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1. Das Projekt im Uberblick
Ausgangssituation

Den rund 700.000 Tirolerinnen und Tirolern, sowss dnlandischen und ausléandischen Géasten
stehen im Bundesland Tirol neun allgemeine 6ffehdiKrankenanstalten und drei 6ffentliche
Sonderkrankenanstalten mit rund 4.165 Betten zufligang. Neben den Krankenanstalten mit
oOffentlich rechtlichem Status existieren in Tiroich private Krankenanstalten.

In Tirol erleiden pro Jahr ca. 2.000 Burgerinnareai Schlaganfall und ca. 6.000 Menschen leben
mit den Folgen eines Schlaganfalls. In den letdghren sind groRe Fortschritte in der Diagnostik,
Therapie (Lysetherapie), Struktur (Stroke Unit) iRehabilitation des Schlaganfalls erzielt worden.

Patientinnen mit akutem Schlaganfall werden innalidgemein 6ffentlichen Akutkrankenhausern
auf neurologischen und internistischen Abteilungehandelt. Spezialisierte Schlaganfallstationen
(Stroke Units) sind bereits an der Innsbruck (8 ndlaehungsbetten) und im Krankenhaus Kufstein
(4 Uberwachungsbetten) realisiert. Zwei weiterel&irUnits sind in den Krankenhiausern Zams
und Lienz geplant.

Mangels einer entsprechenden Einrichtung in Tirehmen nur sehr wenige Patienten die
Maglichkeit einer stationaren Rehabilitation wabre Errichtung eines Rehabilitationszentrums in
Minster wird hier eine wesentliche Verbesserungdam. Defizite bestehen in Tirol auch im
Bereich der ambulanten Rehabilitation.

Die geographischen Gegebenheiten mit zahlreichgar&ern, stadtischen und landlichen
Bereichen und Gebirgsregionen erschweren den redigien Transport von akuten
Schlaganfallpatientinnen. Jedoch verfiigt das Ldet &ine relativ hohe Notarztdichte inklusive
Notarzthubschrauber, die es ermoglichen, fast j&@femnerhalb von 15 Minuten zu erreichen.

Im Osterreichischen Gesundheitswesen findet disdfgung von Patienten in
verschiedenen Sektoren statt: Rettungswesen, lzflid#e Versorgung, facharztliche
Versorgung, Krankenhauser, Rehabilitationswesen..

Das Konzept »Integrierte Patientenpfad/ BehandlpfiagisSchlaganfall« soll eine alle Phasen des
Schlaganfalls Gbergreifende Nutzung vorhandenes®gsen erreichen. Ein Patient wird
sektorenubergreifenden und interdisziplinar voaraBehandlungspartnern nach einem
abgestimmten Behandlungskonzept therapiert unchaeircverbessertes Schnittstellenmanagement
das Behandlungsergebnis optimiert. Die einzelndraBélungspartner profitieren von einem
verbesserten Organisationsablauf und damit eimbiegserten Prozesskoordination.



Die beiden nachfolgenden Grafiken veranschauliciemstrukturellen und kulturellen Wandel von
vormals funktional ausgerichtetem Handeln hin zagpssorientiertem Agieren.
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Abbildung 1: Vom Arbeiten in Funktionen zum Denken n Prozessen

Prozessorientierung

Qualitdtsorientierung

Abbildung 2: Prozessorientiertes Agieren im gesamterBehandlungsablauf



Rahmenbedingungen

Art. 31 der fur die Jahre 2008 bis 2013 abgeschlmsy ereinbarung gemal Art. 15a B-VG Uber
die Organisation und Finanzierung des Gesundheeswgesieht vor, dass im Rahmen der
Landesgesundheitsfonds Projekte der integriertaadrgung durchgefihrt und hiefur Mittel zur
Verfigung gestellt werden.

Die Umsetzung dieser Bestimmung in Tirol erfolgtegi8 des Tiroler Gesundheitsfondsgesetz,
LGBI. Nr. 2/2006, zuletzt ge&dndert durch LGBI.Nr3308.

Die grundsatzliche Ausrichtung des Projektes beauhBeschliissen der Gesundheitsplattform,
welche ein Organ des Tiroler Gesundheitsfonds elérst

2. Ziele des Projektes

>
>
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Erstellen eines integrierten BehandlungspfadeddsrKrankheitsbild Schlaganfall.
Reduktion der Pflegebedurftigkeit und BehinderuagmSchlaganfall durch:
0 Verklrzung der Zeitspanne zwischen Schlaganfalli@station und KH-Aufnahme
0 Verbesserung des Wissenstandes Uber Schlaganfattsyr® in der Bevolkerung
0 Verbesserung der Patiententriage (Patientenselektio Stroke Unit/
Neurologie/Interne Medizin)
Optimierung von Ablaufen in der Rettungskette
Optimierung von Diagnose und Akuttherapie
Adaquate Therapie und frihzeitige Rehabilitation
Patientenorientierte Abstimmung (Ubergabeprozeasejen Nahtstellen
0 Zeitgerechter und unbiirokratischer Ubergang Akussitenhaus zu Rehabilitation
Verhinderung von Rezidivschlaganfallen und Reduktion Folgeerkrankungen nach
Schlaganfallen durch:
0 Verbesserung der Sekundarpravention und Schlagaatdisorge
o Fruhrehabilitation / Akutnachsorge — Vermeidung Womplikationen
Orientierung fur Mitarbeiter im Gesundheitswesen
Orientierung fur Patienten und Angehdrige
Einbeziehung der Rehabilitations-Zentren der Seeraicherung
Rascher Transfer in eine Pflegeinstitution odeh&istellung der Betreuung zu Hause bel
dauerhafter schwerer Pflegebedurftigkeit
Verbesserung der Kommunikation zwischen den veesiemen Behandlungspartnern
Verbesserung (bzw. Aufbau) der ambulanten Rehatidit und Pflege.
Verbesserung der Vorraussetzung fir eine sozialedbarufliche Reintegration

O O OO



3. Die Projektorganisation

Fur die Projektabwicklung wurde nachfolgende Prieianisation festgelegt:

Auftraggeber Gesundheitsplattform

Projektkoordination / Finanzmonitoring
Berichtswesen

Beirat

L‘ Steuerungsgruppe Wissenschaftlicher

interne Projektleitung

Kernteam

Teilprojekt 1 Teilprojekt 2 Teilprojekt 3 Teilprojekt 4

Abbildung 3: Projektorganisation



Rollenverteilung in der Projektorganisation

Steuerungsgruppe Dr. Geley (TGF), Dr. Schéch (TGF),
Dr. Haider (PVA), Dr. Thiemann (TGKK),
Mag. Katzler (Landessanitatsdirektion),
Dr. Kofler (TILAK), Dr. Luef (AK)
Projektleitung Kreuzer

Projektassistenz und Projektbiiro

Mag. Tur, Fr. Hafele

Arztliche Leitung

Univ. Prof. Dr. Willeit, Univ. Prof. Dr. Kiechl

Wissenschaftlicher Beirat

Univ. Prof. Dr. Poewe, Univ. Prof. Dr. Aichner,
Hon. Prof. Dr. Kufner

Stationare Rehabilitation und
Akutnachbehandlung

Teilprojekt 1 Leitung: Univ. Prof. Dr. Willeit
Préhospitale, extramurale Phase

Teilprojekt 2 Leitung: Univ. Prof. Dr. Kiechl
Hospitale, intramurale Phase

Teilprojekt 3 Leitung: Univ. Prof. Dr. Saltuari

Stellvertretende Leitung: Dr. Furtner

Teilprojekt 4
Ambulante Rehabilitation und
Posthospitalphase

Leitung: Dr. Matzak

Tabelle 1: Rollenverteilung in der Projektorganisatbn

Projektplanung

Projektlaufzeit ist der Zeitraum zwischen dem Kafkim Herbst 2008 und Ende 2010. Die

Konzepterstellungs- und Umsetzungsplanungsphaberisits weitgehend abgeschlossen. Der Roll
out findet am 18. 11. 2009 statt. Bis 31.12.201@iise Evaluationsphase der Projektauswirkungen

geplant.

Gliederung des Projekts in Phasen und Teilprojekte

Das Projekt ,Integrierter Patientenpfad/Behandlypfigs Schlaganfall“ gliedert sich in sechs
Teilprojekte, die in enger Verbindung zu einandehen (siehe dazu nachfolgende Grafik).




TP 5: Prozessmodellierung - Pfadentwicklung

A: Aufnahme
E: Entlassung/Transferierung
in REHA oder ANB

A: Ereignis in Reha oder ANB
E: Eintreffen im KH
oder ANB

i Stationare REHA ambulante,
prahospitale, int hosplltalgh und ANB REHAund
extramurale Phase G Posthospitalphase
Al Transfer A: Entlassung KH,

E: Entlassung aus REHA

stat. REHA od. ANB
E: Entlassung aus Pflege
und/oder
REHA oder 6 Mo nach E

TP 6: Begleitdokumentation/Dateniibertragung/Datenanalyse/Telematik

Abbildung 4: Gliederung des Gesamtprojekts in Teilpojekte TP1 — TP6

Jedes Teilprojekt weist eine Konzeptions-, eine elmsmgsplanungs-, eine Implementierungs- und
eine Evaluationsphase auf. Die Projekte 1 bis d isihaltlich-fachlich als konsekutiv zu

betrachten, wenngleich sie im Rahmen der Gesarageopeit teils sequentiell, teils parallel
bearbeitet werden. Die Projekte 5 und 6 sind besgidizu den Teilprojekten 1 bis 4 zu sehen,
sowohl was die inhaltlich-fachliche Komponentealsh was die Projektarbeit betrifft. Die
nachfolgende Grafik gibt einen kurzen Uberblickritbes Gesamtprojekt mit den einzelnen Phasen

der jeweiligen Teilprojekte in der geplanten Zdiise:
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Abbildung 5: Phasen- und Teilprojektgliederung



4. Wesentliche Projektergebnisse

Fur alle Teilprojekte sollen im Wesentlichen diemi@lgenden gleichlautenden Projektergebnisse
erzielt werden:

Darstellung der Ist-Situation

Ausarbeitung von Versorgungsqualitatskriterien

Entwicklung eines integrierten Behandlungspfades

Sektoren- und schnittstellentibergreifende Darstglluvom Akutereignis bis zur
Rehabilitation

Schlaganfallkompetenznetz Tirol

Aufbau einer begleitenden, Dokumentation als Tiege Qualitatssicherungskonzepts

Die nachfolgende Grafik zeigt den gesamten Integme Patientenpfad/Behandlungspfad
Schlaganfall im groben Uberblick, beginnend beilgthospitalen Phase, tiber die Hospitale Phase
und Stationdre REHA/ANB bis hin zur ambulanten REHA

; : : _ TP3 - Stat. TP4 — Ambulante
TP1 - Préhospital TP2 - Hospital REHA/ANB REHA

Eintreffen
Stationére Reha - ANB

Administration
Stationarer Aufnahmestatus
Arzte, Pflege, Therapie

VV VYVVYV

Entlassung
Akut-KH
Statiionére REHA-ANB

Neurologisches Assessment
Akutdiagnostik It. Standard
CT/MR, Sono, EKG, Labor, Sontiges

Ischam.
SA, TIA

Konservative
Therapie

Ereignis
Schlaganfall

Hausarzt - Facharzt
Entlassungsdokumentation

Nach-
betreuung?

Ja

ICH, Blutung
mitiohne
hirg. Interventior

erapiel pterstel

Interdisziplindr

(Therapieziele, Einzel-,
Gruppentherapie)

Neuro-Chirg-OP

Auswahl des Transportmittels
(Rettung, NAW, Hubschrauber)

Stabilisierung des Patienten
vor Ort
(Notarzt, Sanitéter)

Transport in KH
(Selektionskriterien)

Spitalseintritt
Ambulante Ubernahme

pesprech olgetherapie- und
Neurochirg: N Interdisziplinir . Betreuungskonzepterstellung
Neuro- (wdchentliche Evaluation, Interdisziplinir
Intensiv Zieladaptierung (Hausarzt, Facharzt, Pflege, Therapie,

Sozialarbeiter)

Kontrolle - Therapieevaluation
3-Monats-Assessment
(Facharzt)

Spezifische AklnTheraple

(Monitoring und Uberwachung, NIHSS)
Aligemeintherapie

Planung der weiteren Versorgung
(Rehabilitation, soziale Reintegration)

plante tlassung

Entlassungsmanagement
(Checkliste

Entlassungsmanagement

Sé)i!alsaus(rit(
(Checkliste Entlassungsmanagement)

Entlassung
Stationdre REHA
Akutnachbehandlung
Ambulante REHA

Entlassung
Ambulante REHA
Pflegeheim
Héusliche Pflege

Genesung soweit als moglich
erreicht/stabilisiert
Fortgefiihrte Therapie

(@auBerhalb des Pfades)

!

Abbildung 6: Der gesamte Integrierte Patientenpfad/Bhandlungpfad Schlaganfall im groben Uberblick
Benutzbarkeit und Verfiugbarkeit

Um die Umsetzung/Anwendung des integrierten Behargipfads Schlaganfall gewahrleisten zu
konnen ist entsprechend den einzelnen Teilprojedies geeignete Prozesslandkarte zu erstellen.
Diese Prozesslandkarte wird neben einer EDV-gdstiiizersion auch als Hardcopy im Sinne
eines Nachschlagwerkes fir den pfadgeleiteten BRitwagsablauf verfligbar sein. Diese
Prozesslandkarte wird auf allen Arbeitsplatzen,jnlidie Behandlungsabfolge dieser Erkrankung
integriert sind verfligbar sein.



5. Teilprojekt 1 — Rettungskette

Die Rettungskette startet mit dem Ereignis ,Schidai# und endet mit der Ubergabe des Patienten
an die Notfallambulanz eines Krankenhauses.

Ereignis
Schlaganfall

Notruf 144

geeignetes
KH

Retftungsleitstelle

| Mgoﬂtﬁmué fiir

Transport in KH
{Selektionskriterien)

'RH-anaanahma

Transportmittels
(FRetiung, NAW,

Spitalseintritt
Ambulante Obernahme

Abbildung 7: Modellpfad fur TP1

Projektteam des Teilprojektes 1

Projektleitung — TP1 Univ. Prof. Dr. Willeit
Projektteammitglieder Univ. Doz. Dr. Michael Baubin
(in alphabetischer Reihenfolge) DGKP Alexander Berger

Dr. Christian Dengg

Dr. Thomas Fluckinger

Dr. Wilhelm Grander

DGKS Anna Maria Klaunzer
Helmut Kometer

PD Auguste Leimhofer

Dr. Markus Mayr

Pras. Dr. Reinhard Neumayr
Dr. Adolf Andreas Schinnerl
Dr. Christoph Schmidauer
Dr. Michael Spiegl

DGKS Ursula Venier

Ing. Gernot Vergeiner

Dr. Kai Wulf

Tabelle 2: TP1-Projektteam-Mitglieder - Préahospitalphase




Ziele des Teilprojektes 1

>
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Bewusstsein ,Schlaganfall ist Notfall“, in der Bék&rung und beim medizinischen
Personal schaffen

Steigerung der Anzahl von Schlaganfallpatientinrdde,innerhalb des 3-Stunden Fensters
das Schlaganfallzentrum erreichen

Verkirzung der Zeitspanne zwischen Schlaganfallfestation und Krankenhausaufnahme
Schlaganfallpatientinnen, wenn mdglich an StrokédJmehandeln.

Verbesserung der Patiententriage und Steigerungyserate

Informationsfluss und Dokumentation sicherstellen

Verbesserung des Outcomes durch optimales Notfafigement

Malinahmen zur Zielerreichung

>
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PR-Aktivitat und Broschiuren zur Information und Ridrung der Bevolkerung.
Bewusstseinsbildung: Warnzeichen des SchlaganfalisSchlaganfallsymptome erkennen
und richtig handeln: ,Schlaganfall = Notfal“144 anrufen

Bereitstellung von Informationsbroschiren

Festlegung von klaren Diagnose- und Triagekriterien

Standardisierung der Informationsweitergabe arkgdaskenhaus

Optimale Nutzung der Ressourcen (v.a. Notarzthubsiier)

Fortbildung firr Arzte und Rettungssanitater

Standards fur Funktionsablaufe definieren und eatsende Forderungen fur die einzelnen
Glieder dieser Kette ableiten

Aviso und Ubernahmequalitat verbessern und sichern

Vollstandige, genaue Dokumentation

10



6. Teilprojekt 2 — Akutkrankenhaus

Das Teilprojekt 2 startet mit der Ubernahme degeRt&#n an der Notfallambulanz eines
Krankenhauses und endet mit der Entlassung bzw.Tdansfer an eine stationare REHA
Einrichtung oder Akutnachbehandlung.

Information Transfer

Administration - Au H‘ﬂ hme
ﬂbamahmsaﬁm.‘."

Neurclogisches Assessment

B v e

TGF bew. LKF-Codie

g, FUsa
i

icH, Blutung
mitiahne

Chirg. Intervention

Arztbrief, Therapiebericht
Leistungskodiening

;I'rmSpun .
Stroke Unit

Abbildung 8: Modellpfad fir TP2



Projektteam des Teilprojekt 2

Projektleitung — TP2 Univ. Prof. Dr. Stefan Kiechl
Projektteammitglieder Prim. Univ. Doz. Dr. Klaus Berek
(in alphabetischer Reihenfolge) Dr. Gerhard Franz

Prim. Dr. Josef Grossmann

Prim. Univ. Prof. Dr. Hermann Kathrein
Prim. Dr. Norbert Kaiser

Logop&din Mariella Katzmayr

DGKS Christine Kerer

Ltd. DSA Claudia Koch

StatSr. Stv. DGKS Kofler Andrea
Ergotherapeutin Nicola Kruckenhauser
DGKS Christiane Pellegrini

Ltd.StatSr. DGKS Marlen Resinger
Ltd. Physiotherapeutin MSc. Gurdrun Schénherr
Dr. Heinrich Spiess

DGKS Sandra Turra

Prim. Univ. Doz. Dr. Ewald Woll

Prim. Univ. Prof. Dr. Herbert Tilg

Tabelle 3: TP2-Projektteam-Mitglieder - Hospitalphas

Ziele des Teilprojektes 2

>
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Schaffen von organisatorischen und wo nétig vosqezllen/strukturellen
Voraussetzungen fur ein optimales Schlaganfallmeamagt

Tirolweite Optimierung und Vereinheitlichung von étkliagnostik und Akuttherapie
Optimale Triage zwischen Krankenhausern

Patientenorientierte Abstimmungen (optimierte Unbeprozesse) an den Nahtstellen
Wabhl der richtigen Sekundarpravention

Nahtlose und qualitativ hochwertige FrihrehabilitatAkutnachsorge

Vermeidung von Komplikationen

Malnahmen zur Zielerreichung

>

vV V VY VYV VVV 'V

Erstellung von Triagekriterien fiur die Zuweisungnv®atientinnen an die fur ihn/sie
geeignete Abteilung (Versorgungsstufe)

Erstellen von Standards mit regelmaiigen UpdateDiagnose, Therapie, Pravention,
Entlassungsmanagement

Erstellung von Checklisten zur Auswahl von Patiemén fir die Thrombolysetherapie
Erstellen von Protokollen (z.B. Thrombolyseprotdkol

Aufbau Kompetenznetzwerk Schlaganfall (,Schlagdteigfon”, Telemedizin sofern
erforderlich, Teleradiologie, etc.)

Erstellen von Kriterien fur Sekundartransporte

Optimierung und Vereinheitlichung des Entlassungsaagament mit Hilfe von
multidisziplinaren Checklisten (Arzte, Pflege, Thgie)

Individuelle Priafung der Mdglichkeit/Notwendigkeieiner Neuro-REHA bei jedem
Schlaganfallpatienten

Unburokratische Antragsstellung fir Rehabilitation frihzeitige Bewertung des
Rehabilitationspotentials

Informationsbroschure fur Patienten und Angehé8gbklaganfallbuch

12
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Intensivierung des Schulungs- und Fortbildungsm@ogns unter Einschluss von Pflege und
Angehdrigen

Erfillen von minimal technischen Strukturqualitditien und personenbezogene
Prozessqualitatskriterien

Erstellung einer zentralen Datenbank mit regelm&fdiguswertungen und Definition von
ZielgréRRen

Vereinheitlichung der Diagnosekodierung fir Schidghpatienten als Basis fir eine
Tirolweite Auswertungen

Einfuhrung von Feedbackschleifen zum Erfahrungsaissh Giber Prozessablaufe des
integrierten Patientenpfads Behandlungspfad Schfatja

13



7. Teilprojekt 3 — Stationare Rehabilitation und Akutnachbehandlung

Das Teilprojekt 2 beginnt mit dem Transfer desdtdatin aus dem Krankenhaus in die REHA und
endet mit der Entlassung aus der REHA nach HauseindNachsorgeeinrichtungen (z.B.
Pflegeheim).

Je nach Zustand des Patienten:
* Einzeltherapic

A\l

Angeharige antes
Proceders (ambilante mar‘ewiej
*  Pilega: Unferweisung der Angehdrgen
in pllegansche Versorgung des Pat.
* Theraple' Hilfsmittel, Transport,
Info. dber ambulante Therapie

Physiotherapie

—h-l Ergotherapie I—

* Arzt
Absc.'#uaagesp\rach (offene Fragen

st Empfehlungen, Proceders]
Leagpacis * Pflege: Plegeabschlussbericht
Abschlussgespréich (offene Fragen,

——| Neuropsychologie I—

Pmlenmhﬂprechung
gchentlich -
inmﬂnauonsaus:ausch

*  Fatient selbst (Abschiuberichte)
*  Hausgarzt ind Neurologe
* Koordinafor - Sozialsprengl

Nein

Entlassung
ambufante REHA
 Pilegeheim, héusliche Pllage

Nein

Abbildung 9: Modellpfad fir TP3 — Stationdre REHA und ANB

Projektteam des Teilprojekt 3

Projektleitung — TP3 Univ. Prof. Dr. Leopold Saltuari
Projektleitung-STv — TP3 Dr. Martin Furtner
Projektteammitglieder Prim. Univ. Doz. Dr. Klaus Berek
(in alphabetischer Reihenfolge) Osr. Brigitte Brunner

GF-Humanocare Peter Gohm

Dr. Christine Haider

Dr. Heinz Hollaus

Ltd. Physiotherapeutin Ellen Quirbach
Univ. Prof. Dr. Erich Schmutzhard

Dr. Rudolf Siller

Dr. Norbert Thiemann

Prim. Univ. Doz. Dr. Ewald Wall

DSA Mag. Ernst A. Zrost

Tabelle 4: Projektteammitglieder des TP3 — Stationé&& REHA und ANB
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Ziele des Teilprojekt 3

» Sicherstellung eines nahtlosen, zeitgerechten (dditnahen) und unbirokratischen
Ubergangs vom Akut-Krankenhaus in die Rehabilitatio

Patientenorientierte Abstimmung (Ubergabeprozemselen Nahtstellen

Adaquate Therapie und Rehabilitation

Standardisiertes Entlassungsmanagement

Optimierung des Informationsflusses zwischen Akwkkenhaus, REHA, niedergelassene
Arzten, niedergelassene Therapeuten, mobile Pflegsi®, Sozialdienste

Adaquate Nachsorge und Patientenunterstiitzung

YV VVVYVY

Malnahmen zur Zielerreichung

» Erstellen von Standards und regelmafligen Updatelsn)

o Transferierungsmanagement (Transparenz Uber Wariaze freie REHA-Betten,

durch integrierte EDV-gestitzte Anmeldung)

o0 Therapie

o Pravention

o Entlassungsmanagement
Analyse und evtl. Adaptierung von Therapiestandarfis Neurorehabilitation,
Akutnachbehandlung
Aufbau Kompetenznetzwerk Stationare REHA und Akaliieehandlung-Schlaganfall
Mdglichkeiten zur Nutzung alternativer REHA Einrichgen neben Hochzirl (z.B.
Grol3gmain)
Verbesserung (Beschleunigung) der administrativdswigklung von REHA-Antragen
seitens der Kostentrager
Informationsbroschire fur Patienten und Angehdrige
Schulungen und Fortbildungen (inkl. Pflege und Aniyege)
Feedbackschleifen zwischen den Professionen imiostsén REHA-Bereich und
niedergelassenen Bereich einrichten
Messung der Ergebnisqualitdt in den REHA-Einrichtem (z.B. Skalen wie, Ranking,
Barthelindex, etc.)

vV VVV VYV VV V
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8. Teilprojekt 4 — Ambulante Rehabilitation

Die Ambulante REHA startet mit dem Transfer desdPén aus dem Krankenhaus bzw. einer
stationaren REHA und endet mit der Entlassung aushbulanten Pflege/ambulanten Therapie in
die hausliche Umgebung, bzw. in entsprechende &fiagchtungen (Pflegeheime), oder 6 Monate
nach Entlassung.

¥ Hauskrankenpflege Pflegeheim
regelmaRige Kontrolitermine ® Arzt: Arztbrief, AbschluBbefund, ® Arzt: Arztbrief, AbschluBbefund,

beim Hausarzt/Neurologe Empfehlungen, Procedere Empfehlungen, Procedere
(Evaluatiion des Gesundheitszustandes) * Pflege: Pflegeabschlu3bericht,
Sozialarbeiter Empfehlungen, Procedere
(Beratung, Antrége — Hilfsmittel) ® Therapie: AbschluBbericht
Thae P (ambulante Therapie — Hilfsmittel)

Empfehlungen, Procedere
® Therapie: AbschluBBbericht
ambulante Therapie — Hilfsmittel)

* Pflege: Pi Bberich i

Physiotherapie — 3x/Wo je 60 Min

Ergotherapie — 3x/Wo je 60 Min
Entlassungsdokumente-Akut-KH,
stationére REHA/ANB

Logopadie — 3x/Wo je 60 Min

Kontrolltermin beim Neurologen
3-Mo-Assessment

ation des Patientenstatus

Nach- Nein

Betreuung?

Ja

Therapie-
Ziel-
erreicht?

loge, I;ﬂege,

usi e Kontrollte
Neurolog. Konsiliar

Regelm. Interdisziplinére Evaluation des

Gesundheitszustands

Kont. i mit
Neurologe, Therapeuten, Pflege, SA
Organisation und Koordination der Therapie,

Nein Amb. REHA

beenden?

Pflege, Sozilarbeiter

Regelt iiber

Im. idisziplinére K
weitere TherapiemaBBnahmen

soweit als moglich

Abbildung 10: Modellpfad fir TP4 — Ambulante REHA
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Projektteam des Teilprojekt 4

Projektleitung — TP4

Dr. Heinrich Matzak

Projektteammitglieder
(in alphabetischer Reihenfolge)

Mag. Josef Danner

Dr. Karl Eckhart

Annegret Erhart

Silvia Franzelin

Dr. Thomas Frieden

Mag. Susanne Glatzl

Judith Gritsch

Mag. Walter Guggenberger
Markus Hangl

Gabriele Hochenegger

Dr. Heinz Hollaus

Mag. Christine Katzler

Dr. Reinhard Kréss

PDL Elfriede Mair

Dir. Marianne Mayr

Carina Moschen

Dr. Peter Obrist

Mag. Pale

Helmut Pflaume

Dr. Philipp Plangger

Ltd. Physiotherapeutin Ellen Quirbach
Mag. Thomas Raggl-Schéaubl
Johanna Rhomberg

Univ. Prof. Dr. Leopold Saltuari
GF Theresia Schonherr
Renate Scharler

Reinhard Scheiber

Rudolf Siller

Dr. Michael Spiegel

Dr. Neinrich Spiss

Andrea Staudacher

PDL Gerda Walter

Andrea Wartlsteiner
Shaghayegh Waziri-Farahani
Cornelia Weinseisen

PDL Viktor Zolet

Tabelle 5: Projektteammitglieder des TP4 — AmbulantcREHA

Ziele des Teilprojekt 4

» Adaquate Therapie und Rehabilitation in der amielaBereich

> Nahtloser und unbirokratischer

Nachbehandlungsphase

Ubergang in die danite

> Patientenorientierte Abstimmung (Ubergabeprozesmse)en Nahtstellen

Malnahmen zur Zielerreichung

REHA und

» Erstellung von Konzepten/Vorschlagen fir eine wotmahe ambulante Rehabilitation und
Nachbehandlungsphase (d.h. inkl. Pflege und Betrguu

» |IST-Analyse ambulanter REHA-Strukturen und evtlaptierung von Therapiestandards fur
Neurorehabilitation in der ambulanten REHA

» Aufbau eines Kompetenznetzwerks fir die ambulafielR

17



» Integrierter Behandlungspfad Schlaganfall wird fifie ambulante REHA und
Nachbehandlungsphase in der Pilotregion Landedklkrs

» Informationsbroschure fur Patienten und Angehdrige

» Schulungen und Fortbildungen (SchulungskonzepalfarSystempartner in der ambulanten
REHA)

9. Ausblick

Der Schlaganfall stellt eine groRe medizinische gesundheitspolitische Herausforderung dar. Die
Effektivitat der Versorgung kann durch die Vernetguzwischen den einzelnen medizinischen
Versorgungssektoren (integrierte Versorgung) ndtighgesteigert werden. Um dieses Ziel zu
erreichen ist neben der aktiven Mitarbeit samtlichBehandlungspartner (Arztinnen,

Therapeutinnen, der Krankenpflege, der Sozialsmlen§ozialarbeiterinnen etc.), auch die
Finanzierung der erforderlichen Leistungen fir miashhaltige Gelingen entscheidend.
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