkapazitat von Uber 1,5 Litern. Alle drei Gruppen
zeigen Verbesserungen im Ergebnis der 6-Minuten-Geh-
strecke unabhangig vom FEV1, wobei jedoch schlechtere
FEV1-Ergebnisse auf eine grollere Verbesserung in der
Gehstrecke hindeuten. Personen, die eine Einsekunden-
kapazitat von unter einem Liter aufweisen, konnten zu
Beginn der Rehabilitation in sechs Minuten eine Strecke
von 249 Metern zuricklegen und sich zum Ende der Re-
habilitation um 32 Meter verbessern. Personen mit einer
Kapazitat von Uber 1,5 Litern erreichten schon zu Anfang
der Rehabilitation eine Strecke von 375 Metern und ver-
besserten sich um 26 Meter zum Entlassungszeitpunkt.
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Soziodemografische Daten in der Rheumatologie

Bei einem komplexen Krankheitsbild wie Rheuma mit mehreren Hundert Erscheinungsformen gibt es keine
Behandlung nach Schema F. Daher besitzt die exakte Diagnostik eine Schliisselstellung. Zu dieser Diagnos-
tik gehoren eine ausfihrliche internistische Untersuchung mithilfe vielfaltiger technischer Diagnoseinstru-
mente sowie weitreichender Laboruntersuchungen. Da es sich bei den meisten entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen um Autoimmunerkrankungen handelt, werden diese oft mit immunsuppressiven Medika-
menten behandelt, also mit Mitteln, die die krankheitsbedingte Aggressivitat des Immunsystems etwas ein-
dammen. Gerade im Bereich der medikamentésen Behandlungsméglichkeiten haben sich in den letzten 15
Jahren véllig neue Behandlungsansatze aufgetan. Genauso wichtig wie die Einnahme von spezifischen Medi-
kamenten ist die physikalische, ergotherapeutische und krankengymnastische Behandlung der Patienten.

4.5.7.1 Patientenpopulation nach Geschlecht

In der Rheumatologie wurden 2018 bei MEDIAN 3.893
Patienten behandelt. Davon waren 80 % weiblich und
20 % mannlich.

B 80% weiblich

B 20% mannlich
0% divers

4.5.7.2 Altersstruktur Durchschnitt: 54 Jahre

n = alle vollstationaren Patienten

0% pLBL Fast die Halfte aller Patienten befand sich im Jahr 2018

in der Gruppe der 50- bis 59-Jahrigen. Das Durch-
schnittsalter betrug 54 Jahre.
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4.5.7.3 Verteilung der funf haufigsten Hauptdiagnosen

Die zwei haufigsten Diagnosen in der Rheumatologie
waren 2018 mit 21 % ,sonstige chronische Polyarthritis”
sowie mit 18 % die ,seropositive chronische Polyarthri-
tis”. Neben den hier aufgeflhrten finf haufigsten Haupt-
diagnosen machten die sonstigen Hauptdiagnosen einen
weiteren Anteil von 26 % aus.

B 21% MO6 sonstige chronische Polyarthritis
B 18% MO5 seropositive chronische Polyathritis
13% M79 sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes,
anderenorts nicht klassifiziert
B 11% L40 Psoriasis
M 1% mas Spondylitis ankylosans
26 % sonstige Hauptdiagnosen
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4.5.7.4 Verweildauer

Durchschnittlich verweilten die rheumatologischen
Patienten 23 Tage in einer MEDIAN Einrichtung. 58 %
aller Patienten fuhrten ihre Rehabilitation zwischen 21
und 23 Tagen durch. Weitere 28 % blieben langer als
27 Tage.

4.5.7.5 Verteilung der Leistungstrager

Die erbrachten Leistungen verteilten sich wie Ublich auf
die unterschiedlichen Trager. 2018 hatte die gesetzliche
Rentenversicherung einen Anteil von 89 % und stellte
somit den grofliten Anteil an den Leistungstragern dar.
Bl 89% gesetzliche Rentenversicherung

B 9% gesetzliche Krankenversicherung

I 2% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
. 0% sonstige

4.5.7.6 Patientenzufriedenheit

In der Rheumatologie konnten durchweg hohe Zu-
friedenheitswerte bei der Patientenbefragung erzielt
werden. 90 % aller Patienten dul3erten sich mit dem ge-
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Durchschnitt: 23 Tage
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Verweildauer in Tagen

samten Rehabilitationsaufenthalt zufrieden. Die héchste
Zufriedenheit konnte im Bereich der der therapeuti-
schen Versorgung gemessen werden.

Gesamtzufriedenheit
Weiterempfehlung
Behandlungserfolg

therapeutische Versorgung
pflegerische Versorgung
arztliche Betreuung

Reha-Ziele

90 %

86 %

85%

98 %

92 %

90 %

87 %

0% 10% 20% 30%
Anteil zufriedener Patienten

40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
I 2018 (n = 1.994 Patienten)
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Wissenschaftliche Studie

Medizinische Rehabilitation bei Endometriose

Endometriose bedeutet, dass sich Gebarmutterschleim-
haut auch aufllerhalb der Gebarmutter befindet (RKI,
2004). Betroffene Frauen leiden haufig unter starken
chronischen Schmerzen. Zudem kann Endometriose
auch Ursache fur einen unerfulliten Kinderwunsch sein.
Neben Einschrankungen der korperlichen Belastbarkeit
kann sich das Krankheitsbild auch auf die Psyche auswir-
ken, was sich beispielsweise in depressiven Verstimmun-
gen oder einer Verminderung der kognitiven Leistungs-
fahigkeit zeigen kann.

In den vergangenen Jahren erhéhte sich die Diagnose-
haufigkeit. Wurden im Jahr 2000 noch 42 Falle je 100.000
Einwohnerinnen registriert, wuchs die Zahl im Jahr 2017
auf 70 Félle je 100.000 Einwohnerinnen. 28.201 Frauen
mussten sich 2017 infolge der Diagnose ,Endometriose”
stationar im Krankenhaus versorgen lassen (GBE Bund,
2019). Der Anstieg lasst sich unter anderem mit einer ver-
besserten Diagnostik begrinden. Betroffen sind dabei
insbesondere jingere Frauen im erwerbsfahigen Alter.
Es wird zudem von einer erhéhten Dunkelziffer ausge-
gangen. Schatzungsweise leiden zwischen 500.000 und
750.000 Frauen unter einer Endometriose, die eigentlich
einer Behandlung bedarf.

Leider sind die Ursachen der Erkrankung noch weitestge-
hend ungeklart. Trotz Forschung auf dem Gebiet scheint
eine kurative Losung in naher Zukunft nicht in Sicht zu
sein. Ziel der medizinischen Rehabilitation ist es dann,

die Arbeitsfahigkeit zu erhalten und den Umgang mit der
Erkrankung zu verbessern. Nach den Rentenversiche-
rungen erhielten im Jahr 2016 cirka 530 Frauen eine Re-
habilitationsmaflinahme aufgrund von Endometriose. Fur
die Krankenversicherungen wird von einer ahnlich hohen
Zahl ausgegangen. Es zeigt sich dabei eine enorme Diffe-
renz zwischen den tatsachlich behandelten Frauen und
der geschatzten Erkrankungshaufigkeit. Dieser Fakt deu-
tet auf eine Unterversorgung hin, die unter anderem mit
einer unzureichenden Beratung und einer Ablehnung
der KostentUbernahme durch die Kostentrager begrin-
det wird.

MEDIAN Klinik Schlangenbad als eines von funf
zertifizierten Endometriosezentren

In Deutschland existieren aktuell funf Kliniken, die durch
das Qualitatssicherungsverfahren der Stiftung Endome-
triose Forschung als Endometriosezentrum zertifiziert
wurden. Eine davon ist die MEDIAN Klinik Schlangenbad.
Diese Kliniken haben unter Einbeziehung von Erfahrungs-
werten und den neuesten wissenschaftlichen Erkennt-
nissen spezifische Therapiemodelle fUr Endometriose
entwickelt. Diese spezifischen Konzepte wurden bisher
noch nicht hinsichtlich Wirksamkeit und Effizienz evalu-
iert. Eine neue Studie soll diese Licke nun schlieRen.

In Kooperation mit der Medizinischen Hochschule Han-
nover, die die Studienleitung Ubernimmt, wollen die funf
zertifizierten Kliniken die angewendeten Therapieverfah-

ren genauestens prufen. Zum einen soll ermittelt wer-

den, wie wirksam die Verfahren tatsachlich sind. Auf der
anderen Seite stellt auch die gesundheitsokonomische
Kosteneffizienz ein wichtiges Ergebnis dar.

Uber zwolf Monate soll an allen funf Standorten die
Datenerhebung stattfinden. Es wird mit einer geschatz-
ten Anzahl von 640 Frauen gerechnet, die an der Studie
teilnehmen. Zu verschiedenen Zeitpunkten werden die
unterschiedlichsten Parameter erhoben, zum Beispiel
Schmerzempfinden, Lebensqualitat, Art und Dauer der
Rehabilitationsmalinahme, Krankheitsvorgeschichte
oder soziodemografische Aspekte.

Nach der letzten Erhebung, zwolf Monate nach Rehabi-
litationsende, sollen die Analysen der erhobenen Daten
dann zeigen, wie wirksam und effizient die MalBnahmen

sind und welche Zugangsbarrieren zur vermuteten Un-
terversorgung fuhren. Die erwarteten Ergebnisse der
Studie stellen ein enormes Potenzial dar, um Versorgung
und Therapie von Frauen mit Endometriose zu verbes-
sern und darUber hinaus das gesellschaftliche Bewusst-
sein dafur zu starken.

Dr. Birgit Donau, Chefarztin Gynakologie,
MEDIAN Klinik Schlangenbad

Aktuell steht die Entscheidung des Ethikkomitees aus, welche letztendlich Gber die Durchfuhrung der geplanten Studie entscheidet.
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Anzahl der Einrichtungen

42

MEDIAN Klinik Heiligendamm

Heiligendamm

MEDIAN Klinik Wismar Bad Stlze
e (T Ravensruh
Vitende-Parber Libstorf
Wilhelmeeven MEDIAN Klinik Schweriner See Schwerin Waren

4.6. PSYCHOSOMATIK

AHG Klinik Waren

Gyhum
MEDIAN Klinik Schelfstadt

MEDIAN AGZ Hannover Kalbe

MEDIAN Klinik Am Park Bad Oeynhausen Berlin-Kladow

. Hannover
MEDIAN Parkklinik Bad Rothenfelde Bad Oeynhausen Flechtingen

MEDIAN Salze Klinik Bad Salzdetfurth
Bad Salzuflen Magdeburg

Bad Rothenfelde

MEDIAN Klinik am Burggraben Bad Salzuflen Bad Salzdetfurth

Bad Pyrmont

MEDIAN Klinik am NRZ Bad Salzuflen

MEDIAN Klinik Bad Pyrmont

Hoppegarten

Grinheide

Beelitz-Heilstatten*

MEDIAN Zentrum fiir Rehabilitation Schmannewitz

Kevelaer Duisburg
Grefrath Dusseldorf MEDIAN AGZ Leipzig
Willich MEDIAN AGZ Diisseldorf . iz
Dormagen Remscheid

- MEDIAN Klinik Mihlengrund Bad Wildungen
Grevenbroich = E Wildeck-Richelsdorf

Bad Liebenwerda

Dahlen-
Schmannewitz

. Bad Kdsen Bad Lausick

KSIn Bad Tennstedt
Geilenkirchen fell MEDIAN Saale Klinik Bad Késen |

MEDIAN Klinik Wied Bad Wildungen Bad Berka

Eschenburg**  Bad Hersfeld Bad Liebenstein
MEDIAN Klinik am Stidpark Bad Nauheim

Bad Neuenahr
Bassenheim

Wied**

Bad Gottleuba

MEDIAN Adelsberg-Klinik Bad Berka

MEDIAN Klinik Bad Gottleuba

MEDIAN Gesundheitsdienste Koblenz MEDIAN Hohenfeld-Klinik Bad Camberg Romhild
Bad Lobenstein
Rieden Kobl Ortenberg
oblens Bad Nauheim Bad Soden- Bad Colber
. Salmuinster & ini "
MEDIAN Klinik Schlangenbad Bad Camberg MEDIAN Klinik Bad Lobenstein

Daun

Bad Kissingen
Schlangenbad
Bad Bertrich

Wiesbaden MEDIAN Kinzigtal-Klinik Bad Soden-Salmiinster
MEDIAN Kliniken Daun - Am Rosenberg MEDIAN Klaus-Miehlke-Klinik Wiesbaden
Bernkastel-Kues
= Breuberg
MEDIAN Reha-Zentrum Bernkastel-Kues Klinik Moselhhe
[ELSER MEDIAN Klinik Odenwald

MEDIAN Reha-Zentrum Bernkastel-Kues Klinik Burg-Landshut
Bad Ddrkheim

Uberk Berus
bernerrn-oerus Neunkirchen
MEDIAN Klinik Miinchwies

Neustadt a. d. Weinstralte

Ludwigshafen* Bad Mergentheim
Deidesheim
MEDIAN Rhein-Haardt-Klinik Bad Diirkheim
MEDIAN AGZ a. d. Weinstrae Bad Diirkheim
Bad Rappenau

MEDIAN Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim

MEDIAN Klinik Berus

Germersheim
MEDIAN Vesalius-Klinik Bad Rappenau

Baden-Baden

Oppenweiler

Ottenhdéfen Stuttgart

Nordrach

Bad Dirrheim

Bad Krozingen MEDIAN Klinik St. Georg Bad Diirrheim Bad Tolz

. Psychos

. Ambulantes Gesundheitszentrum mit

114 *  Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums geschlossen beziehungsweise verauRert psy

matik

osomatischen Abteilungen

** Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums akquiriert Fachkrankenhaus

PSYCHOSOMATIK
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4.6 PSYCHOSOMATIK

Schwerpunkte in der Psychosomatik

Die Diagnostizierung psychosomatischer und psychi-
scher Stérungen hat in den letzten Jahren erheblich zu-
genommen. Inzwischen nehmen diese einen vorrangi-
gen Platz bei der Ursache vorzeitiger Berentungen und
langerer Arbeitsunfahigkeitszeiten ein (DAK: 2015). Die
Beschleunigung in der westlichen Gesellschaft hat zu
rapidem Wandel und zu beruflicher wie auch personli-
cher Volatilitat gefUhrt. Trotz einer Vielzahl technischer
Errungenschaften, die dazu dienen sollen, Zeit einzu-
sparen, leben wir in einer Epoche der sich immer weiter
verscharfenden Zeitnot. Das Gefuhl, durch das Leben ge-
hetzt zu werden, immer weniger Zeit fur die wesentlichen
Erfordernisse zu haben, unter einer mangelnden Gratifi-
kation fur inhaltlich gute Leistungen oder unter Angsten,
im Berufsleben nicht mehr mitzukommen zu leiden, kann
psychosomatische und psychische Erkrankungen mitver-

ursachen. An vorderster Stelle stehen die Erkrankungen
aus dem depressiven Formenkreis, die durch Antriebs-
schwache, negative Stimmung und negatives Denken bis
hin zur vollkommenen Sinn- und Hoffnungslosigkeit cha-
rakterisiert sind.

Psychophysische Erschopfung kann durch die Bearbei-
tung der in immer schnellerer Folge gestellten Anforde-
rungen entstehen sowie durch standige Neuorientierun-
gen und Anpassungen. Die Bevolkerung der westlichen
Industrienationen muss ein hohes Maf$ an psychophy-
sischer Energie aufwenden, um den schnell getakteten
Anforderungen ihrer Lebenswelt im beruflichen, aber
auch im aul3erberuflichen Bereich Folge zu leisten. Viele
Menschen leben energetisch zum groBen Teil aus dem
,Reservetank”, weil andere Ressourcen nicht mehr zur

Verfugung stehen. Diese Dysbalance kann zu depressi-

ven Stérungen beitragen. Angststérungen stehen nicht
ohne Grund an zweiter Stelle in der Haufigkeit psychi-
scher Erkrankungen. Ihre weit verbreiteten Kardinalsym-
ptome der standig nagenden Befurchtungen, der Panik
und des Vermeidungsverhaltens konnen auch als Folgen
der postmodernen Kombination von hohem Leistungs-
druck, mangelnder Orientierung und fehlendem Halt
interpretiert werden.

Die Auffassung, dass der Mensch sein Schicksal selbst
in die Hand nehmen solle, ist zentral fur die klassische
Moderne. Sie duf3ert sich auch in dem Konzept der Eigen-
verantwortlichkeit von Psychotherapie und psychosoma-
tischer Medizin, die sich als Hilfe bei einem personlichen
Veranderungsprozess in Richtung einer groReren Auto-

nomie versteht. Die Risiken seelischer Erkrankungen, die
sich durch unsere spatmoderne Beschleunigungsgesell-
schaft ergeben, sind ernst zu nehmen. In der psycho-
somatischen Rehabilitation werden Handlungsoptionen
erarbeitet, Ressourcen gestarkt, existenzielle Fragen
diskutiert und Wege aufgespurt, die es den Patienten er-
maoglichen sollen, ohne seelische Stérung in unserer Zeit
zu leben.
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4.6 PSYCHOSOMATIK

Definition des Burnout im ICD-11%* ist unzureichenad

Ein Interview mit Dr. Dr. Stefan Nagel, Chefarzt der Abteilung
Psychosomatik der MEDIAN Klinik Heiligendamm

In der Fachwelt viel beachtet hat die 72. Weltgesund-
heitsversammlung (World Health Assembly, WHA) im Mai
2019 die Uberarbeitete Version des internationalen
Klassifikationssystems der Krankheiten, ICD-11 (englisch:
International Statistical Classification of Diseases and Re-
lated Health Problems), verabschiedet, die ab 2022 den
seit 1992 bestehenden Katalog der 55.000 Krankhei-
ten, Symptome und Verletzungsursachen ablésen soll.
Darin enthalten ist zum ersten Mal auch eine Definition
des Burnout als Faktor, der die Gesundheit beeintrach-
tigen kann. Bisher war Burnout zwar in der ICD-10 ent-
halten (773), aber nicht in einer krankheitsspezifischen
Form. Die WHO hat jetzt Burnout als Syndrom definiert,
das im Zusammenhang mit Belastungen bei der Arbeit
steht, als ,chronischer Stress am Arbeitsplatz, der nicht
erfolgreich verarbeitet wird". Das ist nicht unumstritten,
denn die Dimension des Burnout bei nicht berufstatigen
Menschen - ausgeldst zum Beispiel in der Familie durch

* International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

Belastungen bei der Kindererziehung oder Pflege alterer
Menschen - wird dabei auBen vor gelassen.

Herr Dr. Nagel, reicht die Definition der WHO fur
Burnout aus?

Die Art und Weise, wie das sogenannte Burnout nun vo-
raussichtlich in der ICD11 platziert und definiert werden
wird, finde ich aulRerordentlich problematisch. Die WHO
definiert, das Gefuhl des Ausgebranntseins resultiere aus
chronischem Stress am Arbeitsplatz, der unter anderem
zu einer negativen Einstellung zum Job und geringerer
Leistungskraft fuhren konne. Das wird der Krankheit
nicht gerecht.

Was konkret kritisieren Sie?

Die Definition greift zu kurz. Eine Krankheit, die aus-
schlielBlich im beruflichen Zusammenhang auftritt,
scheint es mir wohl kaum zu geben. Zumindest muss-
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te dann geklart werden, welche besonderen Ursachen
denn die berufliche Welt besitzt, wenn es nur dort zu ei-
nem entsprechenden Krankheitsbild kommen kann. Rein
faktisch widerspricht dem auch die Tatsache, dass das,
was wir bisher als Burnout bezeichnen, zunachst beson-
ders oft und stark ausgepragt bei pflegenden Angehori-
gen im Privatbereich beobachtet wurde und dort, wie bei
allen helfenden Tatigkeiten, egal ob im beruflichen oder
privaten oder ehrenamtlichen Kontext, bis heute ver-
mehrt auftritt. Es durfte dann aber nicht mehr diagnosti-
ziert werden, sobald eine Helfertatigkeit keine berufliche
mehr ist. Das ist auf mehreren Ebenen widersinnig.

Nun ist der Bezug auf Stress ja recht weitlaufig zu
verstehen. Ist das nicht ein Schritt in die richtige
Richtung?

Der reine Bezug auf Stress erscheint mir je nachdem,
wie dieser Stress definiert wird, ebenfalls fragwurdig, da
Burnout nicht so sehr Folge einer Uberlastung durch
dulBere Faktoren, sondern viel mehr durch innere und
emotionale Uberlastungsfaktoren und Konflikte gekenn-
zeichnet ist, die nicht mehr ,erfolgreich bearbeitet” wer-
den kénnen, wie eben z. B. der moralische Druck bei der
Pflege von nahen Angehorigen, was zu einer Stressver-
dopplung im Sinne von duBBerem Stress durch die Pfle-
geanforderung und innerem emotionalem Stress fuhrt.
Damit ergibt sich ein weiteres Mal die Frage, wieso das
denn nur im beruflichen Leben maoglich sein soll und
nicht gerade auch bei ,Erfahrungen in anderen Lebens-
bereichen” oder bei einer Kombination aus beruflichen
und privaten Belastungsfaktoren.

Das heif3t, die Definition ist auch zu ungenau und
einseitig?

Ja, sie geht ins Paradoxe. Denn die isolierte Nicht-Bewal-
tigung einer angeblich ausschlieBlich beruflichen Stress-
situation zu einer eigenstandigen Krankheit zu erklaren,
sie aber gleichzeitig nicht mehr bestimmten Merkmalen
dieses Arbeitslebens zuzuschreiben, sondern lediglich
als ,Versagen” des Einzelnen aufzufassen, stellt einer-
seits einen Widerspruch in sich selbst dar und ist zum
anderen eine in ethischer Hinsicht dulerst problema-
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tische Aussage, denn es gibt laut der bis jetzt bekann-
ten Formulierung in der zukunftigen ICD-11 dann ja kein
pathogenes MaR fur externem beruflichen Stress mehr,
sondern nur noch fehlende Coping-Strategien. Es gibt
also nur noch eine Pathologie beim Einzelnen, die dann
auch nur bei ihm bekampft werden muss, indem ihm die
entsprechenden Bewaltigungsstrategien therapeutisch
,beigebracht” werden. Nebenbei gesagt: Wieso ihm diese
personliche Fahigkeit aber gleichzeitig nur im Beruf feh-
len sollen, bleibt ungeklart.

Wie sieht es denn in der Praxis aus? Gibt es da nicht
doch eine Trennung zwischen beruflichem und pri-
vatem Burnout?

Nein, definitiv nicht. Haufig haben Burnout-Patienten je
nach Erkrankungsstadium gerade keine ausreichende
,geistige Distanz” oder ,negative Haltung” zu ihrem Be-
rufsleben. Haufig ist ihre Leistungsfahigkeit eben nicht
nur beruflich eingeschrankt, sondern betrifft alle Lebens-
bereiche. Eine isolierte berufliche Eingeschranktheit, die
im Privatbereich nicht existiert, ist kaum beobachtbar,
von der Logik her eher unwahrscheinlich und, falls sie
dennoch auftritt, eher anderen Krankheitsbildern zuzu-
ordnen.

Das heif3t, die WHO muss aus lhrer Sicht an dieser
Stelle noch einmal nacharbeiten?

Auf jeden Fall. Es gilt gerade beim Thema Burnout noch
wesentlich mehr Aspekte zu berucksichtigen als nur das
Berufsleben. Allein die bisherige Diskussion, ob Burn-
out nicht eine Unterform einer Depression darstellt,
bleibt weiterhin ungeklart. Stattdessen wird einfach ein
schlecht und fragwurdig definiertes neues Krankheitsbild
ohne Einordnung in die bisherigen Konzepte psychischer
Erkrankungen etabliert. Das gilt sogar fur das Stress-Mo-
dell, denn dort gab es bisher keine Beschrankungen
ausschliellich auf den beruflichen Bereich. Stress ist im
bisherigen Modell grundsatzlich ein ubiquitares Phano-
men. FUr mich ist die Definition des Burnout in der ICD-11
unvollstandig, einseitig und wenig hilfreich. Hier besteht
nach meiner Auffassung Korrekturbedarf.
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Soziodemografische Daten in der Psychosomatik

4.6.1 Patientenpopulation nach Geschlecht

4.6.2 Altersstruktur

n =alle vollstationaren Patienten
60 %

50 %

44 %

40 %

30 %

Anteil Patienten

20%

10%

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+
Alter in Jahren

4.6.3 Verteilung der funf haufigsten Hauptdiagnosen

Insgesamt wurden 27.635 psychosomatische
Patienten im Jahr 2018 bei MEDIAN behandelt. Davon
waren 60 % weiblich sowie 40 % mannlich.

B 60% weiblich
B 20% mannlich

0% divers

Durchschnitt: 50 Jahre

Das Durchschnittsalter der MEDIAN Patienten in der
Psychosomatik lag 2018 bei 50 Jahren. Die Gruppe der
50 bis 59 Jahrigen machte dabei mit 44 % auch den
grofldten Anteil aus.

Die haufigste bei den Patienten diagnostizierte psychi-
sche Stérung war die rezidivierende depressive Stérung
mit 37 %, gefolgt von der depressiven Episode mit 23 %.
Die funf haufigsten Hauptdiagnosen machten dabei
einen Anteil von 87 % an der Gesamtzahl der Hauptdiag-
nosen aus.

. 37 % F33 rezidivierende depressive Stérung
B 23% F32 depressive Episode
14 % FA3 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen
. 7 % FAS somatoforme Storungen
B 6% F40/41 Stérungen
13 % sonstige Hauptdiagnosen
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4.6.4 Verweildauer

Die meisten psychosomatischen Patienten blieben
zwischen 25 und 49 Tagen zur Rehabilitation in den
MEDIAN Kliniken. Die durchschnittliche Verweildauer
belief sich 2018 auf 36 Tage.

4.6.5 Verteilung der Leistungstrager

Die erbrachten Leistungen wurden von unterschiedlichen
Leistungstragern Ubernommen. Die gesetzliche Renten-
versicherung machte hierbei mit 89 % den mit Abstand
grofiten Anteil aus.

B 89% gesetzliche Rentenversicherung

B 8% gesetzliche Krankenversicherung

Il 2% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
. 1% sonstige

4.6.6 Patientenzufriedenheit

Die Patienten in den MEDIAN Kliniken werden zu unter-
schiedlichsten Kriterien befragt. So lasst sich sehr gut
nachvollziehen, wo die Qualitat von Betreuung und
Service als besonders gut empfunden wurde und an wel-
chen Stellen es noch Verbesserungsmaoglichkeiten gibt.

4. ERGEBNISSE

Durchschnitt: 36 Tage

n = alle vollstationaren Patienten

60 %

W57 %
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Verweildauer in Tagen

Im Berichtsjahr 2018 waren 83 % der Gber 21.000 be-
fragten psychosomatischen Patienten mit dem gesam-
ten Aufenthalt zufrieden. Die therapeutische Versorgung
lag mit 95 % Anteil zufriedener Patienten sogar tUber-
durchschnittlich hoch.

Gesamtzufriedenheit
Weiterempfehlung
Behandlungserfolg

psychotherapeutische Versorgung
therapeutische Versorgung
pflegerische Versorgung
arztliche Betreuung

Reha-Ziele

83 %

78 %

73 %

88 %

95 %

94 %

88 %

81%

0% 10 % 20 % 30%
Anteil zufriedener Patienten

40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
I 2018 (n = 21.175 Patienten)
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Kennzahlen der externen Qualitatssicherung

Reha-Therapiestandard ,,Depressive Stérung” im zeitli-
chen Verlauf

n = Psychosomatische Kliniken

Therapeutische Versorgung im zeitlichen Verlauf

n = Psychosomatische Kliniken

100 93 93

80
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2017 2018
n=18 n=21

externe Erhebung durch die Rentenversicherung
I interne Erhebung durch MEDIAN Reportingsystem

Die Qualitatspunkte beim Reha-Therapiestandard ,De-
pressive Storung” konnten auf einem konstant hohen
Niveau gehalten werden.

2017 2018
n=12 n=22

externe Erhebung durch die Rentenversicherung
I interne Erhebung durch MEDIAN Reportingsystem

Bei der therapeutischen Versorgung sind die Qualitats-
punkte von 2017 zu 2018 leicht gesunken. An der Ver-
besserung der Qualitdtspunkte wurde seitdem viel ge-
arbeitet.
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Ergebnisqualitat in der Psychosomatik

Die psychosomatische Rehabilitation ist darauf ausgerichtet, jene Fahigkeiten und Ressourcen

zu starken beziehungsweise wiederherzustellen, die den Patienten aufgrund einer
psychosomatischen Erkrankung und deren Folgen auf seelischer und koérperlicher Ebene derzeit
nicht ausreichend zur Verfligung stehen. Dadurch soll die weitere oder erneute
Teilhabe am beruflichen und sozialen Leben erméglicht werden.
Anhand der nachfolgend dargestellten Parameter lasst sich die Ergebnisqualitat in den
psychosomatischen MEDIAN Kliniken gut veranschaulichen.

SCL-K9

Der SCL-K9 ist eine Kurzform der Symptom-Check-Liste
SCL-90-R, welche ein international verwendetes Selbst-
beurteilungsinstrument zur Erfassung psychischer und
korperlicher Symptombelastungen ist (Derogatis, 1986,
Schmitz et al, 2000). Der SCL-90-R misst anhand von
90 Fragen die subjektiv empfundene Beeintrachtigung
durch korperliche und psychische Symptome einer Per-
son innerhalb der letzten sieben Tage. Dabei wird ein
breites Spektrum psychischer Stérungen in neun Symp-
tomdimensionen abgebildet:

= Somatisierung

= Zwanghaftigkeit

= Aggressivitat

= Angstlichkeit

= Depressivitat

= Paranoia

= Phobie

= Psychotizismus

= Unsicherheit im Sozialkontakt

Die Befragten konnen ihre Zustimmung zu jeder Frage
auf einer funfstufigen Skala von ,Uberhaupt nicht” (0)
bis ,sehr stark” (4) bekunden. Der arithmetische Mittel-
wert der Antwortwerte bildet den globalen Kennwert GSI
(Global Severity Index). Je niedriger dieser Score ist, desto
besser schatzt der Befragte seine psychische Gesund-
heit ein.

Mit 90 Fragen ist der SCL-90-R-Fragebogen sehr zeitauf-
wandig. Daher eignet er sich weniger fur den Klinikalltag.
Der SCL-K9-Fragebogen verkurzt den SCL-90-R-Frage-
bogen auf jeweils eine Frage zu jeder der neun Dimen-
sionen der psychischen Belastung (Brdhler & Klaghofer,
2007). Er eignet sich daher besonders gut fur eine effi-
ziente Erfassung der subjektiven psychischen Beein-
trachtigung bei grof3eren Populationen (Prinz et al., 2008;
Sereda & Dembitsky, 2016). Der SCL-K9-Fragebogen wird
Patienten jeweils zu Beginn und Ende des Rehabilitati-
onsaufenthalts vorgelegt, um die Entwicklung der Patien-
ten einzuschatzen.
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In den einzelnen Items des SCL-K9-Fragebogens kdnnen
Aussagen von 0 Punkten (Uberhaupt nicht) bis 4 Punk-
ten (sehr stark) getroffen werden. Es ist zu erkennen,
dass sich die Patienten von Aufnahme zu Entlassung in
allen neun Items verbessern. AuBBerdem zeigt diese Gra-
fik, dass die psychischen und korperlichen Belastungen
unserer Patienten eher in den Bereichen Angstlichkeit,
Depressivitat, Unsicherheit im Sozialkontakt und Zwang-
haftigkeit liegen.

Ergebnisse des SCL-K9-Fragebogens bei Aufnahme und
Entlassung auf Itemebene fiir das Jahr 2018

Aufnahme I Entlassung

4.6 PSYCHOSOMATIK

n=6.525 Patienten

Aggressivitat / Feindseligkeit

Angstlichkeit
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Unterschiedliche Auswertungsmethoden des SCL-K9
FUr den Gesamtscore des SCL-K9 existieren unterschied-
liche Formen der Auswertung. Zum einen kann die Kenn-
zahl GSI als Rohwert bei Aufnahme und Entlassung ver-
glichen werden. Zum anderen konnen die GSI-Werte

anhand des Geschlechts und Alters normiert werden’
(Franke, 2002). Der GSI-Rohwert entspricht dem Mittel-
wert aus den neun ltems des SCL-K9.
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Unterschied in der Verdnderung des SCL-K9 von Aufnahme
zu Entlassung fiir das Jahr 2018.

GSI (Rohwert) GSI (normiert)

n = 6.525 Patienten n =6.525 Patienten

4 80
72 =90 wa
3 60
§ 2 18 =260 %= § 40
2 : ’ z
N

1.3

N
N
o

Aufnahme Entlassung Aufnahme Entlassung

Dargestellt sind zwei unterschiedliche Varianten der Aus-
wertung: GSI (Global Severity Index) als arithmetisches Mit-
tel der neun Items (links) und normierter GSI-Wert nach
Geschlecht und Alter (rechts). Je nach Auswertungsme-
thode zeigen sich die Ergebnisse differenziert. Wird das
arithmetische Mittel der einzelnen Items gebildet, zeigt
sich ein durchschnittlicher Aufnahmewert von 1,8, der
sich bis zur Entlassung auf 1,3 (- 26 Prozent) verbessert.
Da fur die einzelnen Items lediglich die Punktwerte null
bis vier moglich sind, bewegen sich auch die Ergebnisse
innerhalb dieser Grenzen. Werden die GSI-Werte nor-
miert, ergeben sich daraus andere Werte, die zwischen
0 und 100 liegen. Hier ist ein durchschnittlicher Aufnah-
mewert von 72 zu sehen, der sich bis zur Entlassung auf
65,8 (-9 Prozent) verbessert.

" Anhand zweier Stichproben von deutschsprachigen Jugendlichen (n =857, 12-14, 15-17 Jahre) und deutschsprachigen Erwachsenen (n =2 141, reprasentative Stichprobe,
18-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 270 Jahre) nach Geschlecht und Alter getrennte Normwerte fir Jugendliche und Erwachsene

*** signifikanter Unterschied, p < 0.001
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Wissenschaftliche Studie
Affektive Instabilitat bei Angststérungen -

eine elektronische Tagebuch-Studie

Seit Marz 2016 fuhren das Karlsruher Institut fur Techno-
logie (KIT) und das Zentralinstitut fur Seelische Gesund-
heit in Mannheim eine Kooperationsstudie durch, an der
die MEDIAN Klinik fur Psychosomatik Bad Dirkheim maf-
geblich beteiligt ist. Ziel der Studie ist es, das Verstand-
nis Uber die emotionale Dynamik von Angststérungen im
Lebensalltag von betroffenen Menschen besser zu ver-
stehen.

In der Studie soll der Verlauf von Stimmung, Angst und
anderen psychischen Parametern im Alltag von Rehabi-
litanden mithilfe von elektronischen Tagebtchern unter-
sucht werden. Das emotionale Erleben wird zumeist im
Interview oder Uber Selbstauskunft-Fragebdgen erfasst.
Eine Bearbeitung solcher Fragebdgen setzt allerdings
eine genaue Erinnerung an vergangene Stimmungs-
wechsel voraus, was keinem Menschen wirklich optimal
gelingt. Um Anderungen in der Stimmung maéglichst ge-
nau aufzuzeichnen, ist das elektronische Tagebuch (am-
bulantes Assessment) besonders geeignet. Dabei geben
die Teilnehmer mehrfach am Tag ihr aktuelles emotiona-
les Befinden in ein mitgefuhrtes Smartphone ein, wah-
rend sie ansonsten ganz normal ihrem Alltag nachgehen.
Im Fokus der Studie steht die affektive Instabilitat. Diese
ist gekennzeichnet durch starke Stimmungsschwankun-
gen, d.h. Wechsel der Stimmung vom Hochgefuhl bis
zu starker Niedergeschlagenheit. Diese Schwankungen
konnen dabei sehr schnell auftreten. Obwohl die affekti-
ve Instabilitat eines der Hauptmerkmale der Borderline-
Personlichkeitsstorung ist, gibt es Hinweise dafur, dass
dieses Muster von rasch wechselnder Stimmung auch
bei anderen psychischen Erkrankungen auftritt ist

(Ebner-Priemer et al, 2015). Das ist beispielsweise bei
Posttraumatischen Belastungsstérungen, Essstorungen
und bei Angststorungen der Fall (Bowen et al., 2006, San-
tangelo et al., 2014).

In dem Forschungsprojekt soll diese Annahme bei ver-
schiedenen psychischen Erkrankungen Uberprift wer-
den. An mehreren Studienorten wurden unterschied-
liche Stichproben erhoben. An der MEDIAN Klinik far
Psychosomatik Bad Durkheim fand die Datenerhebung
bei Patienten mit Angststorungen statt. Teilnehmen
konnten Frauen zwischen 18 und 45 Jahren mit einer dia-
gnostizierten Angststorung (Panikstérung, Agoraphobie,
soziale Phobie, generalisierte Angststorung).

Die Teilnehmerinnen wurden jede Stunde durch einen Si-
gnalton daran erinnert, einen kurzen Fragebogen (Dauer
circa eine Minute) auf dem mitgefuhrten Smartphone zu
bearbeiten. Im Rahmen eines anschlielenden Beratungs-
gesprachs erhielten sie eine grafische Aufbereitung der
personlichen elektronischen Abfragen und damit ndtzli-
che Informationen Uber den zeitlichen Verlauf ihres emo-
tionalen Erlebens.

Die Teilnehmerinnen erlebten die Beobachtung des
Stimmungsverlaufs als hilfreich fur das eigene Verstand-
nis der Erkrankung. Die optionale Rickbesprechung der
visualisierten Ergebnisse mit Bezugstherapeuten oder
Co-Therapeuten wurde als bereicherndes Element in der
Einzeltherapie angenommen.

Die Datenerhebung wurde im Juli 2019 abgeschlossen.
Aktuell erfolgt die Aufbereitung der Daten aus den ver-
schiedenen Studienstandorten. In Bad Durkheim haben
116 Patientinnen an der Studie teilgenommen und be-
arbeiteten dabei circa 92 Prozent der Fragebdgen aus
den elektronischen TagebuUchern. Das entspricht einer
sehr hohen Compliance der Patientinnen im Vergleich zu
anderen Studien, die Angststorungen mit elektronischen
TagebUchern untersuchten (Walz et al, 2014). Vorlaufige
Datenanalysen deuten darauf hin, dass Patientinnen mit
Angststérungen eine ebenso hohe affektive Instabilitat
aufweisen wie Patientinnen mit Borderline-Personlich-
keitsstorung. Dagegen haben Patientinnen mit Border-
line-Stérung einen instabileren Selbstwert als Patientin-
nen mit Angststorung. Ein instabiler Selbstwert scheint
ein charakteristisches Merkmal der Borderline-Person-
lichkeitsstérung zu sein, wohingegen affektive Instabili-
tat eher transdiagnostischer Mechanismus sein konnte
(Nolen-Hoeksema & Watson, 2011).

Diese ersten Ergebnisse deuten darauf hin, dass das
Training der Fahigkeit zur Emotionsregulation auch bei
der Behandlung von Angststorungen effektiv sein kdnnte
(Aldao et al., 2014).

Die laufende Datenanalyse wird in den nachsten Mona-
ten fortgefuhrt und die Publikation der Ergebnisse vorbe-
reitet. Geplant ist die Einreichung in hochrangigen inter-
nationalen Fachzeitschriften.

Tobias Kockler, Dipl.-Psych.,
Psychologischer Psychotherapeut, MEDIAN Klinik
fur Psychosomatik Bad Durkheim

A

Tobias Kockler
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Anzahl der Einrichtungen

34

inkl. Adaptionseinrichtungen

MEDIAN Adaptionshaus Liibeck

MEDIAN Klinik Libeck
Wismar

Vitende-Parber

Wilhelmshaven

MEDIAN Klinik Mecklenburg

Gyhum

Hannover
Bad Oeynhausen

Bad Rothenfelde Bad Salzuflen

Bad Salzdetfurth

MEDIAN Adaptionshaus Duisburg Bad Pyrmont

4.7 ABHANGIGKEITSERKRANKUNGEN

Heiligendamm
Bad Sulze

Ravensruh

Libstorf

Schwerin Waren

MEDIAN Klinik Schweriner See

MEDIAN Klinik Schelfstadt
MEDIAN Klinik Schelfstadt

Kalbe
Hoppegarten
Berlin-Kladow Grinheide
Flechtingen
Beelitz-Heilstatten*
Magdeburg

Kevelaer Duisburg MEDIAN Psychotherapeutische Klinik Bad Liebenwerda
creir sl RSN MEDIAN Klinik Wied | MEDIAN Klinik Eschenburg || MEDIAN Klinik Richelsdorf B
MEDIAN Klinik Wied MEDIAN Klinik Eschenburg Dahlen-
ullle Leipzig Schmannewitz
Dormagen
Grevenbroich Bad Késen Bad Lausick

Bad Wildungen

Geilenkirchen Wildeck-Richelsdorf

Bad Hersfeld

Bad Liebenstein
MEDIAN Klinik Wigbertshohe
MEDIAN Klinik Wigbertshohe
Romhild

Eschenburg**

Bassengeim
MEDIAN Gesundheitsdienste Koblenz

MEDIAN Gesundheitsdienste Koblenz

Ortenberg
Bad Nauheim
Bad Camberg

MEDIAN Klinik Am Waldsee

Rieden

Bad Soden-
SalmUnster

Bad Kissingen

Koblenz

Schlangenbad
Bad Bertrich

Wiesbaden

MEDIAN Klinik Odenwald

MEDIAN Kliniken Daun - Altburg

MEDIAN Kliniken Daun - Altburg Bernkastel-Kues Breuberg
MEDIAN Kliniken Daun - Am Rosenberg Griinstadt
MEDIAN Kliniken Daun - Thommener Héhe _

Bad Durkheim Ludwigshafen*

L Bad Mergentheim
Uberherrn-Berus Deidesheim .

MEDIAN Rhein-Haardt-Klinik Bad Diirkheim

Neunkirchen

MEDIAN AGZ a. d. WeinstraRBe Bad Diirkheim

MEDIAN Klinik Miinchwies

Neustadt a. d. Germersheim Bad Rappenau

Weinstralde

MEDIAN Klinik Wilhelmsheim

Baden-Baden
Oppenweiler
Ottenhdfen Stuttgart

Nordrach

MEDIAN AGZ Stuttgart

Bad Diirrheim

Bad Krozingen
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** Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums akquiriert.

MEDIAN Klinik Romhild
MEDIAN Klinik Romhild

Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums geschlossen beziehungsweise verdufert.

Bad Tennstedt

Bad Gottleuba

Bad Berka BerggieRhubel

Bad Lobenstein

Bad Tolz

[l Abhangigkeitserkrankungen

. Adaption
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4.7 ABHANGIGKEITSERKRANKUNGEN

Schwerpunkte im Bereich
Abhangigkeitserkrankungen

Abhangigkeitserkrankungen sind weit verbreitet. Man
unterscheidet zwischen stoffgebundenen und nichtstoff-
gebundenen Abhangigkeiten. Diese psychischen Stérun-
gen wirken sich im Krankheitsverlauf immer starker auf
die kérperliche und seelische Gesundheit des Erkrank-
ten aus und beeinflussen gleichzeitig in gravierender
Weise auch das Leben der Angehdrigen.

Zur in Deutschland haufigsten Form, der Alkoholabhan-
gigkeit, verabschiedeten die wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften 2016 eine aktualisierte S3-Leitlinie. Darin
wird grundsatzlich zwischen Akut- und Postakutbehand-
lung unterschieden, zu letzterer zahlt die stationdre Re-
habilitation, die in der Leitlinie wie folgt beschrieben wird:
,Postakutbehandlungen erfolgen meist als MaRnahmen
der medizinischen Rehabilitation zur Entwéhnung von

Alkohol mit den Zielsetzungen Erhalt, Verbesserung oder
Wiederherstellung der Funktions- und Leistungsfahigkeit
des Abhdngigkeitskranken und zur Forderung der Teil-
habe am Arbeitsleben und in der Gesellschaft.”

Diese Einschatzung gilt gleichermalen fur alle anderen
stoffgebundenen Abhéangigkeitserkrankungen wie Medi-
kamenten- oder Drogenabhangigkeit.

Die MEDIAN Kliniken besitzen dartber hinaus auch gro-
Be Expertise bei der Behandlung nichtstoffgebundener
Abhangigkeitserkrankungen wie Spiel-, Kauf-, Compu-
ter- und Internetabhangigkeit, Erkrankungen, die in der
ICD-10, der internationalen Klassifikation von Krank-
heiten, den Stoérungen der Impulskontrolle zugeordnet
werden.
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Bei der stationdren Rehabilitation von abhangigkeits-
kranken Menschen werden ihre kérperlichen und psy-
chischen Einschrankungen erfasst, Auswirkungen auf
ihre Teilhabe eingeschatzt und diese Erkenntnisse in die
individuelle Therapieplanung einbezogen. Im Mittelpunkt
der Behandlung steht die Psychotherapie mit dem Uber-
geordneten Ziel der Abstinenz. Als besonders erfolgreich
haben sich die Methoden der Tiefenpsychologie sowie
der Verhaltenstherapie herausgestellt. Im Rahmen der
Suchttherapie gibt es dabei keine Trennung zwischen
den Therapiemethoden, es kommen sowohl tiefenpsy-
chologische als auch verhaltenstherapeutische Elemente
zur Anwendung. Die MEDIAN Kliniken fur Abhangigkeits-
erkrankungen arbeiten eng mit niedergelassenen Arzten
und Facharzten, psychologischen Psychotherapeuten,
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Fachambulanzen fUr Abhangigkeitserkrankte, Suchtbe-
ratungsstellen, Sozialdiensten von Krankenhdusern so-
wie Betrieben zusammen.
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Wenn Glucksspiel ungltcklich macht

Therapeuten warnen vor Verharmlosung von Sportwetten

Die meisten Formen von Sportwetten sind in Deutschland illegal. Dennoch nimmt die Vielfalt der

Wettmaglichkeiten weiter zu, insbesondere durch im Ausland betriebene Internetplattformen.
Wie pathologisches Gliicksspielen entsteht und welche Wege aus der Abhangigkeit MEDIAN bietet, erldutert
der leitende Psychologe an der MEDIAN Klinik Schweriner See in Lubstorf, Dr. rer. nat. Volker Premper.

Dr. Premper, wie wird man Gberhaupt spielstichtig?

Der Einstieg ist meinst harmlos. Man spielt mit geringem
Einsatz - und gewinnt. Dieses Glucksgefuhl will man wie-
derholen, also spielt man langer und erhéht sowohl den
Einsatz als auch das Risiko. Dennoch hdufen sich die Ver-
luste und das immer groBere Minus soll nun mit einer
rasanten Aufholjagd ausgeglichen werden. Niederlagen
werden &uBeren Umstanden zugeschrieben, Gewinne
den eigenen Fahigkeiten. Abergliubische Uberzeugun-
gen und Handlungen schiren die Hoffnung auf den gro-
Ben Gewinn zusatzlich. All das setzt eine Abwartsspirale
in Gang, die zu immer groReren Problemen im Alltag und
Konflikten mit Angehorigen, Freunden und Arbeitskolle-
gen fuhrt. Schuldenlast und Geldbeschaffung erhéhen
den Stress zusatzlich. Je aussichtsloser aber die Situation
wird, desto starker fluchtet sich der Abhdngige in eine
Scheinwelt, um Konflikte voribergehend abzuschalten
oder - natdrlich ebenso vorubergehend - in die Rolle
des ,grollen Gewinners” zu schlipfen. Das Verlangen
nach dem GlUcksspiel wird immer drangender, man kann
ihm nicht widerstehen. Gleichzeitig gerat man durch die
lllusion, das Spiel kontrollieren zu kénnen, durch Selbst-

isolation und immer weitere Geldverluste in einen Teu-
felskreis. Am Ende verliert der Betroffene jegliche Hoff-
nung, sein Leben noch meistern zu kénnen.

Wie entwickelt sich die Spielsucht in unserer
Gesellschaft?

Wir haben in den vergangenen Jahren in den 16 speziel-
len Therapieeinrichtungen von MEDIAN eine stetig wach-
sende Zahl pathologischer Glucksspieler registrieren
mussen, insbesondere solcher, bei denen Sportwetten
die entscheidende Rolle spielen. Allein in unserer Klinik
hat die Zahl der betroffenen Patienten sich von 2008
bis 2017 vervierfacht. Und die Tendenz ist weiter stei-
gend. Nach den Ergebnissen einer reprasentativen Be-
fragung zu Glucksspielverhalten und Glucksspielsucht,
die alle zwei Jahre von der Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung durchgefuhrt wird, gelten aktuell in
Deutschland 326.000 Menschen als problematisch und
180.000 als pathologisch Spielende. Die Reprasentativ-
befragung der Bundeszentrale zeigt auch, dass allein im
Jahr 2017 etwa 1,4 Millionen Menschen in Deutschland
auf ein sportliches Ereignis gewettet haben - vor allem
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junge Manner: 5,7 Prozent der 16- bis 25-Jahrigen haben
hier bereits Erfahrungen gemacht und rund 20 Prozent
von ihnen setzten mindestens einmal wochentlich Geld
auf Sportereignisse. Aber letztlich kann jede Form des
Glucksspielens zu pathologischem Glucksspielen fuhren
und wir stellen fest, dass Online-Glucksspiele immer star-
ker zum Problem werden: Im Internet kénnen Gllcks-
spieler weltweit und rund um die Uhr nicht nur auf reale
Sportereignisse wetten, sondern auch auf Ergebnisse im
E-Sport und im Fantasy-Sport.

Woran lasst sich erkennen, dass jemand spielstichtig ist?
Die Symptome des problematischen Wettverhaltens
dhneln denen an Geldspielautomaten und bei anderen
Abhangigkeitserkrankungen. Glucksspieler haben nie
Zeit und nie Geld. Fur Abwesenheit und Finanznot halten
sie oft gute Ausreden parat. Aber die Folgen dieser Er-
krankung sind meist gravierend: Schuld- und Schamge-
fuhle, Depressionen, Suizidversuche, psychosomatische
Storungen und Suchtverhalten, familiare Konflikte, Tren-
nung und Scheidung, berufliche Probleme und Arbeits-
platzverlust, Verschuldung und Wohnungslosigkeit und
nicht zuletzt auch unrechtmaRige Geldbeschaffung.

Gibt es einen Weg aus der Spielsucht?

Bei MEDIAN, dem bundesweit grofSten Therapieanbieter,
werden in jedem Jahr rund 1.100 Patienten mit der Dia-
gnose ,Pathologisches Glucksspielen” behandelt. Das ist
schatzungsweise knapp die Halfte aller in Deutschland
stationdr Behandelten. Aber der Weg aus der Glucks-
spielsucht ist schwer. Betroffene, die zu uns kommen,
haben haufig psychosomatische Stérungen und Depres-
sionen, sind oftmals abhangig von Alkohol oder Drogen.
Viele haben auch Suizidversuche hinter sich. Dazu kom-
men meist gravierende familidre, berufliche und finan-
zielle Probleme - bis hin zur vélligen Uberschuldung.
Zwischen riskantem Glucksspielverhalten und pathologi-
schem Glucksspielen verlauft ein schmaler Grat und die
Zahl derer, die sich auf dieser Grenze bewegen, durfte
nach unseren Schatzungen sehr hoch sein. Deshalb soll-
ten Betroffene selbst, aber auch Angehdrige und Freun-
de sich rechtzeitig informieren - und Hilfe holen. Als eine
erste Informations- und Anlaufstelle fungiert eine Inter-
netseite von MEDIAN, die einen kurzen Selbsttest bietet
und Links zu behandelnden Kliniken und Therapiezen-
tren auflistet.
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Welche Therapiemaéglichkeiten bietet MEDIAN

den Betroffenen?

In unseren zwolf Fachkliniken besteht ein anerkanntes,
storungsspezifisches Behandlungsangebot fur alle For-
men des pathologischen Gllcksspielens. Es ist wissen-
schaftlich fundiert und evaluiert und erfullt die hohen
Anforderungen von Rentenversicherungstragern und
Krankenkassen, die als Leistungstrager neben der am-
bulanten Behandlung auch die Kosten einer stationdren
funf- bis zwdlfwdchigen Behandlung Ubernehmen. Lie-
gen weitere psychische Erkrankungen oder Suchterkran-
kungen vor, ist auch eine langere Behandlungszeit mog-
lich. Zudem besteht auch fur pathologische Gllcksspieler
die Moglichkeit zur beruflichen Wiedereingliederung in
acht darauf spezialisierten MEDIAN Adaptionseinrich-
tungen - Voraussetzung ist eine vorherige medizinische
Rehabilitationsbehandlung. Ferner bieten zwolf speziali-
sierte soziotherapeutische Therapiezentren eine statio-
nare und ambulante Langzeitbehandlung von patholo-
gischen Glucksspielern an, sofern die Voraussetzungen
fur Malknahmen der Eingliederungshilfe erfullt sind. Die
Betretung erfolgt durch ein Team von (Fach-)Arzten, arzt-
lichen und psychologischen Psychotherapeuten, Sport-,
Ergo- und Soziotherapeuten. Unsere Patienten leben in
therapeutischen Wohngruppen. Es gibt einen gemein-
samen Tagesablauf mit Sport, Bewegung und kreativer
Beschaftigung. Neben der Einzel- und Gruppenpsycho-
therapie wird auch eine stoérungsspezifische Gruppen-
psychotherapie angeboten.

Welche Ziele verfolgt die Therapie bei MEDIAN?

Das erste und wichtigste Therapieziel ist die dauerhaf-
te Glucksspielfreiheit. Dazu mussen die Betroffenen zu-
nachst verstehen, welche Motive Ausldser fur das exzes-
sive Glucksspielen sind. In einem zweiten Schritt kénnen
sie entdecken, was das Leben an interessanten und reiz-
vollen Alternativen bietet. Sie lernen, konstruktiv mit un-
angenehmen Gefuhlen und mit Konflikten in Beziehun-
gen umzugehen. Der Umgang mit Geld soll verbessert
und gegebenenfalls die Entschuldung eingeleitet wer-
den. Dazu werden Fahigkeiten vermittelt und aufgebaut,
die einen neuen Umgang mit alltaglichen, rechtlichen
und beruflichen Problemen ermdglichen. In einigen Klini-
ken bestehen auch ambulante und tagesklinische Ange-
bote sowie Moglichkeiten zur Behandlung von Eltern mit
Kindern bis zwolf Jahren und zur nahtlosen Adaptions-
behandlung.
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Soziodemografische Daten
im Bereich Abhangigkeitserkrankungen

Patientenpopulation nach Geschlecht

Altersstruktur

n = alle vollstationaren Patienten

28%

23% 24%

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+

Verteilung der finf haufigsten Hauptdiagnosen

|

Alter in Jahren

’

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 28.226 Patienten in
einer der MEDIAN Einrichtungen fur Abhangigkeitser-
krankungen behandelt. Von den Patienten waren cirka
ein Viertel weiblich und drei Viertel mannlich.

B 26% weiblich
. 74 % mannlich

0% divers

Durchschnitt: 44 Jahre

Die Altersstruktur verteilte sich bei den Patienten im Be-
reich Sucht/Abhangigkeit hauptsachlich auf die Gruppen
der 30- bis 39-Jahrigen (23 %), der 40- bis 49-Jahrigen
(24 %) und der 50- bis 59-Jahrigen (28 %). Dies spiegelt
sich auch im Durchschnittsalter von 44 Jahren wider.
Somit befindet sich auch die Mehrheit der Patienten
noch im erwerbsfahigen Alter.

Die mit Abstand hdufigste Diagnose im Bereich Sucht/Ab-
hangigkeit war im Jahr 2018 die Diagnose , Psychische und
Verhaltensstorungen durch Alkohol” mit einem Anteil von
75 % an der Gesamtzahl der Diagnosen. Die hier gezeigten
funf Hauptdiagnosen machen einen Anteil von insgesamt
96 % an der Gesamtzahl der Diagnosen aus, d. h., dass
nur bei einer sehr geringen Zahl an Patienten eine andere
Diagnose als eine der hier aufgefihrten vorlag.
I 75% F10 psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol
. 6% F12 psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide

6% F63 abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle
B 5% Fi5 psychische und Verhaltensstérungen durch

andere Stimulanzien, einschlieBlich Koffein

B 2% F19 psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanz-

gebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen

4% sonstige Hauptdiagnosen
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4.7.4 Verweildauer

Durchschnittlich verbrachten Sucht-Patienten 83 Tage
zur Rehabilitation in einer MEDIAN Einrichtung. 23 %
blieben 57 bis 84 Tage, 28 % blieben mit 85 bis 112
Tagen noch langer zur Rehabilitation in den MEDIAN
Kliniken.

4.7.5 Verteilung der Leistungstrager

Die erbrachten Leistungen wurden mit einem Anteil von

83 % hauptsdchlich von der gesetzlichen Rentenversiche-

rung Ubernommen.

B 83% gesetzliche Rentenversicherung

[ 15% gesetzliche Krankenversicherung

I 1% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
. 1% sonstige

4.7.6 Patientenzufriedenheit

In den MEDIAN Kliniken, die auf Abhangigkeitserkrankun-
gen spezialisiert sind, werden die Patienten regelmaRig
zu ihrer Zufriedenheit mit den Leistungen befragt. Die
Ruckmeldungen werden zur kontinuierlichen Verbesse-
rung genutzt. Die therapeutische und die pflegerische
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Durchschnitt: 83 Tage

n = alle vollstationaren Patienten

40 %

28%

S 30%
£ 23% n
o P
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S 10% B 6% 8.% — b
u
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0-29 0-42 43-56  57-84 85-112 113-140 141+
Verweildauer in Tagen

Versorgung wurden von den Patienten am besten be-
urteilt. Auch mit den Kategorien ,Reha-Ziele” und ,arzt-
liche Betreuung" aulRerten sich Uber 92 % aller befragten
Patienten zufrieden.

Gesamtzufriedenheit
Weiterempfehlung
Behandlungserfolg

therapeutische Versorgung
pflegerische Versorgung
arztliche Betreuung

Reha-Ziele

88 %

78 %

81%

97 %

95%

92 %

91 %

0% 10% 20% 30 %
Anteil zufriedener Patienten

40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
I 2018 (n = 4.871 Patienten)

135



136

4. ERGEBNISSE

4.7 ABHANGIGKEITSERKRANKUNGEN

Kennzahlen der externen Qualitatssicherung

Reha-Therapiestandard ,, Alkoholabhangigkeit” im
zeitlichen Verlauf

n = Kliniken mit Abhangigkeitserkrankungen

Therapeutische Versorgung im zeitlichen Verlauf

n = Kliniken mit Abhangigkeitserkrankungen

100

100

95 > 94
80 80
g g
< 60 < 60
3 3
Q. Q.
2 2
Hol Hl
= 40 = 40
3 3
o o
20 20
0 0
2017 2018 2017 2018
n=11 n=12 n=5 n=16

externe Erhebung durch die Rentenversicherung
I interne Erhebung durch MEDIAN Reportingsystem

Beim Reha-Therapiestandard ,Alkoholabhangigkeit” Iasst
sich im Vergleich der Jahre 2017 und 2018 ein Aufwarts-
trend erkennen. Die Qualitatspunkte stiegen von 95 auf
98.

externe Erhebung durch die Rentenversicherung
I interne Erhebung durch MEDIAN Reportingsystem

Bei der therapeutischen Versorgung in den Fachabtei-
lungen Sucht/Abhangigkeit befanden sich die Qualitats-
punkte 2017 und 2018 auf einem hohen Niveau.
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Ergebnisqualitat bei Abhangigkeitserkrankungen

Die Abhangigkeitsstorung ist eine Krankheit, welche
nachhaltig die Gesundheit und die seelische und psy-
chische Verfassung beeintrachtigt und Spuren in allen
Lebensbereichen hinterlasst: Familie, Freundschaften,
Freizeit und Beruf. Nicht selten zerbrechen Familien und
Freundschaften an Suchterkrankungen und bezogen auf
die Arbeitswelt kann langfristig auch die Erwerbs- und
Berufsfahigkeit grundsatzlich in Frage gestellt sein.

In den MEDIAN Kliniken werden wirkungsvolle Behand-
lungen angeboten, um sich aus dem Teufelskreis der
Sucht zu befreien. Anhand der nachfolgend dargestellten
Parameter lasst sich die Ergebnisqualitat in den MEDIAN
Kliniken mit Schwerpunkt Abhdngigkeitserkrankungen
gut veranschaulichen.

SCL-K9

Der SCL-K9 ist eine Kurzform der Symptom-Check-Liste
SCL-90-R, welche ein international verwendetes Selbst-
beurteilungsinstrument zur Erfassung psychischer und
korperlicher Symptombelastungen ist (Derogatis, 1986,
Schmitz et al, 2000). Der SCL-90-R misst anhand von
90 Fragen die subjektiv.empfundene Beeintrachtigung
durch korperliche und psychische Symptome einer Per-
son innerhalb der letzten sieben Tage. Dabei wird ein
breites Spektrum psychischer Stérungen in neun Symp-
tomdimensionen abgebildet:

= Somatisierung

= Zwanghaftigkeit

= Aggressivitat

= Angstlichkeit

= Depressivitat

= Paranoia

= Phobie

= Psychotizismus

= Unsicherheit im Sozialkontakt

Die Befragten konnen ihre Zustimmung zu jeder Frage
auf einer funfstufigen Skala von ,dberhaupt nicht” (0)
bis ,sehr stark” (4) bekunden. Der arithmetische Mittel-
wert der Antwortwerte bildet den globalen Kennwert GSI
(Global Severity Index), der die durchschnittliche psychi-
sche Belastung auf den neun ltems abbildet. Je niedriger
dieser Score ist, desto besser schatzt der Befragte seine
psychische Gesundheit ein.

Mit 90 Fragen ist der SCL-90-R-Fragebogen sehr zeitauf-
wandig. Daher eignet er sich weniger fur den Klinikalltag.
Der SCL-K9-Fragebogen verkirzt den SCL-90-R-Fragebo-
gen aufjeweils eine Frage zu jeder der neun Dimensionen
der psychischen Belastung (Brdhler & Klaghofer, 2001). Er
eignet sich daher besonders gut fur eine effiziente Erfas-
sung der subjektiven psychischen Beeintrachtigung bei
grolleren Populationen und weist eine hohe Korrelation
zum ebenfalls etablierten Global Severity Index auf (Prinz
et al, 2008; Sereda & Dembitsky, 2016). Der SCL-K9-Frage-
bogen wird Patienten in den MEDIAN Kliniken regelhaft
jeweils zu Beginn und Ende des Rehabilitationsaufent-
halts vorgelegt, um die Entwicklung der Patienten ein-
zuschatzen. Far differenzialdiagnostische Aussagen ist
der SCL-K9 nicht geeignet und auch nicht vorgesehen.
Hierfr stehen unterschiedliche diagnostische Verfah-
ren zur Verfugung. Der SCL-K9 wird derzeit nicht in allen
Suchteinrichtungen der MEDIAN-Gruppe eingesetzt. Hier
werden unterschiedliche Veranderungs- und Zufrieden-
heitsscores erprobt.
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Ubersicht SCL-K9 auf Ebene einzelner Items

Ergebnisse des SCL-K9-Fragebogens jeweils bei Aufnah-
me und Entlassung auf Itemebene fiir das Jahr 2018

Aufnahme I Entlassung
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n = 2.874 Patienten
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In den einzelnen Items kdnnen Aussagen von 0 Punkten
(Uberhaupt nicht) bis 4 Punkten (sehr stark) getroffen
werden. Da sich bei keinem der Items eine starke Auspra-
gung zeigt, ist von einer im Schnitt eher geringen Symp-
tombelastung bei Rehabilitanden in der Entwéhnungsbe-

*** signifikanter Unterschied, p < 0.001

1,5

Punkte

handlung auszugehen. Dies ist einer erheblichen Varianz
geschuldet in Abhangigkeit von der Vorbereitung des Re-
habilitanden. Trotzdem zeigt sich in alle neun Items eine
statistisch signifikante Verbesserung der Patienten von
Aufnahme zu Entlassung.
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Unterschiedliche Auswertungsmethoden des SCL-K9
FUr den Gesamtscore des SCL-K9 existieren unterschied-
liche Formen der Auswertung. Zum einen kann die Kenn-
zahl GSI als Rohwert bei Aufnahme und Entlassung ver-
glichen werden. Zum anderen konnen die GSI-Werte
anhand des Geschlechts und Alters normiert werden'
(Franke, 2002). Der GSI-Rohwert entspricht dem Mittel-
wert aus den neun ltems des SCL-K9.

GSI (Rohwert)
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Unterschied in der Veranderung des SCL-K9 von Aufnahme
zu Entlassung fiir das Jahr 2018.

GSI (normiert)

n = 2.874 Patienten n = 2.874 Patienten

4 80
65?\1/ -9 0p #xk
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Aufnahme Entlassung

Aufnahme Entlassung

Dargestellt sind zwei unterschiedliche Varianten der Aus-
wertung: GSI (Global Severity Index) als arithmetisches
Mittel der neun Items (links) und normierter GSI-Wert
nach Geschlecht und Alter (rechts). Je nach Auswertungs-
methode zeigen sich die Ergebnisse differenziert. Wird
das arithmetische Mittel der einzelnen Items gebildet,
zeigt sich ein durchschnittlicher Aufnahmewert von 1,2,
der sich bis zur Entlassung auf 0,8 (-31 Prozent) verbes-
sert. Da fUr die einzelnen Items lediglich die Punktwerte
null bis vier moglich sind, bewegen sich auch die Ergeb-
nisse innerhalb dieser Grenzen. Werden die GSI-Werte
normiert, ergeben sich daraus andere Werte zwischen
0 und 100. Hier ist ein durchschnittlicher Aufnahmewert
von 65,1 zu sehen, der sich bis zur Entlassung auf 59,2
(-9 Prozent) verbessert. In beiden Fallen ist eine statis-
tisch signifikante Verbesserung zu erkennen.

" Anhand zweier Stichproben von deutschsprachigen Jugendlichen (n = 857, 12-14, 15-17 Jahre) und deutschsprachigen Erwachsenen (n = 2 141, reprasentative Stichprobe,
18-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70 Jahre) nach Geschlecht und Alter getrennte Normwerte fir Jugendliche und Erwachsene

***% signifikanter Unterschied, p < 0.001
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Abstinenz-Quote

Im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen ist die Absti-
nenz-Quote ein weiterer wichtiger Parameter fur den Er-
folg der Rehabilitation. Dabei werden Patienten ein Jahr
nach ihrem Rehabilitationsaufenthalt schriftlich zu ihrem
Abstinenzverhalten und sonstigen Erfolgskriterien wie zum
Beispiel nach der Lebenszufriedenheit in verschiedenen
Bereichen befragt.

Nach den Standards der Deutschen Gesellschaft fur Sucht-
forschung und Suchttherapie (DG-Sucht) werden drei
Erfolgskategorien unterschieden: Die Patienten sind nach
der Rehabilitation durchgangig abstinent, erleiden einen
Ruckfall und sind danach mindestens 30 Tage abstinent
(,abstinent nach Ruckfall”) oder sie werden rickfallig.
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Abstinenz-Erfolgsquote bei Suchtkranken (Alkohol- und
Medikamentenabhdéngigkeit) aus dem Entlassjahr 2017
mit Befragung in 2018

n =2.077 Patienten

80
18 %

eo 59 %

Prozent

40

20 23%

Erfolg  Ruckfall

ganzjahrig abstinent
I Ruckfall und mindestens 30 Tage abstinent
I Rickfall

Die Grafik zeigt, dass von den entlassenen Patienten fast
80 % als erfolgreich abstinent einzuschatzen sind, wobei
18 % zwar einen Ruckfall berichten, den sie jedoch er-
folgreich Uberwinden konnten.
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Wissenschaftliche Studie

Eine epidemiologische Untersuchung

in zwei Behandlungsstandorten der stationaren medizinischen

Rehabilitation fur Abhdngigkeitsstérungen

Die Bedeutung unverarbeiteter Trauma-Erfahrungen fur
die Entstehung, Aufrechterhaltung und Chronifizierung
stoffgebundener Suchterkrankungen wurde vielfach be-
tont (z. B. Schdfer, 2015). Die Biografien von suchtmittel-
abhangigen Menschen sind haufig gepragt von meist
langjahriger emotionaler oder korperlicher Vernachlas-
sigung sowie emotionalen, korperlichen oder sexuellen
Gewalterfahrungen in Kindheit und Jugend (Kuhn, 2004,
Hellmer, 2009; Lotzin et al., 2018). Auch wenn diese biogra-
fischen Erlebnisse meist als Traumatisierungen im Sinne
eines Typ-ll-Traumas (Maercker, 2013; fur Erkldrung siehe
Glossar) in Erscheinung treten, weist nur ein geringer Teil
dieser Menschen die Symptome einer klassischen post-
traumatischen Belastungsstérung (PTBS) auf. Sie sind in
jedem Fall behandlungsrelevant in der medizinischen
Rehabilitation bei Abhangigkeitsstorungen, da die sozia-
le und berufliche (Wieder-)Eingliederung die Fahigkeiten
zur Emotionsregulation, zur Verhaltenskontrolle und
zur Bewadltigung von Stress in abstinenter Lebensform
voraussetzt.

Die hier vorliegende Studie hat deshalb das Ziel zu un-
tersuchen, wie hoch die Belastung des Klientels in der
stationaren medizinischen Rehabilitation von Abhadngig-
keitsstorungen durch biographische Traumatisierungen
ist. In zwei Fachkliniken der stationaren medizinischen
Rehabilitation bei Abhangigkeitsstérungen, eine davon
ist die MEDIAN Klinik Wied, wurde die Belastung der
zwischen August 2017 und Januar 2018 neu aufgenom-
menen Rehabilitanden mit der Kurzform des Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ; Bernstein et. al., 2003) in der

deutschen validierten Form von Klinitzke et al. (2012) er-
hoben. Dies erfolgte fur funf Dimensionen: emotionale
Misshandlung, kérperliche Misshandlung, sexueller Miss-
brauch, emotionale Vernachlassigung und korperliche
Vernachlassigung. In einer zweiten Phase der Untersu-
chung wurden der Rehabilitationserfolg zum Ende der
Malinahme sowie ein Jahr nach Entlassung herangezo-
gen. Die Datenerhebungen wurden im Juni 2019 abge-
schlossen.

In die Untersuchung wurden 368 Personen (Frauen:
17,4 Prozent; Manner: 82,6 Prozent; Durchschnittsalter
36,8) einbezogen. Insgesamt lasst sich sagen, dass die
Traumabelastung fur Rehabilitanden in stationarer me-
dizinischer Suchtrehabilitation Uber alle Suchtdiagnose-
gruppen hinweg als hoch einzuschatzen war. Es ergab
sich dabei kein statistisch nachweisbarer Zusammen-
hang zwischen Hauptdiagnose und Ausmal’ der Trau-
mabelastung. Einen statistisch nachweisbaren Zusam-
menhang zwischen Ausmalfd der Traumabelastung und
Psychopharmakaeinsatz vor Beginn der Behandlung gab
es ebenfalls nicht. Bei der Auswertung fiel auf, dass deut-
lich mehr Frauen als Manner emotionalen und sexuellen
Missbrauch aufwiesen. AulRerdem wurden die Ergebnis-
se des CTQ Uber die in der Kindheit erlebten Belastungen
mit den Werten des GSI der Patienten verglichen. Der GSI
misst die grundsatzliche psychische Belastung. Es traten
bedeutsame Korrelationen auf, was die hohe Belastung
der Patienten durch ihre Symptome bestatigt.

Diese ersten Ergebnisse bestatigten den klinischen Ein-
druck und zeigten, dass eine hohe bis sehr hohe Trauma-
belastung und die Thematik in der Behandlungsplanung
und -umsetzung zur Stabilisierung der Betroffenen und
zur Bearbeitung entsprechender Ruckfallrisikofaktoren
eine grolle Bedeutung haben. Eine Unterstitzung mit
Psychopharmaka zur Stabilisierung der Befindlichkeit vor
Antritt der Rehabilitationsmalinahme ist nicht systema-
tisch gegeben. Dies kann die Rehabilitationsfahigkeit be-
eintrachtigen sowie die Verhaltenstendenzen der Patien-
ten zur Selbstmedikation bei hoher Symptombelastung
verstarken (Konsum- und Ruckfallrisiko).

Prof. Dr. Wilma Funke,
Leitende Psychologin,
MEDIAN Klinik Wied

Dr. Georg Merker,
Fachklinik Meckenheim

Dr. Welf Schroeder,
MEDIAN Klinik Wied

Mathias Strie,
MEDIAN Klinik Wied
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Anzahl der Einrichtungen

11

MEDIAN Klinik Heiligendamm

Heiligendamm

Bad Sulze
Wismar Ravensruh
Lubeck*
Vitende-Parber Libstorf
Wilhelmshaven Schwerin Weran
Gyhum MEDIAN Klinik Schelfstadt P S Y C I I I a T R I E
Kalbe
- Hoppegarten
MEDIAN Klinik am Park Bad Oeynhausen
P—— Berlin-Kladow Grinheide
Bad Oeynhausen Flechtingen
Beelitz-Heilstatten*
Bad Rothenfeld
(210 MOTnIEMTES Bad Salzuflen Magdeburg
Bad Salzdetfurth
Bad Pyrmont
Kevelaer Duisburg
Grefrath Diisseldorf Bad Liebenwerda
: Dahlen-
Willich Leipzi
Dormagen Remscheid pzig Schmannewitz
Grevéenbroich ’ Bad\Késen Bad Lausick
» KSIn Bad Wildungen Bad Tennstedt
Geilenkirchen Wildeck-Richelsdorf
o Bad Berka Bad Gottleuba BerggieRhiibel
Eschenburg** Bad Liebenstein
Bad Wied** 8 Bad Hersfeld
Neuenahr
v Rémhild
B h
R_‘eder?ssen em Bad Lobenstein
Ortenberg i
Bad Nauheim Bad Soden- Bad Colber
g
Koblenz Bad Camberg Salmunstder
Bad Kissingen
Daun Schlangenbad :
Wiesbaden
Bad Bertrich
MEDIAN Tagesklinik Grinstadt
Bernkastel-Kues
Breuberg
Griinstadt
Bad Durkheim Ludwigshafen*
Uberherrn-Berus Bad Mergentheim
Neunkirchen Deidesheim
MEDIAN Klinik Sonnenwende Bad Diirkheim » — _ »
MEDIAN Privatklinik Berggarten Deidesheim
MEDIAN Tagesklinik Neustadt a. d. Weinstra3e G- Bad Rappenau
Neustadta. d.
Weinstral3e
MEDIAN Klinik Gunzenbachhof Baden-Baden Baden-Baden
Oppenweiler
MEDIAN Achertal-Klinik Ottenhofen Ottenhofen
Stuttgart
Nordrach
MEDIAN Franz-Alexander-Klinik Nordrach
Bad Diirrheim
Bad Krozingen ini ii i
8 MEDIAN Klinik St. Georg Bad Diirrheim Bad Tolz
144 *  Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums geschlossen beziehungsweise veraul3ert.

** Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums akquiriert
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Schwerpunkte in der Psychiatrie

Psychische Erkrankungen zahlen, ahnlich wie internisti-
sche, zu den haufigsten Erkrankungen Uberhaupt. Mehr
als ein Drittel der Bevolkerung erkrankt einmal im Leben
psychisch, bei manchen Menschen treten die psychi-
schen Erkrankungen rezidivierend auf. Dabei reicht das
Spektrum von leichten, durch personliche oder berufli-
che Ereignisse ausgeldsten Belastungsreaktionen bis hin
zuU schwersten, das Berufs- wie Sozialleben stark beein-
trachtigenden Erkrankungen.

Ahnlich wie die Schwere der Erkrankungen variieren
die Ursachen: Neben belastenden Lebenserfahrungen
spielen genetische Faktoren eine Rolle. Es kommt zu
Angststorungen, Depressionen, Psychosen, Personlich-
keits- und Verhaltensstérungen aber auch zu Abhangig-
keitserkrankungen im hoheren Lebensalter sowie zu De-
menzen und Deliren.

Ziel der Behandlung in den psychiatrisch-psychothera-
peutischen Kliniken der MEDIAN Gruppe ist es, psychisch
Erkrankte zu befahigen, ihre Lebensqualitat im beruf-
lichen oder familidaren Alltag wiederzuerlangen. Die um-
fangreiche Kompetenz des Unternehmensverbundes im
Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie konzentriert
sich vorrangig im Stden Deutschlands. Drei Akutkliniken
versorgen Tag und Nacht die ihnen zugeordnete Region.
Sie bieten eine geschlossene Behandlungskette von sta-
tionarer Behandlung in den Fachkrankenhdusern Uber

eine teilstationare Behandlung in den Tageskliniken bis
hin zu einer psychiatrischen Institutsambulanz, in der
schwer Erkrankte sowie Notfdlle ambulant gesehen und
behandelt werden. Zwei weitere Kliniken stehen im Ver-
bund fur elektive Aufnahmen zur Verfligung. Erganzt
wird dieses Angebot um die Langzeitbetreuung chro-
nisch psychisch Erkrankter in soziotherapeutischen Ein-
richtungen. FUr die Behandlung steht ein professionelles
Behandlerteam aus Arzten, Psychologen, Pflegekraften,
Sozialarbeitern und Spezialtherapeuten zur Verfugung.
Es wird von den der Verwaltung unterstehenden Berei-
chen flankiert.

Das Behandlungsangebot ist multimodal. Neben der
medikamentdsen Behandlung findet sich ein vielfaltiges,
stérungsspezifisch orientiertes psychotherapeutisches
Angebot, erganzt um nonverbale Verfahren wie Ergo-
therapie, Kunst- und Tanztherapie. Dazu kommen
spezifische psychotherapeutische Gruppen, Entspan-
nungsverfahren und Psychoedukation. Einen weiteren
wichtigen Behandlungsbaustein fir psychisch Kranke
stellt die Arbeit des Sozialdienstes dar, der die Patien-
ten im Umgang mit Behorden, aber auch im hauslichen
Bereich unterstitzt und bei der Bewaltigung der akuten
Probleme hilft. Die Akutkliniken sind im gemeindepsy-
chiatrischen Verbund eng vernetzt und kooperieren mit
vielfaltigen Einrichtungen.
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_Die anderen brauchen dich doch”

ins Leben.

Andrea Grol3* ist eine Frau, die anpackt und alles schafft. Die gelern-
te Kauffrau ist seit 20 Jahren selbststandige medizinische FuRpflege-
rin in einem kleinen Ort in der Nahe von Kaiserslautern. Sie managt
ihre Familie und den Beruf, kimmert sich um Eltern, Schule, Mann,
Verwandschaft und Freunde bis sie selbst krank wird. Als Medika-
mente nicht mehr helfen kdnnen, sucht sich die 55-Jahrige 2018
Hilfe bei einer ambulanten Psychotherapeutin. Mit der Diagnose
,Depression” kommt sie im Mai 2019 in die MEDIAN Franz-Alexan-
der-Klinik Nordrach, ein Fachkrankenhaus fir Psychiatrie und Psy-
chotherapie. Dort hilft man ihr ihr in sechs Wochen wieder zuruck

Was hat ihr Leben so belastet?

Ich habe schon seit Jahren gemerkt, dass ich Uberarbeitet
war. Mein ganzes Leben bestand nur aus Stress, Stress,
Stress. Ich habe 40 Jahre am Stlck gearbeitet. Zwischen-
durch die Zwillinge bekommen, die ganz schlimm Neuro-
dermitis hatten. Nebenbei habe ich spater meine Eltern
gepflegt, die Schwiegereltern versorgt und zusatzlich den
Hund meines Mannes. 1998 habe ich mich selbststandig
gemacht. Ich habe fur acht Personen Wasche gewaschen
und noch den ganzen Tag gearbeitet. Dann bekam mein
Mann einen Burnout. Ich hab ihn wieder auf die Beine
gebracht, was Jahre gedauert hat. Parallel habe ich mich
um meine Schwester gekimmert, deren Mann plétzlich
verstorben war. Und schlieBlich ging es auch immer noch
um Kindergarten und Schule, wo ich den Vorsitz im El-
ternausschuss Ubernommen hatte. Ich weild heute nicht
mehr, wie ich das geschafft habe.

Das war eine gewaltige Leistung. Ab wann ging es
nicht mehr weiter?

Als die Eltern und Schwiegereltern innerhalb von zwei Jah-
ren starben, war ich zum ersten Mal am Ende. Mein RU-

* Name von der Redaktion geandert

cken war kaputt. Ich konnte nicht mehr laufen, ich hatte
Kricken und das hat Wochen angedauert. Aber kein Arzt
kam auf die Idee, dass das etwas mit der Psyche zu tun
haben kdnnte. Ich wurde mit den Jahren immer kranker.
Relativ frih, mit 30, bekam ich die Diagnose Unterleibs-
krebs. Da stand ich auf der Kippe, hab es aber hinbekom-
men. Einige Zeit danach wurde bei mir eine chronische
Schilddrusenerkrankung festgestellt - Morbus Basedow,
eine Autoimmunerkrankung, die den ganzen Korper be-
eintrachtigt. Bei mir traf es vor allem die Augen. Und ich
wurde immer anfdlliger, hatte schlielich im Jahr bis zu
vier Infekte, die jeweils mit Antibiotika behandelt werden
mussten. Ich hab das unterschatzt, hab mich gezwungen
weiterzumachen und mir gesagt: Die anderen brauchen
dich doch. Ich war ja diejenige, die sich in ihrem Beruf die
Sorgen anderer anhdrte. Meine Sorgen interessierten
keinen. Und ,depressiv’ oder ,psychisch krank’, das durf-
te man bei uns im Ort nicht werden. Da hatte es dann
geheilBen: ,Ach, die hat "nen Knall, da gehen wir nicht
mehr hin.” Heute weil3 ich, dass mein Kérper nicht mehr
mitmachen wollte und im Hintergrund eine Depression
lag. Aber ich hab die nicht ernst genommen.
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Was haben denn die behandelnden Arzte gesagt?
Mein Hausarzt hat mir immer neue Medikamente ver-
schrieben. Weil nichts half und ich daran verzweifelte,
habe ich ab Anfang 2018 selbst versucht, Hilfe bei einer
Psychotherapeutin zu bekommen. Meinen ersten Ter-
min hatte ich dann im November. Weihnachten habe ich
noch durchgehalten, habe das Fest fur die ganze Familie
organisiert und war letztendlich froh, als alles vorbei war.
Zwischenzeitlich hatte sich bei mir eine Zungengrundhy-
perplasie, eine Zungenvergroflerung im Rachen, gebildet.
Da hat man dann vermutet, es sei Lymphdrisenkrebs.
Ich bin von Arzt zu Arzt, aber niemand wusste Rat. Man
hat mich im Februar und Marz 2019 dreimal operiert.
Der Krebs bestatigte sich erstmal nicht, ist aber bis heute
fur die Zukunft nicht ausgeschlossen. Das alles hat mich
sehr runtergedrtckt, manchmal habe ich an Selbstmord
gedacht. Und im Februar war dann alles vorbei. Es ging
nichts mehr. Man kann sich das nicht vorstellen. Meine
Therapeutin hat das gemerkt, denn die paar Stunden bei
ihr reichten einfach nicht mehr. Sie hat gesagt: ,Sie mus-
sen hier raus”, und mich dazu gebracht, in eine statio-
nare Behandlung in der MEDIAN Franz-Alexander-Klinik
Nordrach einzuwilligen, um dort Hilfe zu bekommen. Ich
hatte gar nicht gewusst, dass es sowas gibt und was die
da machen.

Wie waren ihre ersten Tage in Nordrach?

Als ich ankam, ging es mir so schlecht wie noch nie in mei-
nem Leben. Aber schon die Aufnahme war groRartig. Ich
habe mich von Anfang an so gut aufgehoben gefuhlt. Alle
hatten Zeit fur mich. Zum ersten Mal in meinem Leben
hat sich jemand nur um mich gekiimmert. Die Rezeption,
der Pflegedienst, die Bezugsschwester, die Therapeuten,
die Arzte - alle. Ich habe die ersten Tage nur geheult, so
schén war das. Ich habe einfach nicht geglaubt, dass es
so viele Menschen gibt, die sich nur um mich kimmern.
Das ging bis zum Reinigungs- und Kichenpersonal oder
zum Hausmeister. Ich wurde ernst genommen mit mei-
nen Problemen. Und wenn ich etwas nicht konnte, dann
habe ich das gesagt und man ging auf mich ein. Dazu kam
eine zwar nicht ganz moderne, aber komfortable Ausstat-
tung der Einzelzimmer mit eigenem Bad und Fernseher.
Ich konnte mich zuruckziehen, wenn ich wollte.

4.8 PSYCHIATRIE

Wie haben Sie die Therapie erlebt?

Der Tag war gut ausgefullt. In hatte in den sechs Wochen
meines Aufenthalts sehr gute Gruppentherapien - also
zum Beispiel die Depressionsgruppe, die Stressbewalti-
gungsgruppe, die Achtsamkeitsgruppe. Da habe ich ge-
lernt, auch auf mich selbst zu achten und zu erkennen,
was mir wichtig ist. Dann gab es zweimal in der Woche
ein gutes Sportangebot von Gymnastik bis Qi-Gong -
hatte aus meiner Sicht ruhig noch mehr sein durfen. Ich
habe an der Nordic-Walking-Gruppe teilgenommen und
am Qi-Gong. Das hat mir sehr gut gefallen, um Ruhe zu
finden und ich werde das auch zu Hause weitermachen.
Dann habe ich in der Ergotherapie getopfert, einen Sei-
denschal gestaltet und ein Bild gemalt, was ich noch nie
gemacht hatte. Ich wusste gar nicht, dass ich das kann.
Das alles hat mir gut getan. Noch wichtiger aber war far
mich die Einzeltherapie. Da habe ich sehr wertvolle Ge-
sprache gefuhrt mit dem fur mich zustandigen Psycholo-
gen. Ich hab viel Uber mich gelernt, Uber das Leben und
wie ich es lockerer gestalten kann. Und ich habe in den
sechs Wochen so viel geschlafen wie in den ganzen Jah-
ren zu Hause zusammen nicht.

Wie geht es lhnen heute nach Abschluss der
Therapie?

Der Aufenthalt hat mir aufgezeigt, wie ich mein Leben
andern kann. Ich konnte mich ausruhen und erholen,
konnte nachdenken und in meiner freien Zeit selbst be-
stimmen, was ich tun wollte. Das habe ich vorher zu Hau-
se nicht gekonnt. Die Umsetzung des Gelernten ist zu
Hause naturlich schwer. Das geht auch nur, weil meine
Familie mich heute versteht. In einem Monat will ich wie-
der arbeiten - da geht als Selbststandige kein Weg dran
vorbei. Wenn ich nicht arbeite, verdiene ich schlieBlich
nichts. Der Unterschied ist, dass ich jetzt Wege kenne,
wie ich mein Leben andern kann. In der Achtsamkeits-
gruppe hiel3 es - und das habe ich mir gemerkt: ,Was
Sie hier bekommen, sind Geschenke. Sie kdnnen sie
annehmen oder ablehnen.” Ich habe meine Geschenke
angenommen und will in meinem Leben viel andern. Ich
wunsche es allen anderen auch, die wie ich diesen Weg
gehen.
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Behandlerstatement zum Fall

Nachdem Frau Grol3 von ihrem niedergelassenen Fach-
arzt in unserer Klinik angemeldet wurde, erschien sie am
vereinbarten Aufnahmetag zum ersten Gesprach. Wir
sahen eine Frau mittleren Alters, gepflegt und mitten im
Leben stehend. Wie die meisten unserer Patienten ist
Frau Grol3 berufstatig, hat Familie, Kinder und hatte bis
zum Beginn der ersten depressiven Symptome ihr Leben
im Griff. Meistens beginnt eine depressive Episode mit
Schlafstérungen, unausgeglichener Stimmung, schneller
ErmUdbarkeit und einer verminderten Leistungsfahig-
keit am Arbeitsplatz sowie im privaten Alltag. Ein wichti-

ger erster Schritt zu Beginn der stationaren Behandlung
ist der Aufbau eines Vertrauensverhdltnisses, auf dem
dann die weiteren Schritte der Therapiegestaltung be-
ruhen. Im Verlauf der Therapie konnten bei Frau Grof3
mehr und mehr schitzende wie auch starkende Fakto-
ren in den Einzelgesprachen herausgearbeitet sowie dys-
funktionale Annahmen und Verhaltensmuster korrigiert
werden. Eine medikamentdse antidepressive Therapie
unterstutzte sie dabei. Nach sechs Wochen konnte Frau
Grol3 unsere Klinik gut gebessert verlassen und gestarkt
in ihren Alltag zurtckkehren.
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Soziodemografische Daten in der Psychiatrie

4.8.1 Patientenpopulation nach Geschlecht

4.8.2 Altersstruktur

n = alle vollstationaren Patienten
40 %

30 %

21%

0
20% T
0
12 % % 10% 100

Anteil Patienten

10%

0%

0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+
Alter in Jahren

4.8.3 Verteilung der funf haufigsten Hauptdiagnosen

2018 wurden in den MEDIAN Einrichtungen 4.832
psychiatrische Patienten vollstationdr behandelt.
Davon waren 45 % weiblich und 55 % mannlich.

B 45% weiblich
B 55% mannlich

0% divers

Durchschnitt: 51 Jahre

Die Anzahl der Patienten verteilt sich relativ homogen
auf die verschiedenen Altersgruppen. Die groflite Grup-
pe bildet mit 21 % die 50- bis 59-Jahrigen. Das Durch-
schnittsalter betrug im Jahr 2018 51 Jahre.

Mit einem Anteil von 38 % war ,Depression” die haufigste
Diagnose im Berichtsjahr 2018. Die zweithdufigste Diag-
nose waren psychische und Verhaltensstorungen durch
Alkohol mit 16 %. Insgesamt machten die finf haufigsten
Hauptdiagnosen einen Anteil von 79 % an der Gesamtzahl
der Hauptdiagnosen aus.

Il 38% F32/33 Depression
. 16 % F10 psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
11 % F20 Schizophrenie
. 9% FO5 Delir, nicht durch Alkohol oder andere
psychotrope Substanzen bedingt
B 5% F25 schizoaffektive Stérungen
21% sonstige Hauptdiagnosen

4.8 PSYCHIATRIE

4.8.4 Verweildauer

Die durchschnittliche Verweildauer in der Psychiatrie
betrug 2018 26 Tage. Bei naherer Betrachtung wird
schnell deutlich, dass ein grol3er Teil der Patienten 14
Tage oder weniger in den MEDIAN Einrichtungen ver-
brachte.

4.8.5 Verteilung der Leistungstrager

Die in den psychiatrischen Kliniken erbrachtenLeistungen
werden von unterschiedlichen Leistungstragern tber-
nommen, wobei die gesetzliche Krankenversicherung mit
88 % den deutlich grofiten Anteil ausmacht.

B 0% gesetzliche Rentenversicherung

B 88 % gesetzliche Krankenversicherung

Il 10% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
B 2% sonstige

4.8.6 Patientenzufriedenheit

In den psychiatrischen Kliniken zeigten sich im Jahr 2018
95 % der befragten Patienten mit dem gesamten Reha-

bilitationsaufenthalt zufrieden. Ebenfalls eine hohe Zufrie-
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Durchschnitt: 26 Tage

n = alle vollstationaren Patienten
60 %

50 %
43 %

c 40% .“\
g
g S30%
5 30% LS
3
S 20% < 16%
n
10% :“\;‘6% 55
.  m
0%
0-14 15-34 35-55 56-75 75+

Verweildauer in Tagen

denheit mit einem Wert von 95 % ergab sich im Bereich
der therapeutischen Versorgung.

Gesamtzufriedenheit
Weiterempfehlung
Behandlungserfolg

therapeutische Versorgung
pflegerische Versorgung
arztliche Betreuung

Reha-Ziele

95 %

91 %

92 %

95 %

93 %

91 %

87 %

0% 10% 20% 30 %
Anteil zufriedener Patienten

40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
I 2018 (n =401 Patienten)
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Ergebnisqualitat in der Psychiatrie

Global Assessment of Functioning - GAF

Das Global Assessment of Functioning (GAF) ist ein Inst-
rument in der psychiatrischen Rehabilitation, welches die
psychosoziale Beeintrachtigung durch psychische Fakto-
ren bewertet (Pedersen et al., 2018). Die Betrachtung von
Symptomen und Funktionsweisen sowohl auf sozialer als
auch auf beruflicher Ebene tragt dazu bei, die Schwere
der psychischen Erkrankung beurteilen zu kénnen. Das
Instrument wurde 1987 publiziert und ist seither zentra-
ler Bestandteil des international anerkannten Diagnose-
und Statistikleitfadens fur psychische Erkrankungen, dem
sogenannten Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM). Die mogliche Punktzahl liegt zwischen
1 und 100 Punkten. Dabei werden jeweils Intervalle in
Zehnerschritten abgegrenzt, die eine Aussage Uber den
psychischen Status treffen. 1 bis 10 Punkte bedeuten
dabei die schwerst mogliche Erkrankung und 91 bis 100
Punkte dementsprechend eine annahernd gesunde Per-
son (Torio et al., 2014).

Zur leichteren Einordnung der nachfolgenden Ergebnis-
se, folgt eine genauere Differenzierung der zehn Inter-
valle (Pedersen et al.,, 2018):

91-100: keine Symptome

81-90: keine oder nur minimale Symptome

71-80: hochstens leichte Beeintrachtigung der sozia-
len beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit
61-70: einige leichte Symptome, aber im Allgemeinen
relativ gute Leistungsfahigkeit

51-60: malig ausgepragte Symptome oder Schwie-
rigkeiten bezlglich sozialer, beruflicher oder schuli-
scher Leistungsfahigkeit

41-50: ernste Symptome (z. B Suizidgedanken,
Zwangsrituale) oder Beeintrachtigung der sozialen,
beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit
31-40: Beeintrachtigungen in der Realitatskontrolle
oder Kommunikation oder starke Beeintrachtigung in
mehreren Bereichen

21-30: Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphano-
mene oder Halluzinationen beeinflusst oder ernst-
hafte Beeintrachtigung der Kommunikation und des
Urteilsvermogens oder der Leistungsunfahigkeit in
fast alles Bereichen

11-20: Selbst- und Fremdgefahrdung oder grobe
Beeintrachtigung der Kommunikation

1-10: Standige Gefahr, sich oder andere schwer zu
verletzen oder ernsthafter Selbstmordversuch mit
eindeutiger Todesabsicht

Ubersicht des GAF zur Aufnahme und Entlassung fiir
die Jahre 2016 bis 2018
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In der linken Grafik sind die durchschnittlichen Aufnah-
me- und Entlassungswerte fUr den GAF dargestellt. Die
durchschnittliche Verbesserung im Jahr 2018 lag bei 38
Prozent. Dies entspricht in etwa der Verbesserung der
Vorjahre. Zwar ist der durchschnittliche Entlassungswert
von 2016 zu 2018 um drei Punkte gefallen, die Patienten
im Jahr 2018 wurden jedoch auch mit niedrigeren Wer-
ten aufgenommen.

*nur Intervalle mit mehr als 5 Patienten sind abgebildet
*** signifikanter Unterschied, p < 0.001

Durchschnittliche Differenz zwischen GAF Entlassung
und GAF Aufnahme fiir das Jahr 2018*
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N
o

In der rechten Grafik ist die Veranderung zwischen dem
Entlassungs- und Aufnahmewert des GAF abgebildet. Es
ist zu erkennen, dass die grofRte Verbesserung bei den
schwer kranken Patienten (Intervall 11 bis 20) erzielt wer-
den konnte. Patienten, die bei Aufnahme nur 11 bis 20
Punkte erreichten, konnten diese im Durchschnitt um 31
Punkte verbessern. Die meisten Patienten (n=399) hat-
ten 2018 einen Aufnahme-GAF-Wert zwischen 31 und 40
und konnten diesen um 13 Punkte verbessern.

153



154

4. ERGEBNISSE

Clinical Global Impression Scale - CGlI

Die Clinical Global Impression Scale (CGl) ist eine Fremd-
beurteilungsskala von 1976 zur Einschatzung des klini-
schen Gesamteindrucks beziehungsweise der globalen
Funktionsfahigkeit von Patienten vor und nach einer
Intervention (Foelsch et al, 2013). Daher eignet sich die
CGI-Skala fur Verlaufsbeschreibungen bei Patienten mit
psychischen Erkrankungen.

Subskala Symptomschwere
Der CGl-Schweregradindex (CGI-S) misst den Schwere-
grad der psychischen Erkrankung und wird auf einer
7-stufigen Skala bewertet. Die Frage zu diesem Item lau-
tet: ,Wenn Sie Ihre gesamte klinische Erfahrung mit die-
ser Art von Patientengruppe als Vergleich heranziehen,
wie stark psychisch krank ist dieser Patient zum jetzigen
Zeitpunkt?”

(0 = nicht beurteilbar)

1 = Uberhaupt nicht krank

2 =an der Schwelle zur psychischen Erkrankung

3 = leicht krank

4 =malig krank

5 = deutlich krank

6 = schwer krank

7 = zahlt zu den am schwersten kranken Patienten

Subskala Symptomverdnderung
Beim CGl-Verbesserungsindex (CGl-I) wird der klinische
Gesamtzustand des Patienten in Bezug auf den Baseli-
ne-Wert auf einer 7-stufigen Skala verglichen. Die Frage
dieses Items lautet: ,Im Vergleich zum Zustand des Pa-
tienten zu Beginn der Behandlung ist der Zustand des
Patienten jetzt ...?"

(0 = nicht beurteilbar)

1 = sehr viel besser seit Beginn der Behandlung

2 = viel besser

3 = wenig besser

4 = unverandert

5 = etwas schlechter

6 = viel schlechter

7 = sehrviel schlechter als zu Beginn der Behandlung*

*In den Grafiken nicht abgebildet, da keine Patienten mit diesem Verdnderungswert vorhanden.

—

Verdnderung der globalen Funktionsfahigkeit in 2018
gemessen mittels CGI

n =728 Patienten
100 %

92 %

75 %

50 %

Prozentualer Anteil Patienten

25%

7%

H
0% —

unverandert verbessert verschlechtert

Symptomveranderung

In der Grafik ist zu erkennen, dass 92 % der Patienten
eine Verbesserung der globalen Funktionsfahigkeit er-
reicht haben. Bei sieben Prozent der Patienten lagen
keine Veranderungen der Symptome vor und nur bei
einem Prozent haben sich die Symptome verschlechtert.
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Symptomverdnderung abhangig von der Symptomschwere bei Aufnahme in 2018 gemessen mittels CGI

n =728 Patienten

n =728 Patienten
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Die Grafik ist unterteilt in vier Gruppen, die bei Aufnah-
me anhand des CGls gebildet werden: extrem kranke,
schwer kranke, deutlich kranke und mal3ig kranke Patien-
ten. Die meisten der Patienten befinden sich am Anfang
der Rehabilitation in der Gruppe der schwer oder deut-
lich Kranken. Bei den schwer Kranken haben sich bei der
grol3en Mehrheit die Symptome wenig, viel oder sehr viel
verbessert. Bei einem geringen Teil der Patienten lag kei-
ne Veranderung vor und nur bei vereinzelten Fallen ha-
ben sich die Symptome verschlechtert. Ahnlich sieht esin
der Gruppe der deutlich Kranken aus.

Zu den Gruppen der extrem Kranken beziehungsweise
der malig Kranken zahlen nur einige wenige Patienten.
Auch hier haben sich die Symptome fast immer verbes-
sert. Eine Verschlechterung der Symptomatik gab es hier
nie und nur bei vier Patienten aus der Gruppe der ext-
rem Kranken lag keine Veranderung vor.
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Anzahl der Einrichtungen

5

Wilhelmshaven

Bad Rothenfelde

Kevelaer Duisburg
Grefrath Dusseldorf
Willich
Dormagen Remscheid
Grevenbroich
Kéln

Geilenkirchen

Bad Neuenahr
Wied**

Bassenheim

Rieden
Koblenz

DR Schlangenbad

Bad Bertrich

Bernkastel-Kues

MEDIAN Klinik fiir Psychosomatik Bad Diirkheim

Bad Durkheim

Uberherrn-Berus Neunkirchen

Neustadt a. d. Weinstral3e

Heiligendamm

4.9 PADIATRIE

Bad Sulze
. Wismer Ravensruh
LUbeck*
Vitende-Parber Lubstorf
Schwerin Waren
Gyhum
Kalbe
Hoppegarten
Hannover Berlin-Kladow Griinheide
Bad Oeynhausen Flechtingen ' -
Beelitz-Heilstatten*
Bad Salzuflen Magdeburg

Bad Salzdetfurth
Bad Pyrmont

MEDIAN Kinderklinik ,Am Nicolausholz” Bad Késen

Leipzig

: o Bad Ko
Wildeck-Richelsdorf B TR ad Kosen

Bad Wildungen Bad Berka

Eschenburg**  Bad Hersfeld Bad Liebenstein
Rémhild
Bad Lobenstein
Ortenberg
e S oder Bag Coloerg

Bad Camber,
& Bad Kissingen

MEDIAN Klinik Odenwald

Wiesbaden

Grinstadt Slreuberg

Ludwigshafen*

Bad Mergentheim
Deidesheim

Bad Rappenau

Germersheim

Baden-Baden

Oppenweiler

Ottenhdfen

Stuttgart

Nordrach

Bad Krozingen

Bad Dirrheim

Bad Tolz

MEDIAN Kinder- und Jugendklinik Beelitz

Bad Liebenwerda

Dahlen-
Schmannewitz

Bad Lausick

Bad Gottleuba

BerggieRRhubel

MEDIAN Klinik Bad Gottleuba

156 *
** Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums akquiriert.

Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums geschlossen beziehungsweise verdufert.




4.9 PADIATRIE

4. ERGEBNISSE

Schwerpunkte in der Padiatrie

In den vergangenen Jahren ist die Zahl chronischer Er-
krankungen von Kindern und Jugendlichen immer weiter
gestiegen. Bei unzureichender Behandlung kénnen die-
se korperlichen und psychischen Beeintrachtigungen die
Entwicklung eines Kindes negativ beeinflussen und sich
langfristig auf dessen Lebensqualitdt und Leistungsfahig-
keit auswirken. Deshalb bieten die MEDIAN Kliniken spe-
zielle Rehabilitationsleistungen fur Kinder und Jugendli-
che an.

Junge Patienten mussen sich auf die Bewaltigung ihres
Lebens einstellen und sich mit ihren Fahigkeiten ihrer ge-
sundheitlichen Situation anpassen. Insbesondere kranke
Kinder und Jugendliche brauchen im Alltag eine klare
Zielsetzung sowie Bestandigkeit. Im Rahmen der Rehabi-
litation erleben sie einen strukturierten Tagesablauf, eine
gesunde Mischung aus Sport, Spiel und Schule sowie die
intensive Betreuung durch Arzte, Psychologen, Thera-

peuten, Erndhrungsberater und Erzieher. Wichtig fur die
jungen Rehabilitationspatienten ist dabei die enge Ver-
zahnung aller Therapie- und Freizeitangebote.

Die MEDIAN Kliniken fUhren Rehabilitationsmaflnahmen
fur Kinder und Jugendliche unterschiedlichen Alters teil-
weise auch in Begleitung eines Elternteils durch. Diese
Rehabilitation soll gezielt helfen, chronische Krankheiten
zu lindern, Spatfolgen zu verhindern und die Leistungs-
fahigkeit fur Schule und Ausbildung zu verbessern. Da-
durch wird die Lebensqualitat der jungen Patienten
nachhaltig gesteigert. FUr die Therapie unterschiedlicher
korperlicher und psychischer Erkrankungen stehen Be-
handlungskonzepte auf hochstem medizinischen Niveau
zur Verfugung, die mit grolRer Fachkompetenz fur die je-
weiligen Indikationen umgesetzt werden.
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Mut zum Leben

Tim-Luis ist sieben Jahre alt und seit drei Wochen gemeinsam mit
seinem Vater Marko S. in einer MEDIAN Kinder- und Jugendklinik.
Dort werden Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 18 Jahren
mit unterschiedlichsten Behandlungsschwerpunkten, insbesonde-
re Adipositas und Folgeerkrankungen, ADHS, Enuresis (Einnassen)
und anderen psychischen und psychosomatische Erkrankungen
behandelt. Die kleineren Kinder werden in den meisten Fallen von
einem Elternteil begleitet. Tim-Luis ist sehr ruhig und scheu, auf
unsere Fragen antwortet Uberwiegend sein Vater.

Warum sind Sie mit lhrem Sohn hier?

Tim-Luis bringt fur sein Alter und seine Grofl3e zu viel
Gewicht auf die Waage. Er ist auBerdem recht angstlich
und kommt nur schwer mit anderen Menschen in Kon-
takt. Tim-Luis’ Mutter und ich haben uns getrennt. Wir
kimmern uns beide, dennoch leidet er natUrlicherweise
unter dieser Trennung. Wir hoffen, dass Tim-Luis hier Ge-
wicht verlieren kann, viel Uber gesunde Ernahrung auf-
nimmt, dass er mehr Freude an der Bewegung findet und
lernt, angemessene soziale Kontakte aufzubauen und zu
pflegen. Unsere Hoffnung ist auch, dass er nach der Reha
die Klinik mit einem hoheren Selbstwertgefuhl verlasst.

Wie kam es zu der Entscheidung, eine Rehabilita-
tionsmafBnahme mit Tim-Luis durchzufihren?

Wir haben schon einige Didten mit unserem Sohn ge-
macht, die leider nicht den gewlnschten Erfolg brachten.

Er ist auch schon seit Langerem in ergotherapeutischer
Behandlung, damit er seine Grob- und Feinmotorik trai-
nieren kann. Unser Kinderarzt empfahl uns dann ge-
meinsam mit der Ergotherapeutin eine Rehabilitations-
malnahme. Dass diese hier stattfindet, entschied die
Deutsche Rentenversicherung. Wir kommen eigentlich
aus einem anderen Bundesland und waren anfangs
skeptisch, auch wegen der Entfernung, sind jetzt aber
sehr zufrieden.

Erzahlen Sie ein wenig iber lhre Zeit in der Klinik.

Wir sind bereits drei Wochen hier. Tim-Luis fuhlt sich von
den Therapeuten und Padagogen sehr angenommen.
Auch in seiner Gruppe ist er angekommen. Es sind er-
freuliche Kontakte zu anderen Kindern entstanden. Zu
Beginn war er sehr zurtckhaltend, zwischenzeitlich hat
er sich auf die MaRnahmen hier eingelassen. Spall ma-

4.9 PADIATRIE

chen ihm die Bewegungstherapien und die sportlichen
Aktivitaten. Einige Therapien absolvieren wir gemein-
sam. Dazu gehoren das gemeinsame Kochen und der
Eltern-Kind-Sport. Eine ausfuhrliche Ernahrungsberatung
ist ebenfalls Teil des Therapieplans, findet allerdings in
getrennten Kinder- beziehungsweise Erwachsenen-
gruppen statt. Hier werden die Kinder und wir Eltern
ermutigt, das Erlernte auch zu Hause anzuwenden. Den
Kindern wird beigebracht, Mal zu halten. Die Angst, dass
nicht genascht werden darf, wird ihnen genommen.
Hier bekommen sie meistens nach dem Mittagessen
eine kleine SURigkeit als Nachtisch. Durch die taglichen
Sport- und Bewegungsangebote verlieren die Kinder oh-
nehin an Gewicht, merken aber auch, dass sie einfach
viel beweglicher werden, viel mehr mitmachen kénnen
und aktiver werden. Tim-Luis geht besonders gern zum
Schwimmen. Beim Schwimmen ist er richtig glucklich, das
sehe ich ihm an. Wir haben aulerdem auch auBerhalb
der Therapiezeiten freie Turnhallenzeiten, die wir mit

4. ERGEBNISSE

den Kindern nutzen kénnen. Hier lernt man auch andere
Eltern kennen, die ahnlich betroffen sind. Wir kénnen
uns austauschen und gegenseitig helfen. In der Klinik ste-
hen zu jeder Zeit Ansprechpartner bereit: fir mich, mei-
nen Sohn oder uns beide. Das empfinde ich als sehr
wohltuend. Allerdings nutzen wir die Zeit hier auch, um
unsere Vater-Sohn-Beziehung zu intensivieren.

Auf die Frage, was Tim-Luis
hier in der Klinik nicht so gut
findet, antwortet er selbst.
Er findet nichts doof, wiirde
gerne noch ldnger bleiben
und sich freuen, wenn auch
seine Schwester noch dazu
kommen wiirde. Denn auch
das ist in der Kinder- und
Jugend-Reha grundsatzlich
maoglich: die Aufnahme eines
Begleitkindes.

DER BEHANDELNDE CHEFARZT IN DER MEDIAN KINDER- UND JUGENDKLINIK

-

Tim-Luis kam mit dem Kindsvater auf Empfehlung der
Kinderdrztin zu uns mit den Aufnahmediagnosen Adi-
positas, emotionale Stérung des Kindesalters mit so-
zialer Angstlichkeit sowie Entwicklungsverzdgerung. Bei
Aufnahme wurde uns von eingeschrankter Konzentra-
tion und zeitweisen Knieschmerzen berichtet, weswegen
Tim-Luis abnehmen solle. Er esse gern groRe Portionen
und habe teilweise kein richtiges Sattigungsgefuhl. Zu-
dem wurde von Trennungsangst berichtet, und dass ihm
neue Situationen sehr schwer fallen. Tim-Luis war gern
in der Reha, er zeigte sich im Verlauf offener, zugangli-
cher, nicht mehr so angstlich und etwas sicherer. Zudem
war er auch belastbarer und hatte etwas mehr Kondition
nach einer Gewichtsabnahme von insgesamt 3,9 Kilo
wahrend der funfwdchigen Reha-Malsnahme.

161



4. ERGEBNISSE

4.9.1

4.9.2

50 %

40 %

30%

20 %

Anteil Patienten

10%

4.9.3

162

4.9 PADIATRIE

Soziodemografische Daten in der Padiatrie

Patientenpopulation nach Geschlecht

Altersstruktur

n = alle vollstationaren Patienten

20%

41 %

27 %

12%

0-6

Verteilung der finf haufigsten Hauptdiagnosen

7-10 11-15
Alter in Jahren

16+

Von den im Jahr 2018 2.404 behandelten Kindern und
Jugendlichen waren je die Halfte weiblich und mannlich.

B 50% weiblich
B 50% mannlich
0% divers

Durchschnitt: 11 Jahre

Das Durchschnittsalter unserer padiatrischen Patienten
lag 2018 bei 11 Jahren. Mit ca. 41 % machte die Gruppe
der 11- bis 15-Jahrigen den groRten Anteil aus. Aber
auch viele jingere Patienten wurden in einer MEDIAN
Klinik behandelt: So bildete die Gruppe der 0- bis 6-Jah-
rigen einen Anteil von 20 % und die Gruppe der 7- bis
10-Jahrigen einen Anteil von 27 %.

Bei den Top 5 Hauptdiagnosen in der Padiatrie macht Adi-
positas mit 20 % den grofRten Anteil aus. Am zweithaufigs-
ten wurde Diabetes mellitus, Typ 1 diagnostiziert (12 %).
Die Top 5 Hauptdiagnosen bildeten einen Anteil von 57 %
an der Gesamtzahl der Hauptdiagnosen.

B 20% E66 Adipositas
[ 12% E10 Diabetis mellitus, Typ 1
9% L20 Atopisches [endogenes] Ekzem
B 8% Fo Hyperkinetische Stérungen
. 8% )45 Asthma bronchiale
43 % sonstige Hauptdiagnosen
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4.9.4 Verweildauer

Die Mehrheit der behandelten Kinder und Jugendlichen
(58 %) blieb 25 bis 28 Tage in einer MEDIAN Einrichtung.
24 % blieben langer als 35 Tage in Behandlung.

4.9.5 Verteilung der Leistungstrager

Bei der Verteilung der Leistungstrager machte die gesetz-
liche Rentenversicherung mit 91 % den mit Abstand
grolten Anteil aus. Dies lasst sich darauf zurtckfihren,
dass sich in der Padiatrie die meisten Patienten (namlich
Kinder und Jugendliche) im erwerbsfahigen Alter befin-
den bzw. dieses noch erreichen werden.

B 91% gesetzliche Rentenversicherung

B 8% gesetzliche Krankenversicherung

I 1% Selbstzahler/Private Krankenversicherung
. 0% sonstige

4.9.6 Patientenzufriedenheit

Auch in der P&diatrie konnten in allen Bereichen Werte
von Uber 80 % erreicht werden. Wieder erzielten die

50 %

40 %

30%

Anteil Patienten

20 %

10%

0%
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Durchschnitt: 32 Tage

n = alle vollstationaren Patienten

W58%
24%
||
12%
u 6% -
|
0-25 25-28 29-35 35+

Verweildauer in Tagen

therapeutische und die pflegerische Versorgung mit 97 %
bzw. 93 % die besten Werte in dieser Kategorie.

Gesamtzufriedenheit
Weiterempfehlung
Behandlungserfolg

therapeutische Versorgung
pflegerische Versorgung
arztliche Betreuung

Reha-Ziele

87 %

84 %

80 %

97 %

93 %

88 %

86 %

0% 10% 20% 30 %
Anteil zufriedener Patienten

40 %

50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
I 2018 (n = 957 Patienten)
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Ergebnisqualitat in der Padiatrie

15 Prozent aller Kinder leiden an Ubergewicht, sechs bis sieben Prozent sogar an Adipositas.

Die Hauptursache fiir Ubergewicht und Adipositas bei Kindern ist ist nach wie vor (iberméaRige

Kalorienzufuhr durch fettes und sehr zuckerhaltiges Essen sowie mangelnde Bewegung.

Nur bei finf Prozent aller Kinder und Jugendlichen liegt eine genetische Ursache fur die Adipositas vor.

Anhand der nachfolgend aufgefiihrten Ergebnisqualitatsparameter lasst

sich der Erfolg der Rehabilitation in den MEDIAN Kliniken gut veranschaulichen.

Body Mass Index (BMI)

Der BMI ist eine Kennzahl fur die Bewertung des Korper-
gewichts, wobei die Kérpergrofie in Relation zum Gewicht
gesetzt wird. Der BMI gibt Auskunft Uber die Auspragung
von Uber- oder Untergewicht.

Die allgemeine Formel fir den BMI lautet:

Korpergewicht in kg
(KorpergréBe in m)?

BMI =

Bei Kindern und Jugendlichen kdnnen die Richtwerte des
BMI fur Erwachsene nicht herangezogen werden, da das

Verhaltnis zwischen Kdrpergrofle und Korpermall im
Jugendalter nicht denen eines Erwachsenen entspricht.
Deswegen wurde fUr die Einteilung der BMI-Gruppen
auf die Perzentilkurven des ,Center for Disease Control
and Prevention” (CDC) zurlckgegriffen (Centers for Disease
Control and Prevention, 2001). Das CDC ist eine US-Bun-
desbehodrde des amerikanischen Gesundheitsministe-
riums. Die KorpergroRRe oder das Gewicht eines Kindes
in Perzentilen anzugeben, bedeutet, dass diese Werte in
Bezug zu den Werten der Altersgruppen gesetzt werden.
Die Einteilung wurde wie folgt vorgenommen:

BMI > 85 % Perzentil & BMI < 90 % Perzentil — ,leicht Gibergewichtig"
BMI > 90 % Perzentil & BMI < 95 % Perzentil — ,ubergewichtig"

Gruppenverdnderungen in Prozent anhand des BMI

BMI > 95 % Perzentil & BMI < 97 % Perzentil — ,stark Ubergewichtig"
BMI > 97 % Perzentile — ,sehr stark ubergewichtig"

BMI-Entwicklung Aufnahme - Entlassung nach Altersgruppen

In der Grafik sind sogenannte Boxplots dargestellt. Ein

6-10 Jahre 11-13 Jahre 14-18 Jahre

Boxplot ist die Zusammenfassung eines Datensatzes in
50

funf Punkten. Diese funf Punkte sind das Minimum, das

untere Quartil, der Median, das obere Quartil und das

40 Maximum. Ein Boxplot vermittelt schnell einen Eindruck
daruber, in welchem Bereich die Daten liegen und wie sie

. } ‘ sich Uber diesen Bereich verteilen.

20 ‘

BMI

Zu erkennen ist, dass sich der BMI von Aufnahme bis
zur Entlassung bei den behandelten Kinder und Jugend-
lichen reduziert. Somit wird deutlich, dass das Rehabi-
10 litationsziel, namlich die Reduktion des Gewichts, bei
Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen wahrend des

0 Rehabilitationsaufenthalts oftmals erreicht wird.

Aufnahme Entlassung Aufnahme Entlassung Aufnahme Entlassung
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Entlassung leicht stark sehr stark
Aufnahme Ubergewichtig Ubergewichtig Ubergewichtig Ubergewichtig
Ubergewichtig 50 % 50 %
stark Ubergewichtig 9% 55 % 36 %
sehr stark Ubergewichtig 1% 2% 16 % 81 %

In dieser Tabelle ist der prozentuale Anteil der Patienten
dargestellt, die eine Gruppenverdnderung zwischen Auf-
nahme und Entlassung anhand des BMI erreicht haben.
Eine positive Gruppenveranderung tritt beispielsweise
dann ein, wenn sich ein Patient zu Beginn der Rehabili-
tation in der Gruppe ,sehr stark Ubergewichtig” befand
und am Ende der Rehabilitation in die Gruppe ,Uberge-
wichtig” wechselte. Es ist zu erkennen, dass von den zur
Aufnahme stark Ubergewichtigen Patienten in Summe 64
Prozent bereits wahrend der kurzen Dauer der Rehabili-
tation nur noch als leicht Ubergewichtig beziehungsweise

Ubergewichtig entlassen wurden. Ebenso konnten sich in
Summe 19 Prozent der bei Aufnahme sehr stark Uber-
gewichtigen Patienten bei Entlassung um eine oder meh-
rere Gruppen verbessern.

Der wahre Effekt der Rehabilitation zeigt sich bei diesem
Krankheitsbild erst nach der Rehabilitation, wenn die
Wirkung sich vollstandig entfaltet. Perspektivisch soll dies
Uber eine katamnestische Befragung gemessen werden,
um den langfristigen Erfolg zu dokumentieren.

165



4.10 SOZIOTHERAPIE

4. ERGEBNISSE

Anzahl der Einrichtungen

18

MEDIAN Therapiezentrum Ravensruh

Heiligendamm

Bad Sulze
. Wismar Ravensruh
Lubeck*
Vitende-Parber Libstorf
Wilhelmshaven Schwerin Waren
Gyhum
Kalbe
Hoppegarten
Berlin-Kladow e
Hannover - Grunheide
Bad Oeynhausen echtingen
e - H v Bad Rothenfelde Y Beelitz-Heilstatten*
eraplezentrum aus Dondert
Bad Salzuflen Magdeburg
MEDIAN Therapiezentrum Haus Werth Bad Salzdetfurth
Bad Pyrmont
Duisburg
KevelaSl MEDIAN Therapiezentrum Haus Grefrath
Grefrath MEDIAN Therapiezentrum Haus Eller Bad Liebenwerda
- Dahlen-
Leipzig Schmannewitz
Grevenbroich Bad Késen Bad Lausick
G Kain R Bad Tennstedt
Geilenkirchen ac Wildungen Wildeck-Richelsdorf
MEDIAN Therapiezentrum und Adaptionshaus Kéin Bad Berka Bad Gottleuba BerggieRhiibel
MEDIAN Therapiezentrum Loherhof [ 8 Eschenburg** Bad Hersfeld Bad Liebenstein
Bad Neuenahr (=
Bassenheim Rémhild ST
f ad Lobenstein
Risgtem Bad Nauheim Ortenberg
Bad Soden-
Koblenz Bad Camberg Salmuinster Bad Colberg
Bad Kissingen
Daun Schlangenbad g
el Bamintan Wiesbaden MEDIAN Soziotherapeutisches Zentrum Haus Seeblick Ortenberg

Bernkastel-Kues

Breuberg

m Pfalzstift

MEDIAN Albert-Schweitzer-Haus MEDIAN Wohn- und Pflegehei
u

MEDIAN Haus Talblick

Bad Durkheim Ludwigshafen*

Uberherrn-Berus Bad Mergentheim

Neunkirchen Deidesheim

MEDIAN Soziotherapeutisches Zentrum Bad Diirkheim

Germersheim Bad Rappenau
Neustadt a. d.
UCUEIEE \iEDIAN Therapiezentrum Germersheim

Baden-Baden

Oppenweiler
Ottenhdfen Stuttgart
Nordrach
Bad Krozingen
Bad Diirrheim
MEDIAN Haus St. Georg Bad Krozingen Bad Tolz
166 *  Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums geschlossen beziehungsweise verauRert.

** Diese Kliniken wurden innerhalb des Berichtszeitraums akquiriert.
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Schwerpunkte in der Soziotherapie

Alkohol- und/oder medikamentenabhangige Menschen
sind in den Therapiezentren, die diese chronischen Pa-
tienten betreuen, in der Uberzahl. Gerade bei jlingeren
Klienten dominieren jedoch neben der Abhangigkeit von
einer Substanz zunehmend auch politoxe Abhdngigkeits-
muster. Klienten, die von illegalen Drogen abhangig sind,
finden im MEDIAN Therapiezentrum Haus Willich spezi-
fische Behandlungsmaglichkeiten.

Chronisch abhangige Menschen weisen einen hohen
Grad an Multimorbiditat auf. Suchtmittel, die im frihen
Stadium der Abhangigkeitsentwicklung oft als Selbst-
medikation zur Regulierung von psychischen Beein-
trachtigungen eingesetzt wurden, verstarken diese mit
zunehmendem Substanzmissbrauch und fiuhren zu
weiteren zahlreichen emotionalen, kognitiven, neuro-
logischen und korperlichen Veranderungen und psychi-

atrischen Erkrankungen. Diese Prozesse werden haufig
von zunehmenden sozialen Beeintrachtigungen wie Ver-
lust familidrer Bindungen, des Arbeitsplatzes, der Woh-
nung, aber auch von Schulden und Vereinsamung bis
zur Verwahrlosung begleitet. Um der Komplexitat der
unterschiedlichen Stérungsbilder gerecht zu werden,
ist in allen soziotherapeutischen Therapiezentren ein
multifokales Betreuungsangebot die Regel, das pada-
gogisch-edukative, psychotherapeutische, arbeits- und
beschaftigungstherapeutische, medizinisch-pflegerische
und strukturgebende Angebote umfasst. Daruber hinaus
gibt es in den einzelnen soziotherapeutischen Einrich-
tungen Schwerpunkte und Spezialisierungen. Aul3erhalb
der Suchthilfe gibt es zwei Soziotherapeutische Einrich-
tungen, jeweils fir Menschen mit geistiger und psychi-
scher Beeintrachtigung.
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,Seit drei Jahren und vier Monaten abstinent”

Uwe Elkjaer Schulz aus Wulfrath bei Wuppertal hat frih Kontakt

zu Drogen und gerat mit den Jahren immer tiefer in den Sumpf der
Abhangigkeit. Der heute 32-Jahrige will sein Leben andern, scheitert
aber immer wieder, bricht Behandlungen ab, wird disziplinarisch
entlassen und ist eigentlich ein ,hoffnungsloser Fall” - bis er zum
MEDIAN Therapiezentrum Bassenheim findet. Das bietet fiir ihn die
richtige Kombination aus Therapie, Freizeit und Arbeit. Die Thera-
peuten dort zeigen ihm einen Weg zuriick in die Gesellschaft und
vermitteln ihn erfolgreich in einen Job.

Wann hat der Drogenkonsum bei lhnen ange-
fangen?

Alles fing damit an, dass ich 2003 die Schule abgebro-
chen habe. Eine Ausbildungsstelle gab es fur mich nicht.
Also habe ich gekellnert bei einem Bekannten meines
Vaters. Dabei hatte ich Kontakt zur Drogen-Szene und zu
Amphetaminen. Das war am Anfang schon, weil ich durch
die Drogen sehr leistungsfahig war bis spdt in die Nacht.
Aber irgendwann brauchte ich sie jeden Tag und dann
habe ich es nicht mehr geschafft, mich zur Arbeit aufzu-
raffen. 2006 und 2007 bekam ich vom Jobcenter noch
eine Chance, meinen Hauptschulabschluss der Klasse
zehn nachzuholen. Aber ich bin schon wahrend der Mal3-
nahme gleich wieder in die Drogenszene abgerutscht.
Meine Freunde, die ich unter Borussia-Ménchenglad-
bach-Fans hatte, haben gemerkt, dass ich abgesackt bin.
Die wollten mir dann noch einmal einen Kellner-job ver-

mitteln. Aber da war es schon zu spat und ich bin wieder
zu meinen Suchtkreisen zurtck. 2008 bin ich dann bei
meinem Vater rausgeflogen, war drei Monate in einem
Obdachlosenheim. Mein Fallmanager von der ARGE hat
mir dann die Caritas in Wulfrath als Hilfe empfohlen. Im
April fing ich an, meine Suchterkrankung anzuerkennen
und ging in eine Entgiftung in die Evangelische Stiftung
Tannenhof in Velbert-Langenberg.

War das dann der Anfang des richtigen Wegs?

Nein, das war der Anfang einer Berg- und Talfahrt. Ins-
gesamt war ich Uber 30 Mal in einer Entgiftung, habe vier
Langzeit-Therapien absolviert. Die erste in der MEDIAN
Klinik Am Waldsee in Rieden habe ich 2010 abgebro-
chen. Die Therapeuten haben sich viel Mihe gegeben,
aber ich konnte mich mit einer Reha noch nicht so rich-
tig anfreunden. Fur die zweite habe ich dann von der
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Rentenversicherung nur drei Monate bewilligt bekom-
men. Kurz danach ging es mir wieder korperlich richtig
schlecht mit Zittern. Da war ich 25 und bin 2011 in das
sozialtherapeutische Wohnheim Wuppertal-Beyenburg
gekommen. Das ist eine Einrichtung des Blauen Kreuzes,
in der ich dreiJahre war. Da war ich der Jungste und hatte
ein Doppelzimmer mit einem 69-Jdhrigen. Ich fuhlte mich
eingeengt, ohne Privatsphdre. Da bin ich dann zwischen-
durch abgehauen, hab meine alten Kontakte gesucht
und konsumiert. Naturlich gab es deshalb Stress und ich
bin disziplinarisch entlassen worden. Von da an ging es
weiter bergab und ich hatte wieder Rickfélle. Das war im
Nachhinein schade, denn ich hatte Uber meine gesetzli-
che Betreuung eigentlich vor Ort schon eine Wohnung in
W(lfrath. Das hat aber nur vier Monate geklappt und es
war wieder alles vorbei - wegen Ruhestorung und einem
Ruckfall.

Wie kamen Sie dann nach Bassenheim?

2014 bin ich zundchst wieder in ein Obdachlosenheim
gekommen. Damals hab ich alles genommen: Alkohol,
Speed, Ecstasy und Kokain. 2015 kam noch Heroin durch
die Nase dazu. Ich habe mich dann an die Caritas in Walf-
rath gewandt, um einen Platz in der heutigen MEDIAN Kili-
nik am Waldsee in Rieden in der Eifel zu bekommen. Da
habe ich im April 2016 nochmal einen Platz bekommen.
Das war mein dritter Anlauf. Da habe ich sechs Monate in
der Hauptklinik verbracht und gegentiber war eine Adap-
tion, Haus Michael, wo ich auch noch einmal drei Monate
war. Ich bin dann mit einer Therapeutin von da aus erst-
mals ins Therapiezentrum Bassenheim gefahren. Ich hab
mir das angesehen und das Konzept angehort, aber es
war eigentlich nichts fur mich. Allerdings war die Au3en-
wohngruppe in Kobern-Gondorf genau das Richtige, mit
einem Einzelzimmer und mehr Selbststandigkeit. Anfang
Januar 2017 bin ich zunachst fur drei Wochen stationar
in die MEDIAN Klinik Bassenheim gegangen und danach
in die AuBenwohngruppe. Da habe ich dann ein Jahr und
funf Monate gewohnt und sogar fUr drei Monate einen
Ein-Euro-Job bei der Gebdudereinigung der CarMen
GmbH bekommen, einer Tochtergesellschaft der Caritas
in Koblenz.
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Wie lief die Therapie aus lhrer Sicht ab?

Wir hatten in Bassenheim ein gro3es Angebot an The-
rapie und Betreuung. Es gab Bewegungs- und Sportthe-
rapie, Arbeitstherapie und Kreativtherapie. In den Grup-
pentherapiesitzungen konnte man Informationen zur
Sucht bekommen, es gab eine eigene Frauengruppe und
auch Entspannungstherapie. Bei der Einzeltherapie hat
man etwas Uber sich selbst gelernt und die Therapeuten
haben sich viel Zeit genommen. Es gab auch Freizeitan-
gebote mit Sport, kreativem Gestalten oder eine Biblio-
thek. Montags, dienstags und donnerstags sind wir von
Kobern-Gondorf aus nach Bassenheim in die Tagesstruk-
tur gefahren. Ich war im Rahmen der Arbeitstherapie ein
Jahr lang in der Kuche tatig, was mir auch Spald gemacht
hat. Dienstags gab es dort eine Horizont-Gruppe fur am-
bulante und stationare Bewohner. Zum Teil habe ich mir
danach noch Beschéftigung auf dem Holzplatz oder in
der Reinigung gesucht. Auf dem Holzplatz habe ich Pa-
letten kleingemacht, hab geholfen, Paletten zu liefern
und zu holen. Andere haben im Garten gearbeitet, in der
Hauswirtschaft oder in der Schreinerei. Nachmittags um
halb funf sind wir dann nach Kobern-Gondorf zurtck.

Wie ist lhre Situation heute?

Seit Juli 2018 wohne ich in Bassenheim in einer Drei-
er-WG mit zwei Mitbewohnern in einer eigenen Woh-
nung und es geht mir sehr gut. Ich habe immer noch die
ambulante Anbindung an das Therapiezentrum Bassen-
heim, bin aber mehr auf mich gestellt. Das betrifft zum
Beispiel den Einkauf und den Tagesablauf, aber auch die
Planung der Ausgaben. Und man darf nach Hause kom-
men, wann man mochte. Ich habe die Arbeit bei der Ge-
baudereinigung der CarMen GmbH behalten. Wir reini-
gen Schulen und Kindertagesstatten, jede zweite Woche
arbeite ich in der Spulktche, darf auch einen Firmenwa-
gen fahren - sogar nach Hause. Die Firma hat mir zehn
Auffrischungs-Fahrstunden bezahlt. Wenn alles ein Jahr
lang gut klappt, kann ich einen unbefristeten Arbeitsver-
trag bekommen. Und dann kommt der Umzug in eine
eigene kleine Wohnung oder ein Appartement - da ste-
he ich schon auf einer Warteliste. Aber das Beste ist: Ich
bin jetzt seit drei Jahren und vier Monaten abstinent von
Alkohol und von Drogen. Ohne die Therapie wurde ich
heute garantiert hinter Gittern sitzen oder ware gar nicht
mehr da.
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Behandlerstatement zum Fall

Herr Schulz wurde am 16.01.2017 in unsere soziothera-
peutische Einrichtung aufgenommen. Die Aufnahme-
diagnosen lauteten: Polytoxikomanie (F19.2), Entwick-
lungsstdrung im Sozialverhalten mit Beginn in der Pu-
bertat (F91.8) und arterielle Hypertonie (110.9). Mit
seinen damals 30 Jahren gehdrte er zu den jungsten
Bewohnern unserer Einrichtung. Herr Schulz dulerte
vorab den Wunsch, in unsere Aullenwohngruppe auf-
genommen zu werden, um dort an die guten Erfolge
in der zuvor durchgefUhrten Adaption anzuschlie3en.
In der AulRenwohngruppe werden hohere Anforderun-
gen an Selbstverantwortung und Eigeninitiative gestellt.
Der Klient nutzte die ihm angebotenen Trainingsange-
bote, um Defizite im alltagspraktischen Bereich zu ver-
bessern und an vorhandene Ressourcen anzuknupfen.
Auch im arbeitstherapeutischen Bereich Klche zeigte er
eine hohe Motivation, reduzierte dort durch den jahre-

langen Substanzmissbrauch bedingte EinbuBen im Be-
reich Merkfahigkeit, Konzentration und Ausdauer. Gegen
Ende der stationaren Phase legten wir den Schwerpunkt
auf die berufliche Wiedereingliederung und vermittel-
ten ihm eine Arbeitsgelegenheit in einer Inklusionsfirma
der Caritas in Koblenz. Als weiteren Schritt in Richtung
Wiedereingliederung in die Gesellschaft konnten wir ihm
einen Platz in einer Wohngemeinschaft vermitteln. Die-
se wird ambulant durch uns betreut mit dem Ziel der
Aufrechterhaltung und Stabilisierung der abstinenten,
selbstbestimmten Lebensweise im eigenen Haushalt.
Wir unterstdtzen ihn in Form von Fachleistungsstunden,
verbunden mit Hausbesuchen. Der Behandlungsverlauf
von Herrn Schulz zeigt, wie wichtig und erfolgreich eine
langfristige und nahtlose Behandlung von der Rehabilita-
tion bis hin zur ambulanten Betreuung bei langjahrigem
chronischem Krankheitsverlauf sein kann.
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Klientel und Indikationen
der soziotherapeutischen Einrichtungen

4.10.1 Klientel und Indikationen
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Ergebnisqualitat in der Soziotherapie

4.10.2 Patientenzufriedenheit in der stationaren Soziotherapie

ungsmalinahme insgesamt zufrieden gewesen sind und
eine hilfreiche Unterstitzung durch ihr Therapiezentrum
erhalten haben. Der Anteil der Klienten, die aufgrund der
Betreuungsmalinahme eine positive Veranderung ihres
Gesundheitszustandes erfuhren, lag bei 90 %.

Um die Klienten der soziotherapeutischen Einrichtungen
zu Experten ihrer eigenen Gesundheit zu schulen, ist
eine bedurfnisorientierte Betreuung von grofiter Bedeu-
tung. Daher wurde auch im Jahr 2018 eine Zufrieden-
heitsbefragung durchgefthrt. Das Ergebnis: 94 % der
stationaren Klienten gaben an, dass sie mit der Betreu-

Betreuungsmalnahme insgesamt 94 %
Weiterempfehlung 93 %
Verbesserung des Y
Gesundheitszustandes 0%
Unterstiitzung durch 94.%
Therapiezentrum ’
Qualitat und Gu.te der 94%
Betreuungsleistung
0% 10% 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Anteil zufriedener Patienten I 2018 (n = 468 Patienten)

4.10.3 Patientenzufriedenheit in der ambulanten Soziotherapie

der Betreuungsmaflinahme insgesamt, mit der UnterstUt-
zung durch das Therapiezentrum und mit Qualitat und
Gute der Betreuungsleistung zufrieden gewesen zu sein.

Die Patientenzufriedenheit in der ambulanten Soziothe-
rapie liegt in allen Bereichen auf einem durchwegm sehr
hohen Niveau. Sogar 100 % der Patienten gaben an, mit

BetreuungsmafRnahme insgesamt 100 %

EER)

Weiterempfehlung

Verbesserung des .
Gesundheitszustandes 97 %

Unterstiitzung durch

0
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0
Betreuungsleistung 100 %
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I 2018 (n = 309 Patienten)
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Erkenntnisse und Ausblick

Das Jahr 2018 war, sowohl in der operativen Weiterentwicklung

der Behandlungsqualitat als auch in der strategischen Weiterentwicklung der Versorgungsansatze

in unseren Kliniken, ein sehr erfolgreiches Jahr.

Prozessqualitat

Im Bereich der Prozessqualitat sind die Qualitatssiche-
rungsparameter der DRV ein wichtiger Indikator. Die Er-
gebnisse dieses Qualitatsberichts zeigen, dass unsere Kli-
niken im Bereich der Anforderungen der DRV insgesamt
bereits ein sehr gutes Qualitatsniveau erreicht haben. In
Kliniken, in denen noch Handlungsbedarf bestand, wur-
den umfassende MalRnahmen getroffen. Die Weiterent-
wicklung der Qualitatspunkte im Bereich der therapeu-
tischen Versorgung und der Reha-Therapiestandards
stand in 2019 im Zentrum der Qualitatsarbeit. Hier zeich-
net sich in der Berechnung der Qualitatspunkte fur die in
2019 entlassenen Patienten eine signifikante Steigerung
sowohl in der therapeutischen Versorgung als auch bei
den Reha-Therapiestandards ab. Diese Steigerung findet
sich bei nahezu allen Kliniken der Unternehmensgruppe.

Medizinische Ergebnisqualitat

Der Behandlungserfolg aus Sicht unserer Patienten und
die Patientenzufriedenheit sind fur uns wichtige Parame-
ter, anhand derer wir die Ergebnisqualitat unserer Arbeit
ableiten.

90 Prozent unserer Patienten gaben an, zufrieden mit
der Rehabilitation gewesen zu sein. Besonders hohe
Werte erreichen wir indikationsubergreifend mit 94 Pro-
zent bzw. 97 Prozent Zufriedenheit in den Bereichen der
pflegerischen und therapeutischen Versorgung. Dieser
Erfolg ist der tagtaglichen Leistung unseres drztlichen,
therapeutischen und pflegerischen Personals zuzu-
schreiben und bestatigt dessen hohes Engagement und
den Erfolg der Qualitatsphilosophie in den MEDIAN Klini-
ken. Anfang 2020 werden wir auf einen neuen Patienten-
zufriedenheitsfragebogen umstellen, welcher es uns er-
lauben wird, neben der Patientenzufriedenheit auch den
Behandlungserfolg aus Sicht der Patienten noch besser
abzuleiten.
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Im Jahr 2018 haben wir im Bereich der medizinischen
Ergebnisparameter die Aufbauarbeit der vergangenen
Jahre fortgesetzt. Die meisten Medical Boards haben
weitere medizinische Ergebnisparameter, die von nun
an unternehmensweit erhoben werden, verabschiedet.
Hier zeigt sich bereits fur 2019 eine deutliche Steigerung
der erfassten Ergebnisparameter, vor allem in den soma-
tischen Fachbereichen. In Zukunft wird das Augenmerk
auf der Erfassung soziodemografischer Daten der Pa-
tienten liegen, um die Veranderungen der Ergebnisqua-
litat zwischen den Standorten vergleichbar zu machen.

Auf technischer Ebene haben wir durch das Entwickeln
des Fragebogenportals den Grundstein fur die digitale
Erfassung samtlicher Ergebnisparameter durch Patien-
ten bei MEDIAN gelegt. Dies wird uns zukunftig helfen, die
Wirksamkeit unserer Therapien noch genauer zu messen
und, hierauf aufbauend, Therapien noch passgenauer
auf unsere Patienten zuzuschneiden, um dadurch die
medizinische Ergebnisqualitat weiter zu steigern.

Zu diesem Zweck befindet sich seit 2018 eine Abteilung
fur Data Analytics im Aufbau. Ziel dieser Abteilung ist es,
die Behandlungspfade fur jeden Patienten individuell zu

optimieren, um den Rehabilitationserfolg zu steigern. Be-
reits jetzt kdnnen wir auf Basis der vorhandenen Daten
in den Medical Boards an der Optimierung von Behand-
lungspfaden arbeiten. Erste Ergebnisse aus dem Bereich
der Orthopadie in 2019 zeigen, dass bereits bei der
Aufnahme weitgehend vorausgesagt werden kann, mit

welcher Wahrscheinlichkeit die individuellen Ziele der
Rehabilitation erreicht werden. Weiterhin sind in 2019
bereits verschiede Therapiepfade mit statistisch signi-
fikant unterschiedlichen Erfolgswahrscheinlichkeiten in
der Erreichung von Therapiezielen fur unterschiedliche
Patientengruppen nachweisbar. Es zeichnet sich bereits
ab, dass in wenigen Jahren datengetrieben optimierte
Therapiepfade moglich sein werden.

Wissenschaftliche Studien

Wie in diesem Qualitatsbericht zu lesen ist, wurden gera-
de in den Jahren 2018/2019 viele neue Forschungspro-
jekte initiiert, die gro3es Potenzial fur die Weiterentwick-
lung der Rehabilitationsmedizin mit sich bringen. Welche
Vorteile die Auswertung von systematisch erfassten Da-
ten mit sich bringt, wird sich zukUnftig auch in den Ver-
offentlichungen von wissenschaftlichen Studien durch
MEDIAN Mitarbeiter zeigen.

5. DISKUSSION

Fazit

MEDIAN hat im Berichtsjahr 2018 weiter am
systematischen Aus- und Aufbau der klinischen
Kapazitaten und der damit verbundenen Biinde-
lung von Know-how in der Rehabilitationsmedizin
gearbeitet. Daruber hinaus konnten die fach-
und indikationsspezifischen Behandlungspfade
in einem kontinuierlichen Prozess der Analyse
medizinisch-therapeutischer Ergebnisparameter
weiterentwickelt werden. Beides wird uns in den
kommenden Jahren helfen, die Ergebnisqualitat

der Versorgung in unseren Kliniken zu verbessern.

Durch die digitale Unterstiitzung unserer Behand-
lungspfade in den Alltag hinein wollen wir lang-
fristig auf Basis des Value-based Care-Ansatzes
nicht nur bessere Ergebnisse flr die Patienten er-
zielen, sondern auch die gesellschaftlichen Kosten
von Erkrankungen senken. Ein fur uns in diesem
Kontext wichtiger Versorgungsbaustein ist die
Nutzung digitaler Nachsorgeangebote fiir unsere
Patienten mit dem Ziel, den Erfolg der Rehabilita-
tion auch im Alltag nach dem Aufenthalt zu ver-

stetigen und zu verbessern. Hier konnten wir 2018
erste Erfahrungen mit dem Einsatz von App-basier-
ten Nachsorgeangeboten sammeln, welche wir
2019 uber weitere Kliniken ausgerollt haben und
auch 2020 fortsetzen werden.

Die durchweg positiven Ergebnisse aus dem Jahr
2018 sind fir uns jedoch kein Anlass, uns auf den
Ergebnissen auszuruhen. Im Gegenteil werden wir
in Zukunft auf Basis der sukzessiv zur Verfiigung
stehenden Daten unsere strategischen Qualitats-
ziele, die Optimierung der bestehenden Behand-
lungspfade sowie die Entwicklung innovativer
Behandlungsmethoden, auf einem véllig neuen
Niveau weiter vorantreiben.

Hiermit wollen wir unseren Beitrag daran leisten,
die Qualitat der Rehabilitation in Deutschland
weiterzuentwickeln, um den uns anvertrauten
Patienten die Moglichkeit zu bieten, langer am Be-
rufsleben teilhaben zu kdnnen und ein erflllteres
und zufriedeneres Leben zu leben.
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Abduktion

Abusus

amnestisches Syndrom
atopisches Ekzem
Barthel-Index

Business Warehouse

Disease Management Programm

Dysarthrie
Endometriose
Enuresis

Flexion

Gamification
Gonarthrose
Hemiparese
Hyperakusis
Hyperkinetische Stérung
Hyperlipoproteindmie
Hypertonus
Katamnese
Koxarthose

Liner

Mediainfarkt
Myokardinfarkt
Polyarthritis
Polytoxikomanie

Propensity Score Matching

Psoriasis
Pyothorax
somatoform

Spondylitis
Stent

Stroke Unit
T-Werte

Typ-I-Trauma

Typ-ll-Trauma

Value-based Care-Ansatz

Vestibularfunktion

Glossar

Abspreizen eines Kdrperteils
Abhangigkeit

ausgepragte Merkfahigkeitsstorung
Neurodermitis

Mal3 der Selbsthilfefahigkeit

technologiegetriebener Prozess zur Analyse von Daten und zur Prasentation
verwertbarer Informationen

strukturiertes Behandlungsprogramm

organisch bedingte Sprachstérung, Stérung der Lautbildung
Gebadrmutterschleimhaut aul3erhalb der Gebarmutter (pathologisch)
Einnassen

Beugung eines Gelenks

Anwendung spieltypischer Elemente in einem spielfremden Kontext
Arthrose des Kniegelenks

halbseitige, leichte Lahmung

als schmerzhaft empfundenes Héren
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS)

erhohte und Blutfett- und Eiweillwerte

Bluthochdruck

Bericht, den der Arzt ein Jahr nach der Rehabilitation erstellt
Arthrose des Huftgelenks

Stumpfuberzug fir Prothesen

Schlaganfall infolge des Verschlusses einer Hirnhauptarterie
Herzinfarkt

Entzindungen mehrerer Gelenke

Konsum von verschiedenen psychotrop wirkenden Substanzen
Uber mindestens sechs Monate

Methode, um bei nicht-randomisierten Studien die
Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient die Therapie erhalt, zu ermitteln

Schuppenflechte
Eiteransammlung im Brustkorb

korperliche Beschwerden, die sich nicht oder nicht hinreichend
auf eine organische Erkrankung zurtckfihren lassen

Infektion der Wirbelkdrper
Gefdl3stltzen
Schlaganfall-Uberwachungsstation

nach Geschlecht und Alter getrennte Normwerte fur die SCL-K9
Auswertung fur Jugendliche und Erwachsene

Trauma durch plotzlich eintretendes, zeitlich begrenztes Ereignis
(z. B. sexueller Ubergrh‘f, Unfall, Naturkatastrophe)

Trauma durch eine Reihe von Einzelereignissen oder durch ein
langanhaltendes traumatisches Geschehen

(z. B. Kindesmisshandlung, Kriegserleben, Folter)

Versorgung orientiert sich kontinuierlich an den medizinischen
Ergebnisparametern

Funktion des Gleichgewichtsorgans

AHB
BI
BMI
CcDC
CAT
CGl
CGM
COPD
cTQ
DGN
DIMDI
DMP
DRV
ETM
FEV1
GAF
G-BA
GKV
GSI
Health-49
HTS
HV
ICD

ICF

1QTIG
KBV
KIS
KIT
KTL
mbR
MBOR
MHH
MTT
NAS
PHQ
PKV
PROM
PTBS
QM
QP
Qs
RKI
RTS
SCL
TEP
TUG
WHO

AbkUrzungsverzeichnis

Anschlussheilbehandlung

Business Intelligence

Body-Mass-Index

Centers for Disease Control and Prevention

CODP Assessment Test

Clinical Global Impression Scale

CompuGroup Medical (Softwareunternehmen)

chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Childhood Trauma Questionnaire

Deutsche Gesellschaft fur Neurologie

Deutsches Institut fur medizinische Dokumentation und Information
Disease Management Programm

Deutsche Rentenversicherung

evidenzbasierte Therapiemodule

Forced Expiratory Pressure in 1 Second (dt.: Einsekundenkapazitat der Lunge)
Global Assessment of Functioning

Gemeinsamer Bundesausschuss

gesetzliche Krankenversicherung

Global Severity Index

Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fur die therapeutische Praxis

Horsturz, Tinnitus, Schwindel

Heilverfahren

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
(dt.: internationales Klassifizierungssystem der Krankheiten)

International Classification of Functioning

(dt.: Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit)
Zentrales Institut fUr die gesetzlich verankerte Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen
Kassendrztliche Bundesvereinigung

Krankenhaus- oder Klinikinformationssystem

Karlsruher Institut fur Technologie

Klassifikation therapeutischer Leistungen in der medizinischen Rehabilitation
medizinisch-berufliche Rehabilitation

medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation

Medizinische Hochschule Hannover

medizinische Trainingstherapie

Numerische Analogskala Schmerz

Patient Health Questionnaire (Fragebogen zur Patientengesundheit)

private Krankenversicherung

Patient Reported Outcome Measure

Posttraumatische Belastungsstorung

Qualitatsmanagement

Qualitatspunkte

Qualitatssicherung

Robert Koch-Institut

Reha-Therapiestandard

Symptom-Check-Liste

Totalendoprothese (kunstlicher Gelenkersatz)

,Timed Up and Go"-Test

World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)
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