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Die Behandlung neurologischer Pati-
enten findet in Sachsen sowohl im
Krankenhaus als auch in spezialisier-
ten Rehabilitationseinrichtungen statt.
Zur leistungsrechtlichen Zuordnung
in die Behandlungsphase der Kran-
kenhausbehandlung (§ 39 SGB V)
oder in die nachfolgende Behand-
lungsphase der Rehabilitation (§ 40
SGB V) existieren bislang keine ein-
heitlichen medizinischen bzw. von
den Krankenkassen verbindlich aner-
kannten Kriterien. Somit wird kein
einheitlich verwendetes Assessment
mit objektivierbaren Kriterien zur
Feststellung der Krankenhausbehand-
lungsbedrftigkeit fir diese spezielle
Patientengruppe eingesetzt. Der Bar-
thel-Index einschlieBlich des Frih-
reha-Barthel-Index (Schonle, 1995)
ist fir die medizinische und die leis-
tungsrechtliche Abgrenzung nicht
geeignet, da er zur Graduierung des
Pflegeaufwands bzw. der Pflegeab-
hangigkeit entwickelt wurde (Libke
et al., 2004).

Tabelle 1: Index zur Vorrangigkeit der Krankenhausbehandlung

Domane 1
1. Krankenhausbehandlung erforderlich (Facharzteinschatzung)?
Domane 2: Kriterien der Erkrankungsschwere

1.
2.

© N o v s W

9.
10.
11.

HF <50 oder >140/min

RR syst. <90 oder >200mmHg oder 20mmHg unter dblichen
Wert

RR diast. <60 oder >120mmHg

AF>35/min

Fieber >39°C

neu aufgetretene Léhmung

akuter Bewusstseinsverlust oder akute Verwirrtheit
aktive Blutung

akute myokardiale Ischamie

vitale Bedrohung

kritische Laborabweichung

Domane 3: Kriterien der Intensitdt der Behandlung

o N o v AW =

intravendse Medikamentengabe und/oder Fliissigkeitsersatz
Monitoring

Chemotherapie

Beatmung

Punktionen (ein Krankenhaus-Behandlungstag)
Flissigkeitsbilanzierung

Versorgung ausgeprdgter Wundheilungsstorung

arztliche Uberwachung
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Eine pauschale Zuordnung von Pati-
enten der neurologischen Rehabilita-
tion nach BAR (Bundesarbeitsge-
meinschaft fur Rehabilitation (BAR),
1995) als Krankenhauspatienten ist
medizinisch und nach unserer Auf-
fassung auch rechtlich nicht haltbar.
Die Autoren entwickelten deshalb in
drei Schritten einen einfachen Index,
mit dessen Hilfe sich die Vorrangig-
keit der Krankenhausbehandlung bei
neurologischen Patienten abbilden
lasst.

Schritt 1: Erarbeitung und Erstel-
lung eines Indexes

Anfang 2005 wurde ein Index zur
Vorrangigkeit der Krankenhausbe-
handlung mit drei Doméanen und 19
ltems in Anlehnung an die G-AEP-
Kriterien (DGGG, 2003) erstellt
(Tabelle 1). Der urspriingliche Modell-
Index enthielt in der ersten Doméne
eine abhangige Variable (,,Schatzen
Sie als Facharzt ein, dass fur diesen
Patienten eine Krankenhausbehand-
lung erforderlich ist?”), in der zwei-
ten Domane 11 Kriterien der Erkran-
kungsschwere und in der dritten
Domane acht Kriterien der Intensitat
der Behandlung. Die einzelnen Krite-
rien sind in Tabelle 1 dargestellt.

Schritt 2: Entwicklung eines
Indexes anhand einer Patienten-
lernstichprobe 2005

In der klinischen Routine schatzte der
behandelnde Facharzt bei Aufnahme
der Patienten und im Verlauf zwei-
mal wochentlich die Erforderlichkeit
einer Krankenhausbehandlung ein
(Doméne 1). Im Zeitraum der Erfas-
sung der Lernstichprobe wurden 2.177
Erhebungen an 501 Patienten vom
01.01.2005 bis 31.05.2005 beurteilt.
Die zur Behandlung fuhrenden
Hauptdiagnosen der 501 Patienten
der Patientenlernstichprobe sind in
Tabelle 2 dargestellt.

Zur Beurteilung der Bedeutung und
der Gewichtung der 19 Items des
Indexes in Bezug auf die Facharztein-
schatzung  (,Krankenhausbehand-
lung erforderlich”) wurden im Fol-
genden logistische Regressionsmo-
delle angewendet. Im Anschluss an
eine univariate logistische Regression
aller Items wurde eine multivariate
logistische Regression durchgefihrt.
Ziel der multivariaten Analyse war es,
das Zielkriterium , Erforderlichkeit
einer Krankenhausbehandlung” best-
maoglich zu erklaren. Gesucht wurde
nach einem optimalen Modell aus

Tabelle 2: Neurologische Hauptdiagnosen der Patientenstichproben

Patientenlernstichprobe
Januar bis Mai 2005

Patientenstichprobe
Juni 2005 bis Juli 2008

Diagnose Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Hirninfarkt 131 26 1.564 27
Submachnodablutng (A R
Critical lllness Polyneuropathie 33 17 941 17
Schédel-Hirntrauma 53 11 520 9
Hypoxischer Hirnschaden 46 9 460 8
Traumatische Querschnittslahmung 36 7 366 6
Hirntumor 14 3 166 3
ée;:g:r(feglrlgogische Hauptdiagnose 1 5 379 7
e P m s
Guillain-Barré-Syndrom 6 1 85 2
Summe 501 100 5.708 100
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Tabelle 3: Operationalisierungskriterien des Krankenhausbehandlungs-Index

Monitoring kontinuierliche Uberwachung von mindestens 2 Vitalparametern (EKG, HF, AF, SpO,,
Blutdruck)
Vitale Bedrohung ....die eine Uberwachungs- oder Behandlungskonsequenz hat

Arztliche Uberwachung

mindestens 3 dokumentierte Arztkontakte pro Tag

Beatmung

erklarenden Kovariablen, welche aus
Patientencharakteristika und den
einzelnen 19 Items gebildet wird.

In die multivariate Modellbildung wur-
den alle Variablen nach univariater
Analyse einbezogen (Koch, 1995).
Intention der multivariaten Analyse
war es, mit moglichst wenigen Vari-
ablen unser gewdilnschtes Zielkrite-
rium , Krankenhausbehandlung erfor-
derlich” optimal zu erklaren.

Fur die multivariate Modellbildung
wurde analog publizierter Empfeh-
lungen (Hosmer und Lemeshow,
2000; Koch, 1995) ein Ansatz der
SAS-Statistikprozedur ,,proc logistic”
angewendet. Um zundchst méglichst
viele Erklarungsmoglichkeiten und
damit viele erklarende Variablen in
das Modell aufzunehmen, wurde ein
Eingangslevel von p<0,20 (SAS
Lslentry”) genutzt (Hosmer und
Lemeshow, 2000; Koch, 1995). Um
maoglichst wenig erklarende Variab-
len im endgultigen Modell zu belas-
sen, wurde ein Verbleiblevel von
p<0,10 (SAS ,slstay”) gewahlt.

Die Ergebnisse der multivariaten
logistischen Regressionsanalyse er-
brachten, dass die vier Kriterien
Monitoring (=3,51; Standardfehler
(SE)=0,24; p<0,001; Odds Ratio (OR)
33; 20,7...54,0 95% Konfidenzinter-
vall (Cl) OR), vitale Bedrohung
(p=3,07; SE=0,53; p<0,001, OR 21,
7,6...61,2 95% Cl OR), arztliche
Uberwachung (B=2,56; SE=0,23;
p<0,001, OR 13; 8,3...20,3 95% ClI
OR) und Beatmung(p=2,44; SE=0,31;
p<0,001, OR 11; 6,3...21,1 95% ClI
OR) die facharztliche Einschatzung
.Krankenhausbehandlung erforder-
lich” aus allen Kriterien am besten
erklarten. Diese vier Kriterien wurden
im Weiteren mit dem Ziel der Reduk-
tion des Beurteilungs- und Doku-
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kontinuierlich oder intermittierend (auch CPAP) und dokumentierte, zumindest partielle
respiratorische Insuffizienz und nicht mehr zuldssig, wenn bei ,Heimbeatmung” >5 Tage
keine Verdnderung der Beatmungseinstellung, -frequenz und/oder -parameter nétig ist

mentationsaufwandes auf der Basis
des fachlichen Konsenses fur den
nachsten Schritt speziell betrachtet.

Schritt 3: Anwendung und Beur-
teilung des entwickelten Indexes
anhand einer Patientenstichprobe
Der Krankenhausbehandlungs-Index
wurde auf der Basis einer fachlichen
Konsensentscheidung im Weiteren
wie folgt kategorisiert: Wenn min-
destens zwei der vier Kriterien Moni-
toring, vitale Bedrohung, arztliche
Uberwachung oder Beatmung positiv
sind, ist die Vorrangigkeit der Kran-
kenhausbehandlung vor einer Reha-
bilitationsbehandlung gegeben. Die
Operationalisierungskriterien dieser
vier Items sind in Tabelle 3 darge-
stellt.

Die Sensitivitat und Spezifitat dieses
kategorisierten Index wurde im
Nachfolgezeitraum vom 01.06.2005
bis 31.07.2008 an allen in der Klinik
Bavaria behandelten Patienten, wel-
che eine Punktzahl von -325 bis +25
im Barthel-Index einschlieBlich des
Frihreha-Barthel-Index  aufwiesen,
Uberprift.  Eingeschlossen  waren
neben beatmeten Patienten auch
dialysierte Patienten. Es wurden
30.834 Index-Anwendungen an 5.708
Patienten analysiert. Die neurologi-
schen Hauptdiagnosen dieser Patien-
tenstichprobe sind ebenfalls in der
Tabelle 2 dargestellt. Die Tabelle 2
verdeutlicht, dass die Verteilungen
der Diagnosen in den beiden Patien-
tenstichproben vergleichbar sind.

Das Vorliegen von mindestens zwei
der vier besonders aussagekraftigen
Variablen im Index identifizierte das
fachérztliche Zielkriterium , Kranken-
hausbehandlung erforderlich” mit
einer sehr hoher Sensitivitat und Spe-
zifitat (0,948 und 0,947). Die zufalls-

adjustierte Konkordanz des Indexes
mit der facharztlichen Einschatzung
.Krankenhausbehandlung erforder-
lich” war mit kappa= 0,858 ebenfalls
exzellent, sodass die Autoren das
Vorhandensein von mehr als zwei der
vier Items fir nicht erforderlich
erachteten.

Die vorliegende Studie zeigt die
Anwendbarkeit des einfachen Index
zur medizinischen Ermittlung der
Vorrangigkeit der Krankenhausbe-
handlung (§ 39 SGB V) im Vergleich
zur Rehabilitationsbehandlung (§ 40
SGB V). Sie beweist, dass es nicht
erforderlich ist, 11 Kriterien der Er-
krankungsschwere und acht Kriterien
der Behandlungsintensitat zu erfas-
sen. Mit ausreichender Prazision lasst
sich die Vorrangigkeit der Kranken-
hausbehandlung auf Basis der vier
ltems Monitoring, &rztliche Uberwa-
chungspflicht, Beatmungspflicht und
vitale Bedrohung ermitteln. Dabei
sind offenbar bereits zwei der vier
[tems ausreichend. Der Beurteilungs-
und Dokumentationsaufwand ist ver-
tretbar.

Der vorgestellte Krankenhausbe-
handlungs-Index ist somit geeignet,
die bisher Uberwiegend subjektive
Zuordnung der einzelnen Patienten
zur Krankenhaus- oder Rehabilitati-
onsbehandlung flr alle Beteiligten
(Krankenh&user, Rehabilitationsklini-
ken, Kostentrager und MDK) nach-
vollziehbar abzugrenzen und Sicher-
heit fur die leistungsrechtliche Zuord-
nung zu schaffen.
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