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Seit Mitte der 60er Jahre wurde in der Bundesre- 
publik Deutschland, wie in vergleichbaren L/in- 
dern auch, zur Behandlung des akuten Myo- 
kardinfarkts an einem differenzierten Versor- 
gungskonzept gearbeitet. Den Vorstellungen der 
WHO entsprechend ist es in drei Phasen geglie- 
dert. Die Versorgungskette reicht vonder  Reani- 
mation und intensivmedizinischen Versorgung 
(Phase I) fiber die postakute Rehabilitation 
(Phase II) bis hin zur Langzeitversorgung durch 
ein Netz von ambulanten ,,Herz-Sport-Gruppen" 
(Phase III). Ein Spezifikum stellt das in der Bun- 
desrepublik besonders gut ausgebaute System der 
station/iren Rehabilitation dar, das in der Regel 
in der Phase II die sog. ,,Anschlussheilbehand- 
lungen" durchffihrt. 
Die Kritik an der Effektivit/it und Effizienz des 
bestehenden Versorgungssystems konzentriert sich 
zum einen auf das Versagen der beruflichen Re- 
integration, die nicht in dem Masse erreicht werde, 
wie dies aus rein medizinischen Grfinden m6glich 
sei 1. Zum anderen wird das Unverm6gen kritisiert, 
bei den Patienten langfristige Verhaltens/inderun- 
gen und damit die Senkung yon Risikofaktoren zu 
bewirken, was ffir die langfristige Rehabilitation 
bei chronischen Erkrankungen yon grundlegender 
Bedeutung ist 2. 
Wesentliche Ursachen ffir solche Ineffektivitfiten 
werden auf allen Stufen des Rehabilitationspro- 
zesses ausgemacht: Lange Liegezeiten im Akut- 
Krankenhaus und eine unzureichende frfihe k6r- 
perliche Mobilisierung der Patienten 3, 4, eine ge- 
nerelle Vernachl/issigung psychosozialer Aspekte 
der Versorgung und die unzureichende Kontinuit/it 
der medizinischen und verhaltensmodifizierenden 
Therapie durch die Haus/irzte s. 
Auf der strukturellen Ebene wird vor allem die 
Aufteilung der Zustfindigkeiten auf verschiedene 
Versicherungstr/iger kritisiert: W~ihrend die Kran- 
kenversicherung ffir Akutbehandlung und sp/itere 
ambulante Versorgung (Phasen I und III) zust/in- 
dig ist, tr/igt die Rentenversicherung bei erwerbs- 
t/itigen Versicherten die Kosten ffir die station/ire 
Rehabilitation (Phase II). Die station/ire Rehabili- 
tation bereits berenteter Personen tr/igt jedoch die 
Krankenversicherung. Die Kritik richtet sich vor 
allem gegen die unzureichende Kooperation der 
Versicherungstr/iger und der verschiedenen Ein- 
richtungen der Versorgungskette s. Einige Kritiker 

verweisen auch auf die Unangemessenheit der be- 
stehenden station~iren Rehabilitation gegenfiber 
den Bediirfnissen eines Teils der Patienten 6, 4. 
Unter den verschiedenen Vorschl/igen fiber Mass- 
nahmen zur Verbesserung der Situation wird folg- 
lich die Steigerung der Zusammenarbeit der ver- 
schiedenen behandelnden Einrichtungen als am 
wichtigsten erachtet. Dabei findet die Verwirkli- 
chung der Koordination der verschiedenen Be- 
handlungseinrichtungen vor allem auf der regio- 
nalen Ebene eine besondere Betonung 7. Auf die- 
ser Ebene - das haben Erfahrungen verschiedener 
Entwicklungsprojekte gezeigt 8 _ ist es yon beson- 
derer Bedeutung, ob die an den Versorgungspro- 
zessen beteiligten Gruppen zu einem Konsens fiber 
die medizinische Rationalit/it des Versorgungsge- 
schehens gelangen. Informationen fiber die gegen- 
wfirtig bestehende Versorgungssituation sind ffir 
solche Konsensbildungsprozesse von zentraler Be- 
deutung. Im Laufe der Entwicklung haben sich 
Routinedaten aus dem Versorgungsgeschehen als 
Informationsquelle angeboten, da sie vergleichs- 
weise einfach zur Verffigung zu stellen sind 9 
In einem regional zentrierten Projekt zur Verbesse- 
rung der Rehabilitation von Patienten mit akutem 
Myokardinfarkt werden deshalb zun~ichst wich- 
tige Prozess- und Ergebnisparameter des Reha- 
bilitationsgeschehens ermittelt. Die Ergebnisse 
sollten Ausgangspunkt einer Diskussion fiber den 
gegenw~irtigen Stand und die m6glicherweise zu 
ergreifenden Verbesserungsmassnahmen sein, die 
von den am regionalen Rehabilitationsgeschehen 
beteiligten Berufsgruppen und Institutionen zu 
ffihren ist. Die Auswahl der einzelnen Parameter 
orientierte sich dabei an den M6glichkeiten, die 
sich durch Routinedaten der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung (GKV) ergeben. Im folgenden 
werden die Ergebnisse dieser Bestandsaufnahme 
dargestellt. 

Daten und Methode 

Prozessdaten der gesetzlichen Krankenversicherung 

Daten aus dem Bereich der gesetzlichen Kranken- 
versicherung dokumentieren weite Bereiche des 
Leistungsgeschehens im Gesundheitswesen und 
erm6glichen grunds/itzlich eine personenbezogene 
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Verbindung yon Daten verschiedener behandeln- 
der Einrichtungen. Die Daten bestimmter Kran- 
kenkassen (Ortskrankenkassen) beziehen sich zu- 
dem auf die Versicherten in einer bestimmten 
Region. Ffir eine detaillierte Beschreibung von 
GKV-Daten wird auf die Bestandsaufnahme von 
Schr/ider et al. 1~ verwiesen. 
In der vorliegenden Untersuchung konnten neben 
den Stammdaten der Versicherten (Geburtsjahr, 
Geschlecht, Versichertenstatus, Versicherungszeit 
etc.) folgende Leistungsbereiche berficksichtigt 
werden: 
- Arbeitsunf~ihigkeit, 
- Krankenhausaufenthalte sowie 
-Aufenthal te  in Einrichtungen der station/iren 

Rehabilitation, die yon der Rentenversicherung 
finanziert werden. Ferner wurden auf der Basis 
der Dokumentation des ,, Sterbegeldes" 

- Daten fiber den Zeitpunkt und den Umstand 
des Todes yon Versicherten in die Analyse ein- 
bezogen. 

F/Jr jeden Leistungsbereich sind jeweils Beginn und 
Ende sowie die zugeh6rigen Diagnosen angezeigt, 
bei Krankenhausf/illen und station/iren Rehabili- 
tationsmassnahmen ausserdem noch die behan- 
delnde Einrichtung. 

In der folgenden Analyse steht die Differenzierung 
nach versicherungsrechtlichen Gruppen im Vor- 
dergrund: Zu den ,,Pflichtversicherten" geh6ren 
in der Hauptsache Erwerbst/itige unterhalb einer 
gewissen Einkommensgrenze und Arbeitslose. 
Unter den ,,sonstigen" Versicherten befinden sich 
vor allem diejenigen, die entweder fiber einer ge- 
wissen Einkommensgrenze liegen oder z.B. als 
Selbst/indige versichert sind. Insbesondere durch 
die Unterscheidung zwischen (Frfih-)Rentnern 
und Pflichtversicherten soll die Leistung der bei- 
den unterschiedlichen Versicherungstrfiger trans- 
parent gemacht werden. 

Inf ormationsg ewinnung 

Die Prozessdaten entstammten Unterlagen einer 
Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK), die in ih- 
rein regionalen Einzugsbereich, einem kleinst/id- 
tisch und 1/indlich strukturierten Raum, etwa 
60% der Bev61kerung versichert. Die Informa- 
tionen wurden in zwei Schritten gewonnen: 
- 1. Vorauswahl yon F/illen durch die Kranken- 

kasse und 
- 2. Ausschluss yon F/illen, die nicht mit einem 

Myokardinfarkt in Verbindung stehen (falsch 
positive F/ille) durch eine Kontextinterpretation 
der GKV-Daten. 

Vorauswahl yon Fdllen durch die Krankenkasse 

Zentrale Informationsquelle ffir die Untersuchung 
war die sog. ,,Mitglieder- und Leistungskarte", 

das Kernstfick der Dokumentation der Leistungen 
der Krankenkasse. Mit Hilfe eines strukturierten 
Erhebungsleitfadens wurden von Mitarbeitern der 
Krankenkasse die Daten derjenigen versicherten 
Mitglieder im Alter von 20 bis 65 Jahren zusam- 
mengefasst, die im Zeitraum von 1981 bis 1985 
einen Myokardinfarkt erlitten haben k6nnten. 
Kriterien ffir diese Erstauswahl waren einmal ein 
Krankenhaus-Aufenthalt mit einer Diagnose aus 
einer vorgegebenen Diagnosenliste, die ausser dem 
eigentlichen Infarkt-Bereich noch eine Reihe wei- 
terer kardiovascul/irer Ereignisse enthielt. Weiter- 
hin wurden zun/ichst alle Sterbef/ille ausgew/ihlt. 
Die Untersuchung beschrfinkte sich auf Mitglieder 
der Krankenkasse; aufgrund der unvollst/indigen 
Dokumentation des Leistungsgeschehens mussten 
mitversicherte Familienangeh6rige ausgeschlossen 
werden. Die Daten wurden anonymisiert. 

Ausschluss falsch positiver Fdlle 

Im folgenden wurden alle F/ille ausgeschlossen, die 
nicht mit der Behandlung eines akuten Myokard- 
infarktes in Zusammenhang standen. Dabei wur- 
den die Daten von )krzten durch ihren jeweiligen 
Behandlungskontext validiert (zur Methode s. 
Literaturv. 11). Von einem Myokardinfarkt wurde 
ausgegangen, wenn eine Krankenhausbehandlung 
mit mindestens 14 Tagen Behandlungszeit und der 
Diagnose ,,Myokardinfarkt" stattfand, der Patient 
fiberlebte und damit regul~ir entlassen wurde oder 
wenn eine Krankenhausbehandlung weniger als 14 
Tage Behandlungszeit in Anspruch nahm, jedoch 
mit dem Tod des Patienten endete 12. 
In der Auswertung fanden nur diejenigen Infarkt- 
verl~ufe Berficksichtigung, die im Beobachtungs- 
zeitraum als erste auftraten. Damit waren Folge- 
infarkte ausgeschlossen, bei denen davon ausge- 
gangen werden musste, dass sie sich aufgrund ihres 
meist komplizierten Verlaufes zur Darstellung des 
regulfiren Versorgungsgeschehens nicht so gut 
eignen. Ebenso wurden solche Verlfiufe aus der 
Betrachtung der Prozess- und Ergebnisparameter 
ausgenommen, die nicht mit einer regulfiren Ent- 
lassung aus dem Akut-Krankenhaus, sondern in 
der Akutphase letal endeten. Die Ermittlung des 
postinfarziellen Erwerbstgtigkeits- und Vitalstatus 
der Patienten (Follow-Up) konnte aufgrund des 
fixierten ,, Zeitfensters ", in dem die Daten erfasst 
wurden (von 1981 bis 1985), nur auf der Basis 
unterschiedlich langer Fristen (bis maximal ffinf 
Jahre nach dem Infarkt) vorgenommen werden. 

E r g e b n i s s e  

771 Mitglieder der Krankenkasse hatten im Be- 
obachtungszeitraum mindestens einen Infarkt er- 
litten. In 63 F~illen ereignete sich ein Zweitinfarkt 
und in einem Fall ein Drittinfarkt, insgesamt also 
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836 Infarkte. 178 Infarkte (21,3%) entfielen auf 
Frauen, vor allem in h6heren Altersgruppen. 
Bei den 771 Patienten mit einem Erstinfarkt im 
Beobaehtungszeitraum wurden 445 regulfir aus 
dem Krankenhaus entlassen. 219 Patienten ver- 
starben vor der Einlieferung und 107 im Kran- 
kenhaus. Die Verteilung der regul~ir entlassenen 
Patienten nach Alter und Versichertenstatus zeigt 
Tabelle I : 

Tab. 1. Regul/ir entlassene Patienten mit Erstinfarkt im Beob- 
achtungszeitraum nach Alter und Versichertenstatus. 

Alter Pflicht- Rentner sonstige gesamt 
(Jahre) versicherte 

25-34 4 0 0 4 
35-44 27 0 1 28 
45-54 125 23 18 166 
55-64 99 132 16 247 

25-64 255 155 35 445 

Im folgenden werden zum einen Parameter dar- 
gestellt, die den Verlauf des Rehabilitationspro- 
zesses zeigen (Prozessparameter) wie auch das 
Ausmass der beruflichen Reintegration, der zen- 
trale Ergebnisparameter. 

Prozessparameter 

Wichtige Prozessparameter, die qualitative Hin- 
weise auf den Rehabilitationsprozess geben und 
die sich durch Routinedaten der gesetzlichen 

Krankenversicherung abbilden lassen, beziehen 
sich zum einen auf die Inanspruchnahme be- 
stimmter Leistungen und zum anderen auf zeit- 
liche Aspekte. Fiir die wichtigsten Glieder der 
Versorgungskette wurde jeweils dargestellt, welche 
Anteile der Versichertengruppen eine solche Lei- 
stung in Anspruch genommen hatten und wieviel 
Zeit verstrichen war bis zur Durchffihrung der 
jeweiligen Schritte. Untersucht wurden Massnah- 
men der invasiven Diagnostik und Therapie (Coro- 
narangiographien und Bypassoperationen) sowie 
der station/iren Rehabilitation (Anschlussheilbe- 
handlungen) und die Verweildauer im Akut-Kran- 
kenhaus. 

Die Liegezeit im Akut-Krankenhaus 

388 der 445 F/ille wurden in den ffinf Kranken- 
h/iusern behandelt, die in der Untersuchungsre- 
gion liegen. Die durchschnittliche Liegezeit in die- 
sen H/iusern betrug 37,5 Tage, in Krankenh~iusern 
ausserhalb der Untersuchungsregion dagegen nur 
27,6 Tage. Die deutliche Erh6hung, insbesondere 
auch gegentiber dem Bundesdurchschnitt, fiir den 
Badura et al. 32 Tage ermittelten 4, ist in besonde- 
rem Masse auf die erh6hte Zahl der F/ille mit ei- 
net Dauer von 1/inger als ftinf Wochen zurfiekzu- 
fiihren (Abbildung I). 
In den einzelnen Krankenh/iusern der Region 
betrug die durchschnittliche Verweildauer 31 bis 
44 Tage. Das Krankenhaus mit den h6chsten 
Fallzahlen wies auch die 1/ingste Verweildauer 
auf. Eine Differenzierung der Liegezeiten nach 
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Abb. 1. Liegezeiten in den fiinf Krankenh~usern der Region nach Falldauerklassen fiir Versicherte mit Erstinfarkt (n = 388). 
Zum Vergleieh bundesdeutsche Durchschnittswerte nach Badura et al. 1987. Durchschnittliche Liegezeiten in den einzelnen 
Krankenh~usern. 
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Abb. 2. Versicherte mit Coronarangiographie nach Erstinfarkt im Beobachtungszeitraum (n = 142). Prozentanteile nach Alter 
und Versichertengruppen und dem Zeitpunkt nach dem Infarkt (Bezug: n = 445). 

dem Alter der behandelten Patienten ergab, dass 
sie nicht auf Unterschiede ihrer Altersstruktur 
zurfickgef/.ihrt werden kann. 

Invasive Diagnostik und chirurgische Therapie 

Beide Massnahmen wurden vor allem in zwei car- 
diologischen Zentren durchgefiihrt, die in benach- 
barten Regionen lagen. 

Coronarangiographien. Im Untersuchungszeitraum 
wurden 142 Coronarangiographien durchgefiihrt, 
darunter 114 ffir Pflichtversicherte und 21 ffir 
Rentner. Insgesamt unterzogen sich 31,9% der 
445 Versicherten bis zum 65sten Lebensjahr einer 
solchen Untersuchung. 
Die H/iufigkeit nahm mit zunehmendem Alter 
stark ab. Gemessen an der Zahl der Patienten war 
die H/iufigkeit der Durchfiihrung bei den Rent- 
nern weitaus geringer: In der Altersgruppe von 
55 bis 64 Jahren betrug sie mit 15,2% nur etwa 
die H/ilfte gegenfiber den Pflichtversicherten (Ab- 
bildung 2). 
Die relativ langen Zeitr/iume zwischen Infarkt und 
Zeitpunkt der Durchffihrung der Coronarangio- 
graphie zeigen sich darin, dass in den ersten drei 
Monaten nut  die H/ilfte, nach einem halben Jahr 
drei Viertel und nach einem Jahr erst 87,3 % der 
Untersuchungen durchgeffihrt waren. 

Bypassoperationen. Insgesamt wurden 6,3% der 
445 Versicherten im Untersuchungszeitraum einer 
Bypassoperation unterzogen. Von den dokumen- 
tierten Eingriffen entfielen alle 28 auf die Gruppe 
der Pflichtversicherten. 
Wie auch bei den Coronarangiographien nahm die 
Operationsh/iufigkeit mit dem Alter stark ab: 
w/ihrend es in der Altersgruppe von 20-64 noch 

18,8% der Versicherten waren, ging der Anteil 
bei den 55- bis 64j/ihrigen auf 2,8 % zuriick. Be- 
trachtet man nur die Pflichtversicherten, wurden 
bei den jiingeren noch knapp 20 %, bei den/ilteren 
etwa 7 % operiert (Abbildung 3). Rentner wurden 
nicht operiert. 
Die Fristen, die bis zur Durchffihrung der Bypass- 
operationen vergingen, waren deutlich h6her als 
die der Coronarangiographien: Nach ffinf Mona- 
ten war die H/ilfte und nach sieben bis acht Mona- 
ten waren drei Viertel der Operationen durchge- 
fiihrt. Immerhin wurden alle beobachteten Ein- 
griffe im ersten Jahr nach dem Infarkt erledigt. 

Stationiire Rehabilitation 

Massnahmen zur station~iren Rehabilitation fan- 
den 231mal statt, also nur etwa bei jedem zweiten 
Versicherten. Auch bier nahm die H/iufigkeit mit 
dem Alter stark ab: W/ihrend es bei den jtingeren 
etwa drei Viertel waren, sank die Teilnahmefre- 
quenz bei den/ilteren auf eila gutes Drittel. 
Die Unterschiede zwischen Pflichtversicherten 
und Rentnern sind enorm gross: In der Alters- 
gruppe der 55- bis 64j/ihrigen Pflichtversicherten 
erfolgte bei gut zwei Dritteln der Infarkte eine 
Anschlussheilbehandlung, in der Gruppe der 
Rentner war dies nur noch bei jedem siebten In- 
farkt der Fail. 
Die Frist yon maximal zwei Wochen zwischen der 
Entlassung aus dem Akut-Krankenhaus und dem 
Beginn der Anschlussheilbehandlung, die im Be- 
handlungskonzept vorgesehen ist, wurde in mehr 
als der H/ilfte der F/ille fiberschritten. Nach drei 
Monaten befanden sich erst drei Viertel der Ffille 
und nach einem halben Jahr immer noch nicht alle 
in der Reha-Klinik (Abbildung 4). 
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Abb. 3. Versicherte mit Bypassoperation nach Erstinfarkt im Beobachtungszeitraum (n = 28). Prozentanteile nach Alter und 
Versichertengruppen (Bezug: n = 445) und dem Zeitpunkt nach dem Infarkt. 
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Abb. 4. Versicherte mit Anschlussheilbehandlung nach Erstinfarkt im Beobachtungszeitraum (n = 231). Prozentanteile nach 
Alter und Versichertengruppen und dem Zeitpunkt nach dem Infarkt (Bezug: n = 445). 

Die berufliche Reintegration 

Zur Darstellung der Ergebnisparameter wurden 
yon den 445 Infarkten nur diejenigen betrachtet, 
die auf solche Mitglieder der Krankenkasse ent- 
fielen, die zum Zeitpunkt des Infarktes jiinger als 
60 Jahre alt und weder berentet noch arbeitslos 
waren. Dies betraf 213 Mitglieder, 176 M/inner 
und 37 Frauen. Fiir diese Personen wurde der 
Erwerbst/itigkeits- und Vitalstatus zu einzelnen 
Zeitpunkten nach dem Infarkt bestimmt und auf 
die jeweils im Zeitfenster noch unter Beobachtung 
stehende Grundgesamtheit bezogen. Fiir M/inner 
war dies bis zu fiinf Jahren nach dem Infarkt m6g- 

lich, fiir Frauen aufgrund der wesentlich kleineren 
Fallzahlen nur bis zu drei Jahren danach. 
Die maximale Erwerbsquote der M/inner lag bei 
49,4%, die der Frauen bei 40,6%. Diese maxi- 
male Quote erreichten M/inner jedoch erst nach 
eineinhalb Jahren. Die Erwerbsquote der Frauen 
hatte bereits nach einem Jahr den maximalen Wert 
angenommen. Entsprechend lange waren die Ver- 
sicherten nach dem Infarkt noch krank geschrie- 
ben: nach neun Monaten betrug der Anteil der 
M/inner noch 42,6%, der der Frauen 37,9%. Die 
Berentung setzte bei M/innern in verst/irktem 
Masse nach einem Jahr ein, bei Frauen schon nach 
neun Monaten (Abbildung 5). 
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Abb. 5. Versicherte unter 60 Jahren mit Erstinfarkt im Beob- 
achtungszeitraum (n = 213) nach Erwerbs- und vitalem Status. 

Diskussion 

Methodisches 

Auf der Basis des zur Verffigung stehenden Daten- 
materials konnten einige Prozess- und Ergebnis- 
parameter dargestellt werden, die auch f/Jr den 
Verlauf der Rehabilitation von Bedeutung sind. 
Andere Parameter, die das Versorgungsgeschehen 
innerhalb der Akut- und Reha-Krankenh/iuser 
bzw. den Verlauf der Erkrankung im medizini- 
schen Sinne abbilden, entziehen sich dieser Sicht- 
weise. 
Dabei muss die Validitfit der Daten zur Inan- 
spruchnahme sowie zum Verlauf des Erwerbs- 
status und des Vitalstatus nicht in Frage gestellt 
werden. Eine kritischere Einsch/itzung gilt je- 
doch den Diagnosedaten auf den verwendeten 
Leistungsbelegen 13. Aufgrund ihres Entstehungs- 
kontextes mfissen diese Diagnosen hinsichtlich ih- 
res medizinischen Gehaltes ffir sich genommen sehr 
kritisch betrachtet werden. Es ist jedoch aus einer 
Reihe von Studien bekannt 14, dass sich der medizi- 
nische Aussagegehalt solcher Daten erheblich stei- 
gern 1/isst, wenn die meist reichlich vorhandenen 
Kontextinformationen aus dem Behandlungsbe- 
reich hinzugezogen werden bzw. die Stellung der 
Diagnose im zeitlichen Verlauf der Behandlung be- 
trachtet wird 11 

Die Situation der Rehabilitation 

Die Untersuchung der Verweildauer im Akut- 
Krankenhaus kommt ffir die Krankenh/iuser der 
Untersuchungsregion zu noch 1/ingeren Zeiten, 
als dies aus anderen Studien bekannt geworden 
ist 4. Ein solcher Befund muss nach den bisheri- 

gen Erkenntnissen als kritisch bewertet wer- 
den. Eine erfolgreiche Rehabilitation ist an eine 
zfigige Behandlung gebunden, die die Ausbildung 
des Bewusstseins einer dauerhaften Invalidisie- 
rung nicht aufkommen 1/isst 1 s. 
Hinsichtlich der zeitlichen Aspekte kann eine/ihn- 
liche Bewertung ffir die Durchffihrung von Coro- 
narangiographien und Bypassoperationen getroffen 
werden. Obwohl Vergleichszahlen nicht bekannt 
sind, scheinen die Fristen relativ lang zu sein, wenn 
man bedenkt, dass solche Massnahmen im direkten 
Anschluss an den Infarkt durchgeffihrt werden 
sollten. Die H6he der Inanspruchnahme yon 
Coronarangiographien und Bypassoperationen 
kann ffir den Untersuchungszeitraum aufgrund 
fehlender Vergleichsdaten nicht bewertet werden. 
Die grossen Unterschiede zwischen Pflichtver- 
sicherten und (Frfih-)Rentnern sollten jedoch 
nicht direkt bewertet werdenl da sich zumindest 
ein Teil der Unterschiede dadurch erkl/iren 1/isst, 
dass bei Rentnern eine solche Massnahme m6g- 
licherweise im Rahmen eines Erstinfarktes durch- 
geffihrt wurde, der vor dem Untersuchungszeit- 
raum lag. 
Dies kann jedoch nicht zur Erkl/irung des enor- 
men Unterschiedes bei der Inanspruchnahme yon 
Massnahmen der stationdren Rehabilitation zwi- 
schen Pflichtversicherten und Rentnern herange- 
zogen werden, da die Anschlussheilbehandlung in 
der Regel nach jedem Infarkt durchgeffihrt wer- 
den sollte. Die Unterschiede sind sicherlich zum 
Teil im Kontext der in der Bundesrepublik ge- 
trennten leistungsrechtlichen Zustfindigkeit zu se- 
hen: W/ihrend die Inanspruchnahme ffir Pflicht- 
versicherte fiber die Finanzierung durch die Ren- 
tenversicherung relativ gut gesichert werden kann, 
ist dies bei Rentnern, deren Leistungen v o n d e r  
gesetzlichen Krankenversicherung finanziert wer- 
den, offensichtlich schlecht geregelt. 
Das Ausmass der beruflichen Reintegration ist 
/ihnlich gering, wie dies Badura et al. 4 festgestellt 
haben: W/ihrend in jener Untersuchung un- und 
angelernte Arbeiter im Alter bis zu 60 Jahren zu 
37,6% und Facharbeiter zu 51,1% nach einem 
Jahr an den Arbeitsplatz zurfickkehrten, waren 
es in dieser Studie ebenfatls nur 45,5 %. Die Re- 
integrationsrate lag im Alter zwischen 55 und 
59 Jahren nur noch bei einem Drittel der Unter- 
suchten. 

Zum Verwendungskontext der Untersuehung 
in einem umsetzungsorientierten Projekt 

Die wesentlichen Ergebnisse wurden in einer re- 
gionalen Arbeitsgruppe diskutiert, die sich eigens 
ffir dieses Projekt gebildet hatte. Beteiligt waren 
die meisten der in den Rehabilitationsprozess in- 
tegrierten Berufsgruppen und Institutionen. Bei 
den Diskussionen zeigte sich, dass die Mehrzahl 
der Beteiligten zwar gewisse Vorstellungen fiber 
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Insuffizienzen des Rehabilitationsprozesses in der 
Region hatte, sie aber dennoch fiber das Ausmass 
der Mangel erstaunt waren. 
In den Diskussionen wurde fiber die Bestands- 
aufnahme hinausgegangen und einige Problem- 
bereiche benannt, die in einem ursachlichen Zu- 
sammenhang stehen kSnnten: Mangelnde Aus- 
sch6pfung der diagnostischen M6glichkeiten in 
den Akut-Krankenhausern, regionale Eigenheiten 
der Patienten, regional begrenzte Kapazitaten zur 
Durchffihrung yon Coronarangiographien und 
Bypassoperationen, unzureichende Befundfiber- 
mittlung bzw. Kommunikation zwischen den 
einzelnen behandelnden Einrichtungen. Ferner 
wurde deutlich, dass nahezu alle Beteiligten fiber 
nur geringe Informationen hinsichtlich der beruf- 
lichen Situation der Patienten verfiigten. 
Als ein Resultat des Projektes wurde die Durch- 
ffihrung eines regionalen Modellversuches zur 
Verbesserung der Infarktrehabilitation beschlos- 
sen. Wichtige Ziele sind zum einen die Formu- 
lierung eines regionalen Behandlungs- und Reha- 
bilitationskonzeptes ffir Patienten mit akutem 
Myokardinfarkt, das auf die Zusammenarbeit der 
behandelnden Einrichtungen abgestimmt ist. Zum 
anderen soll eine frfihzeitige Orientierung der Pa- 
tienten auf die M6glichkeiten hin stattfinden, die 
durch die bestehenden Einrichtungen gegeben 
sind. Dies soll durch eine Kontaktaufnahme eines 
,,Rehabilitationsfachberaters" bereits im Akut- 
Krankenhaus geschehen. 
Die vorliegenden Erfahrungen erlauben den Ein- 
satz der hier dargestellten Methodik im Rahmen 
der Evaluation dieses Modellversuches. Ferner 
k6nnen Studien dieser Art in relativ einfacher 
Weise in anderen Regionen wiederholt werden 
und damit sowohl ffir Zwecke der Gesundheits- 
berichterstattung wie auch der Qualit/itssicherung 
genutzt werden. 

Zusammenfassung 

�9 Ffir eine Region in der Bundesrepublik Deutsch- 
land wurden wichtige Prozess- und Ergebnisindi- 
katoren der Versorgung yon Patienten mit akutem 
Myokardinfarkt dargestellt. Die Untersuchung 
basierte auf Routinedaten der Krankenversiche- 
rung und beschrankte sich auf Patienten unter 
65 Jahren. Die Verweitdauer im Krankenhaus lag 
bei fiber ffinf Wochen. Die Halfte der Patienten, 
die sich einer Coronarangiographie bzw. Bypass- 
operation unterzogen, wartete lfinger als drei 
bzw. ffinf Monate auf den Eingriff. Bis zum Be- 
ginn der Behandlung in einer Rehabilitations- 
klinik vergingen bei fiber der Halfte der Patienten 
mehr als zwei Wochen nach der Entlassung aus 
dem Krankenhaus. Die Inanspruchnahme lag bei 
den noch berufstatigen Patienten zwar bei etwa 
drei Viertel, bei den bereits berenteten Patienten 

jedoch nur bei etwa 15 %. Nur etwa die Hfilfte der 
Manner unter 60 Jahren fand nach dem Infarkt 
wieder in den Beruf zurfick. Dabei war knapp die 
H/ilfte der manntichen Patienten mehr als neun 
Monate arbeitsunfahig. Die Untersuchung war 
Ausgangspunkt eines Projektes, das ffir diese 
Region Massnahmen zur Verbesserung der Re- 
habilitation entwickeln soll. Die Verwendung yon 
Routinedaten hat sich als gfinstig erwiesen. Stu- 
dien dieser Art lassen sich in anderen Regionen 
relativ einfach wiederholen. 

R~sum~ 

Infarctus du myocarde et r~integration 
professionnelle: 
analyse ~ partir des donn~es d'une caisse-maladie 
Dans une r~gion de l'Allemagne Etd~rale, quelques 
indicateurs concernant le processus et le r6sultat 
des soins concernant les patients atteints d'in- 
farctus du myocarde sont pr6sent~s. Cette 6tude 
concerne les patients fig6s de moins de 65 ans et 
est exclusivement bas6e sur les donn6es de routine 
d'une caisse-maladie. La dur6e de s6jour hospita- 
li6re d6passait cinq semaines. La moiti6 des pa- 
tients ayant eu une angiographie coronaire ou un 
pontage coronarien ont eu /t attendre l'interven- 
tion trois mois, respectivement six. La moiti6 des 
patients qui ont fr6quent6 un service de r6adapta- 
tion ont dfi attendre plus de deux semaines apr+s le 
d6part de l'h6pital de soins aigus. Les services de 
r~adaptation 6talent utilis6s par 75 % des patients 
qui 6taient professionnellement actifs avant Fin- 
farctus, contre 15 % pour les patients qui 6taient 
d6j/t/t la retraite. La moiti6 des hommes ~g6s de 
moins de 60 ans sont retourn~s fi leur travail apr6s 
l'infarctus. La moit6 des patients 6taient encore in- 
valides neuf mois apr~s l'infarctus. Cette 6tude fait 
partie d'un projet de d6veloppement des soins aux 
patients atteints d'infarctus dans cette r6gion; elle 
a montr6 que les donn6es disponibles de routine 
peuvent ~tre efficacement utilis6es pour d6crire la 
situation actuelle. Des &udes similaires devraient 
&re r6p6t+es dans d'autres r6gions du pays. 

Summary 

Return to work after myocardial infarction 
of members of a regional sickness fund 
For a region in the Federal Republic of Germany, 
some important indicators for procedures and out- 
comes of the care of myocardial infarction patients 
have been demonstrated. The study was restricted 
to patients under 65 years of age and was based on 
routine data from the health insurance fund. 
Length of stay in the hospital was more than five 
weeks. Half of the patients who underwent coro- 
nary angiography coronary bypass surgery had to 
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wait longer than three or five months, respectively, 
for the procedure. Half of the patients who were 
treated in a rehabilitation clinic had to wait more 
than two weeks elapsed after discharge from the 
acute care hospital. Utilization of this type of ser- 
vice was about 75 % for patients who were em- 
ployed before the infarction compared to only 
about 15% for patients who had already been 
retired from work. Only about half of the men 
under 60 years returned to work after their infarc- 
tion. Half of the patients were still disabled after 
nine months after onset of disease. The study was 
part of a project for the development of care for 
patients with myocardial infarction in that region. 
It turned out that routine data are effective for 
the description of the situation. Studies of this 
type can be repeated in other regions with com- 
parable little effort. 
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