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Zusammenfassung

v

Dieses gemeinsame Positionspapier der 3 Fach-
gesellschaften Bundesarbeitsgemeinschaft der
Akutkrankenhduser mit Abteilungen fiir fach-
iibergreifende Friihrehabilitation (BAG Friihre-
habilitation), Berufsverband der Rehabilita-
tionsdrzte Deutschlands (BVPRM) und Deutsche
Gesellschaft fiir Physikalische Medizin und Reha-
bilitation (DGPMR) stellt den aktuellen Stand,
die Perspektiven und notwendige MaBnahmen
zur Weiterentwicklung der fachiibergreifenden
Friithrehabilitation dar.

Frithrehabilitation ist die frithestmoglich einset-
zende Therapie in Kombination aus akutmedizi-
nischer und rehabilitationsmedizinischer Behand-
lung. Friihrehabilitation ist dabei als erstes Glied
einer nahtlosen Rehabilitationskette zu verstehen,
gleichzeitig integraler und gesetzlich geforderter
Bestandteil der Krankenhausbehandlung.

Die Notwendigkeit und die Bedeutung der
Frithrehabilitation steigen durch die demogra-
fische und die medizinisch-technische Entwick-
lung. Internationale Richtlinien (WHO, EU) und
die nationale Gesetzgebung begriinden ein Recht
auf Frithrehabilitation.

Das Positionspapier grenzt die fachiibergreifen-
de Frithrehabilitation von der Frithmobilisation
und der postakuten Rehabilitation ab. Ferner
erfolgt die Einordnung in den Kontext weiterer
Formen der Friihrehabilitation.

Die verschiedenen Arten der Leistungserbrin-
gung, im Besonderen die bettenfiihrenden
Frithrehabilitationsstationen (Acute Rehabilita-
tion Units) und die Behandlung durch ein

*Positionspapier

- der Bundesarbeitsgemeinschaft der Akutkrankenhduser
mit Abteilungen fiir fachiibergreifende Friihrehabilita-
tion (BAG Friihreha),

- des Berufsverbandes der Rehabilitationsédrzte Deutsch-
lands e.V. (BVPRM) und

- der Deutschen Gesellschaft fiir Physikalische Medizin
und Rehabilitation (DGPMR)

Abstract

v

This joint position paper of the 3 medical societies
Association of Acute Care Hospitals with Acute
Care Rehabilitation Departments (BAG Friihre-
habilitation), German Specialist Society of Phy-
sical and Rehabilitative Medicine (BVPRM), and
German Scientific Society of Physical Medicine
and Rehabilitation (DGPMR) displays the cur-
rent status, the perspectives, and measures for
the future development of the interdisciplinary
acute care rehabilitation.

Acute care rehabilitation is the earliest onset of
rehabilitative intervention during acute hospital
care. It can be seen as the first link in a chain of
rehabilitation interventions. At the same time
it is an integral and legally required part of the
acute care.

The significance and necessity of acute care reha-
bilitation is increasing due to demographic and
technical developments in medicine. Internatio-
nal directives (WHO, EU) and national legislation
confer the right of access to acute care rehabili-
tation.

The position paper differentiates between inter-
disciplinary acute care rehabilitation and early
mobilisation as well as post-acute rehabilitation.
Moreover it categorises interdisciplinary acute
care rehabilitation in the context of other distin-
ct forms of acute care rehabilitation.
Independent acute rehabilitation units and
decentralised acute rehabilitation teams are the
major concepts how acute care rehabilitation
services are provided.

The paper characterises frequently observed
goals of interdisciplinary acute rehabilitation
as well as its structural and procedural require-
ments. Indication and contraindication criteria
are derived from typical patient clusters.

An analysis of the national and regional supply
of acute care rehabilitation services are compa-
red to estimations of the need. The DRG-system-
based reimbursement of acute care rehabilita-
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dezentrales Friihrehabilitationsteam (Acute Rehabilitation
Team), werden dargestellt.

Ziele und Aufgaben sowie strukturelle und prozessuale Vor-
aussetzungen werden definiert. Typische Indikationen werden
synoptisch dargestellt und sowohl Indikationskriterien als auch
Ausschlusskriterien fiir die Indikationsstellung zur Frithrehabi-
litation daraus abgeleitet.

Die Versorgungsstruktur in Deutschland und regionale Unter-
schiede werden analysiert und Bedarfsschiatzungen gegeniiber-
gestellt. Aus 6konomischer Sicht wird das Finanzierungssystem
der Friihrehabilitation im DRG-System diskutiert, das den Res-
sourcenaufwand derzeit nur inaddquat abbildet.

Auf der Grundlage dieser Analysen werden grundsadtzliche For-
derungen abgeleitet und ein Katalog konkreter MaSnahmen zur
Weiterentwicklung der Friihrehabilitation vorgelegt. Bereits
vorhandene Ansdtze der Frithrehabilitation im Akutkranken-
haus sollen gestdrkt werden. Gesetzliche Vorgaben sollen umge-
setzt und eine fachiibergreifende, bedarfsgerechte Versorgung
mit Leistungen der Frithrehabilitation sichergestellt werden.

Positionspapier

tion is discussed, as it does not adequately compensate for the
consumption of resources.

Fundamental demands and a catalogue of specific proposals are
derived from the analyses. The existing structures of inter-
disciplinary acute care rehabilitation should be further suppor-
ted. As legally demanded, structures should be implemented to
ensure an appropriate supply with acute care rehabilitation
services.
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Praambel

v

Frithrehabilitation (FR) ist die frithestmoglich einsetzende Kom-
bination aus akutmedizinischer und rehabilitationsmedizini-
scher Behandlung von Krankenhauspatienten verschiedener
medizinischer Fachgebiete mit einer akuten Gesundheitssto-
rung und relevanter Beeintrichtigung von Koérperfunktionen
und Strukturen, Aktivititen und Partizipation gemdR der ICF
(International Classification of Functioning, Disability and
Health)!. Die Friihrehabilitation zielt auf die Wiederherstellung
der kérperlichen und mentalen Funktionen der Patienten, die
Verhiitung von Komplikationen und die Verhinderung oder Ver-
minderung von bleibenden Beeintrdchtigungen, Behinderungen
und (Schwerst-)Pflegebediirftigkeit ab. Sie erfolgt interdiszipli-
ndr unter fachdrztlicher Leitung und Beteiligung therapeuti-
scher Berufsgruppen einschlieRlich der aktivierend-therapeuti-
schen Pflege. Die Frithrehabilitation ist gesetzlich geforderter
integraler Bestandteil der Krankenhausbehandlung und so als
erstes Glied einer nahtlosen Rehabilitationskette zu verstehen.

Executive Summary

v

1.

1.1. Das Positionspapier beschreibt:

> den erreichten Stand der Umsetzung des gesetzlichen
Behandlungsauftrages der Frithrehabilitation im Akutkran-
kenhaus

» die Perspektiven und die Weiterentwicklung sowie

» die hierfiir notwendigen Manahmen

1.2. Das Positionspapier richtet sich an:

» alle politisch Verantwortlichen

die medizinischen Fachgesellschaften und Berufsverbdnde
die Verbdnde der Pflege- und Therapeutengruppen

die Interessenverbdnde der Patienten und Medien

die Kostentrdger u.a.

vvyyy

1.3. Durch dieses Positionspapier sollen die schon vorhandenen
Ansitze der Friihrehabilitation im Akutkrankenhaus gestdrkt
werden.

Die gesetzlichen Vorgaben sollen umgesetzt und eine fachiiber-
greifende bedarfsgerechte Versorgung mit Leistungen der
Frithrehabilitation sichergestellt werden. Hierzu soll eine breite
Diskussion aller Leistungstriger und -erbringer angeregt
werden.

2. Die Wahrscheinlichkeit, dass Menschen schwere Erkrankun-
gen und Unfdlle {iberleben, ist heute grof§ und steigt kontinuier-
lich an. Daher muss auch die Rehabilitation friiher einsetzen und
intensiver durchgefiihrt werden. Ziel ist es, so frith wie mdglich
mit rehabilitativen MaBnahmen zu beginnen, um einen zusatz-
lichen Funktionsverlust und immobilisationsbedingte Schiden

T Alle Abkiirzungen siehe Abkiirzungsverzeichnis.

zu verhindern und um das regenerative Potenzial optimal zu
nutzen. Untersuchungen der letzten Jahre haben gezeigt, dass
eine frithe intensive rehabilitative Therapie die funktionelle
Wiederherstellung von schwer betroffenen Patienten tatsachlich
beschleunigen und Liegezeiten im Krankenhaus verkiirzen kann.

3. Allgemeines Ziel der Rehabilitation ist es definitionsgemalfs,
dass Menschen ihre Funktionsfdhigkeit so gut wie moglich
wieder erhalten und an allen Lebensbereichen wieder uneinge-
schrankt teilhaben kénnen. Ein umfassendes Recht auf Teilhabe
wird von den wichtigsten internationalen Organisationen als
grundlegendes Menschenrecht definiert. Dementsprechend ha-
ben Weltgesundheitsorganisation (WHO), Europdische Union
und der deutsche Gesetzgeber die Frithrehabilitation im Akut-
krankenhaus als bedeutende rehabilitative Strategie definiert
und gesetzlich verankert.

4. Die wichtigsten und {ibergeordneten Ziele der Friithrehabilita-

tion im Akutkrankenhaus sind:

» die Wiederherstellung der basalen korperlichen und menta-
len Funktionen der Patienten einschlieRlich der funktionellen
Fdhigkeiten zur Ausiibung von Alltagsaktivitdten

» die Verhiitung von (Schwerst-)Pflegebediirftigkeit und blei-
bender Beeintrachtigungen von Aktivitdt und Teilhabe

» das Erreichen der Rehabilitationsfdahigkeit der Patientinnen
und Patienten fiir weiterfiihrende Rehabilitationsformen
(z.B. Anschlussheilbehandlung, Anschlussrehabilitation)

» die Planung und Einleitung der weiterfithrenden Rehabilitation

Initial kénnen Uberpriifung des Rehabilitationspotentials und

Komastimulation zentrale Aufgaben sein. Die Leistungen der

Frithrehabilitation beinhalten immer auch akutmedizinische

Aufgaben, insbesondere die Fortfithrung der begonnenen Diag-

nostik und BehandlungsmaBnahmen einschlieRlich erforderli-

cher intensivmedizinischer Leistungen.

5. Fachiibergreifende Friihrehabilitation bedeutet, dass Patien-
ten aus verschiedenen medizinischen Fachbereichen mit zu-
meist multiplen Schddigungen in unterschiedlichen Organsyste-
men behandelt werden. Die fachiibergreifende Friihrehabilita-
tion ist als multi- und interdisziplindre, patientenzentrierte
Teamarbeit organisiert. Dabei erganzen sich 2 unterschiedliche
Formen der Leistungserbringung. In Abhdngigkeit vom Zustand
des Patienten und der Situation in den verschiedenen Akutkran-
kenhdusern kann die Friihrehabilitation sowohl in eigenstdndi-
gen bettenfiihrenden Frithrehabilitationsabteilungen als auch
durch dezentrale Friihrehabilitationsteams auf Intensiv-, Inter-
mediate Care oder anderen hoch spezialisierten Fachstationen
(z.B. sog. Stroke Units) erfolgen. Die Strukturvoraussetzungen
fiir die Friithrehabilitation sind in den OPS-Codes (DIMDI 2015
ff.) beschrieben.

6. Wenn ein Patient weiterhin akutmedizinisch behandelt
werden muss und wenn eine frithzeitige intensiv-rehabilitative
Intervention einschlieBlich der therapeutischen Pflege ebenso
noétig ist, kann dieser Patient auf eine eigenstdndige Station
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tibernommen oder fachiibergreifende Friihrehabilitation dezen-
tral erbracht werden. Der Anteil der Patienten, bei denen diese
Voraussetzungen bestehen, wird von den Autoren auf ca. 2 bis
3% aller Krankenhauspatienten geschdtzt.

7. Die bestehenden Abteilungen und Zentren fiir fachiibergrei-
fende Friihrehabilitation werden von den zuweisenden Abtei-
lungen in hohem MafRe und zunehmend nachgefragt. Die Erfah-
rung zeigt, dass, wenn ein Patient frithzeitig ibernommen wird,
weniger Folgekomplikationen eintreten, die gesundheitlichen
Ziele der Patienten schneller erreicht und der Erfolg der Akutbe-
handlung gesichert werden kann. Die Zahl der Entlassungen in
Pflegeeinrichtungen nimmt ab.

8. Die Friithrehabilitation ist inhaltlich und beziiglich der Zielset-
zung von der Frithmobilisation und der weiterfiihrenden Reha-
bilitation (z.B. Anschlussrehabilitation) abzugrenzen.

9. Damit Friihrehabilitation sich im Akutkrankenhaus flachen-
deckend etablieren kann, miissen folgende Voraussetzungen er-
fiillt sein:

» Zentrale Abteilungen fiir Physikalische und Rehabilitative
Medizin (PRM) an Akutkrankenhdusern, die von
PRM-Fachdrzten geleitet werden und fiir die Therapien im
Gesamthaus und dezentrale Friihrehabilitation zustdndig
sind, und

» Bettenfithrende Friihrehabilitationsabteilungen in groen
Akutkrankenhdusern oder in Verbiinden kleinerer Akutkran-
kenhduser.

Die derzeit vorhandenen Strukturen der (fachiibergreifenden)

Frithrehabilitation sind bei weitem noch nicht ausreichend, um

alle rehabilitationsbediirftigen Krankenhauspatienten im Sinne

des Sozialgesetzbuchs V (SGB V) zu versorgen.

10. Seit Inkrafttreten des SGB IX am 1. Juli 2001 gilt nach § 39
SGB V fiir die Krankenhausbehandlung: ,|[...] die akutstationére
Behandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und
zum frithestmoglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur
Frithrehabilitation“. Entsprechend wird im Fallpauschalengesetz
von 2002 die Frithrehabilitation als Bestandteil der akutstatio-
ndren Behandlung aufgefiihrt. Dabei besteht das grundsatzliche
Problem, dass im DRG-System der Ressourcenverbrauch der
Frithrehabilitation nicht addquat erfasst wird.

11. Aus oben gesagtem ergeben sich folgende Notwendigkeiten:
Die Forderung gemafl SGB V und IX und der UN-Behinderten-
rechtskonvention zur friithzeitigen rehabilitativen Versorgung
von Patienten mit schwersten Erkrankungen und Funktionssto-
rungen, die zu bleibenden schweren Behinderungen fiihren kén-
nen, muss flichendeckend umgesetzt werden.

» In allen Krankenhdusern, mindestens aber in Krankenhdu-
sern der Schwerpunkt- und Maximalversorgung miissen
Friihrehabilitationseinrichtungen mit qualifiziertem Personal
(addquat weitergebildete Arzte, Therapeuten und Pflegekraf-
te) sowie Qualitdtsstandards beziiglich Ausstattung und Stel-
lenschliissel geschaffen bzw. erhalten werden.

» Friihrehabilitation muss kostendeckend finanziert werden
(z.B. durch kalkulierte und bewertete DRG, Zusatzentgelte
oder andere Modelle).

Damit die gesetzlichen Vorgaben umgesetzt und eine fachiiber-

greifende bedarfsgerechte Versorgung sichergestellt werden

kann, sollte mittelfristig eine einheitliche Struktur der Friihre-

Positionspapier

habilitation am Akutkrankenhaus der Schwerpunkt- und Maxi-
malversorgung angestrebt werden. Da auch orthopddisch/trau-
matologische, internistische, geriatrische oder neurologische/
neurochirurgische Erkrankungen zumeist mit einem komplexen
Schddigungsbild einhergehen, ist es sinnvoll, an grofRen
Akutkrankenhdusern primdr eigenstiandige bettenfiihrende Ab-
teilungen der Friihrehabilitation (i.S. der Akutrehabilitation)
aufzubauen. Hierbei miissen die Fachdrzte fiir Physikalische und
Rehabilitative Medizin und die rehabilitativ arbeitenden Neuro-
logen, Geriater, Internisten, Chirurgen, Orthopdden und Un-
fallchirurgen und andere Gebietsdrzte sinnvoll und zielgerichtet
zusammenwirken. Ausschlusskriterien iiber entsprechende
OPS-Codes miissen hierfiir aufgehoben werden. Bestehende
Frithrehabilitationseinrichtungen sollten in die Lage versetzt
werden, Patienten alters- und indikationsunabhdngig behandeln
zu konnen.

Hintergrundpapier
1. Zielstellung und Adressaten des Positionspapiers
v
Ziel dieses Positionspapiers ist die Starkung der Friihrehabilita-
tion im Akutkrankenhaus. Dariiber hinaus beschreibt es den
erreichten Stand der Umsetzung des gesetzlichen Behandlungs-
auftrages zur Friihrehabilitation im Akutkrankenhaus, die Pers-
pektiven und Weiterentwicklung sowie die hierfiir notwendi-
gen MaRnahmen.

Das Papier richtet sich an:

» die politisch Verantwortlichen auf Bundes- und
Linderebene, insbesondere die Ministerien fiir Arbeit,
Soziales und Gesundheit

» die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die
Krankenhaustrager

» die zustindigen Kostentrager (GKV, PKV, DRV, DGUV)

» den medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS)

» das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)

» das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) sowie

» die im Bereich Friihrehabilitation titigen Fachgesellschaften
und Berufsverbande

» die Verbdnde der Pflege und Therapeutengruppen

> die Interessenverbdnde der Patientinnen und Patienten
sowie

» die Medien

2. Notwendigkeit rehabilitativer MaBnahmen im
Akutkrankenhaus

v

Es besteht kein Zweifel, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit
bei schweren Erkrankungen und nach Unfdllen durch die Fort-
schritte der Notfallmedizin, der operativen und interventionel-
len Méglichkeiten (einschlieRlich Organtransplantationen) und
der medikamentdsen Therapie (inkl. Zytostatika-, Antikorper-
und Antibiotikatherapie) stark angestiegen ist und kontinuier-
lich ansteigt. In vielen Fillen verbleiben allerdings kérperliche
Schdden und funktionelle Beeintrachtigungen. Daher muss auch
die Rehabilitation parallel zum Fortschritt der Akutmedizin frii-
her einsetzen und intensiver durchgefiihrt werden (vgl. Stucki
et al. 2005). Ziel ist es, so frith wie mdglich mit rehabilitativen
MaRRnahmen zu beginnen, und zwar einerseits, um einen
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zusdtzlichen Funktionsverlust und immobilisationsbedingte
Schdden zu verhindern, und andererseits, um das regenerative Po-
tenzial optimal zu nutzen (Hibbeler 2009). Immobilisationsbe-
dingte Funktionsverluste kdnnen alle Kérperfunktionen betref-
fen, wie z.B. Verlust von Muskelkraft und Knochenfestigkeit,
Abnahme motorisch-koordinativer und kognitiver Fahigkeiten,
Dekonditionierung, sensorische Deprivation und Verschlechte-
rung der Kreislaufregulation. Durch Immobilisation verursachte
Komplikationen sind z.B. Thrombosen mit méglichen nachfol-
genden Lungenembolien, Pneumonien, Kontrakturen, Mangel-
erndhrung und Dekubitalulzera. Einige dieser Komplikationen
konnen letal sein.

Untersuchungen der letzten Jahre haben gezeigt, dass eine friihe
intensive rehabilitative Therapie die Wiederherstellung von
Funktionen schwerbetroffener Patienten beschleunigen und Lie-
gezeiten im Krankenhaus verkiirzen kann (Shiel et al. 2001; vgl.
auch Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 1999;
Fuhrmann and Liebig 1999, Klaes et al. 1999, Reiners 2006, Sim-
mel, Bithren 2009-2011, Kisling 2014). Frithrehabilitation ist an
eine hohe Intensitdt der rehabilitativen Interventionen inklusive
der Wochenenden gekniipft (Shiel et al. 1999; Parker et al. 2013;
Casey 2013; Peiris et al. 2013). Sie trdgt auch zu einer Vermin-
derung der Komplikationsrate (Bernspang et al. 1987) und zu
einer Verbesserung der korperlichen und sozialen Funktionsfa-
higkeit im Langzeit-follow-Up bei (Musicco et al. 2003; Petersen
et al. 2008).

Bei Schlaganfdllen oder allgemein Schddel-Hirn-Erkrankungen
kann eine unverziigliche und intensive Rehabilitation und funk-
tionelle Therapie die Funktionsfiahigkeit der Betroffenen durch
Nutzung der Neuroplastizitdt steigern (Ottenbacher and Jannell
1993; Wullen and Karbe 1999, Mauritz 2004, Spranger et al.
2006). Ahnliche Ergebnisse haben Studien nach Schidel-
Hirn-Trauma, Polytrauma und Querschnittsldsionen ergeben
(Yarkoney et al. 1987; Mayer 1993; Hall and Cope 1995; Simmel,
Biihren 2009, 2013, Simmel 2010; Kayambu et al. 2013; Peiris
etal. 2011; Lord et al. 2013).

Nicht nur der medizinisch-technische Fortschritt, auch die Ver-
besserung des Managements der Polytraumaversorgung fiihrte
zu einer Reduktion der Letalitdtsrate von iiber 40% vor einigen
Jahrzehnten auf inzwischen unter 15%. Im Jahresbericht 2015
des Trauma-Registers der DGU betrug die Letalitdt von polytrau-
matisierten Patienten im Krankenhaus 10%. Daher stellt sich
zunehmend nicht nur die Frage nach dem Uberleben schwer
verletzter Patienten, sondern auch nach dem mittel- und lang-
fristigen Behandlungsergebnis. Hierbei riickt die funktionale
Wiederherstellung in den Vordergrund (Khan et al. 2012; Sayer
et al. 2008; Siddharthan et al. 2008; Storch and Kruszynski 2008;
Regel et al. 1993; Ruchholtz et al. 2008; Kinzl et al. 1996,
DGU-Traumaregister, Neuauflage des WeiRbuches Polytrauma-
versorgung) [113].

Das SAV (Schwerstverletztenartenverfahren) der Gesetzlichen
Unfallversicherungen fordert explizit das Vorhandensein von
Frithrehabilitation als Zertifizierungsvoraussetzung (DGUV 2013,
[24,25] Debus, Mierswa, Kiihne 2014).

Studien haben gezeigt, dass Intensivpatienten und Beatmungs-
patienten aller Fachgebiete von einer angepassten, intensivier-
ten interdisziplindren Therapie unter Beriicksichtigung der
funktionellen Fdhigkeiten profitieren (Brahmbatt et al. 2010;
Bailey et al. 2007; Morris et al. 2008; Schweickert and Hall 2007;
Convertino 1997; Burtin et al. 2009; Gobelet et al. 2010; Oehm-
chen, Pohl, 2012; Malfertheimer 2013, Mittermaier 2014).

Hochbetagte multimorbide (,geriatrische“) Patienten bessern
sich nachweislich durch frithestméglich einsetzende multidiszi-
plindre Therapien beziiglich ihrer Alltagskompetenz (Creditor
1993, Graf 2006, Buecking et al. 2013). Krankenhaussterblichkeit
und Inanspruchnahme von Intensivstationen konnten gesenkt
werden (Grund et al. 2015). Erfreulicherweise ist die Anzahl der
Krankenhduser, die eine fachiibergreifende Friihrehabilitation
fiir geriatrische Patienten erbringen, in den letzten Jahren deut-
lich gestiegen (vgl. Kapitel 9).
Aufgrund solcher Ergebnisse wurden z.B. in England und
Holland (Stam et al. 2015) Empfehlungen fiir eine frithestmogli-
che rehabilitative Intervention erarbeitet, die neben dem friih-
zeitigen Beginn auch den Einsatz eines vom Rehabilitationsarzt
geleiteten multiprofessionellen Rehabilitationsteams beinhal-
ten. Der im deutschen Sozialgesetzbuch V geforderte friihest-
mogliche Beginn der Rehabilitation schon im Akutkrankenhaus
sowie die im Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)
(DIMDI 2015 ff.) beschriebenen Qualitdtskriterien, die die Pflege
und ein multiprofessionelles Team einschlieSen, entsprechen
dieser Forderung.
Leitlinien fithren die Notwendigkeit, aber auch die Defizite in der
Erbringung von Friihrehabilitation auf, u.a. die zur koronaren Her-
zerkrankung, die zum kardiogenen Schock und die ,Sepsis*“-Leitli-
nie (in Uberarbeitung, www.AWMEF.org, abgerufen am 28.7.15):
»Eine Vielzahl von ehemaligen Sepsispatienten leiden unter
funktionellen Einschrankungen, die unter den Begriffen Criti-
cal Illness Polyneuropathy (CIP) bzw. Critical Illness Myopathy
(CIM) seit mehr als 2 Jahrzehnten bekannt sind. Mehr als 70%
der Patienten mit septischem Schock und mehr als 60% der
mechanisch beatmeten Patienten sowie der Patienten mit
einer schweren Sepsis zeigen signifikante elektrophysiologi-
sche Verdnderungen bereits 3 Tage nach Aufnahme auf die
Intensivstation. Assoziationen mit myopathischen oder neuro-
pathischen Verdnderungen zeigen neben der Sepsis und der
Beatmung auch das Multiorganversagen, ARDS, systemische
Inflammation, Kortikosteroide, Storungen des Glukosemetabo-
lismus und die Liegedauer auf der Intensivstation. In der Sum-
me werden bei Patienten mit CIP/CIM haufiger Schwierigkeiten
bei der Entwéhnung vom Ventilator (weaning failure) und
prolongierte Phasen der post-hospitalen Rehabilitation beob-
achtet. Zunehmend in den Blickpunkt geraten im Zusammen-
hang der perihospitalen funktionellen Entwicklung auch das
Delirium wahrend der Intensivtherapie sowie anhaltende neu-
rokognitive Einschrankungen (POCD), post-traumatischer Dis-
tress (PTSD) und Depressionen. Der Grad der durch eine Sepsis
resultierenden Funktionsdefizite und somit die tatsdchliche
Lebensqualitdt der Betroffenen kann jedoch durch eine geeig-
nete Rehabilitationsmanahme durchaus beeinflussbar sein.
Allerdings gibt es bis heute weder therapeutische Rehabilita-
tions-Standards noch auf diese Patienten ausgerichtete Rehabi-
litationseinrichtungen, da die Langzeitfolgen einer Sepsis nach
intensivtherapeutischer Behandlung den nachbehandelnden
Arzten in der Regel wenig bekannt sind. Bis zur Einfiihrung der
DRGs wurden Sepsis-Patienten bis zu ihrer , Entlassungsfahig-
keit* in der Regel im Akutkrankenhaus versorgt, welches je-
doch im Allgemeinen nicht iiber entsprechende rehabilita-
tionsmedizinische Ressourcen verfiigt. Mit Einfiihrung der
DRGs sehen sich diese Patienten jedoch mit einem weiteren
Problem konfrontiert. Aufgrund zukiinftig fehlender Abrech-
nungsgrundlagen ist das Akutkrankenhaus an einer vorzeiti-
gen Entlassung des Patienten interessiert, um das pro Behand-
lungsfall zur Verfiigung stehende Budget nicht iiber Gebiihr zu
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iiberschreiten. Das Ergebnis ist, dass Sepsis-Patienten nun
noch frither aus der akutmedizinischen Versorgung entlassen
werden. Gezielte Untersuchungen sind notwendig, um unser
Verstdndnis der hdufig lang andauernden neurokognitiven und
motorisch-funktionellen Beeintrdchtigungen dieser Patienten-
gruppe zu verbessern und mogliche Praventions- bzw. Thera-
pieansdtze aufzuzeigen.“

3. Recht auf Friihrehabilitation, europdische bzw.
weltweite Forderungen
v
Ziel von Rehabilitation ist definitionsgemadf, dass die Funktions-
fahigkeit von Menschen mit Behinderungen und chronischen
Erkrankungen bestmdglich wiederhergestellt wird, sodass sie an
allen Lebensbereichen wieder uneingeschrankt teilhaben kén-
nen. So hat die UN-Vollversammlung im Jahre 2006 in der Kon-
vention der Rechte von Menschen mit Behinderungen (s. auch
Bundestagsdrucksache 16/10808 vom 8.11.2008) im Artikel 26
»Habilitation und Rehabilitation“ (1) ,wirksame und geeignete
MaRnahmen [...], um Menschen mit Behinderungen in die Lage
zu versetzen, ein HochstmaR an Unabhdngigkeit, umfassende
korperliche, geistige, soziale und berufliche Fihigkeiten sowie
die volle Einbeziehung in alle Aspekte des Lebens und die volle
Teilhabe an allen Aspekten des Lebens zu erreichen und zu be-
wahren“ (UN 2006) festgeschrieben. Zu diesem Zweck sollen
»die Vertragsstaaten umfassende Habilitations- und Rehabilita-
tionsdienste und -programme* aufbauen, stirken und/oder er-
weitern, und zwar ,insbesondere auf dem Gebiet der Gesund-
heit, der Beschaftigung, der Bildung und der Sozialdienste, und
zwar so, dass diese Leistungen und Programme im frithestmog-
lichen Stadium einsetzen und auf einer multidisziplindren Be-
wertung der individuellen Bediirfnisse und Stdrken beruhen“.
In diesem Sinne haben sowohl die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) als auch die Europdische Union die Frithrehabilitation im
Akutkrankenhaus in ihre rehabilitativen Strategien aufgenom-
men. So wird in der WHO-Resolution 58.23 mit dem Titel ,,Disa-
bility, including prevention, management and rehabilitation“
vom 25. Mai 2005 u. a. gefordert, eine friihe Intervention zu for-
dern, und zwar mit dem Ziel der vollen Teilhabe von Menschen
mit Behinderung und deren Gleichbehandlung in der Gesell-
schaft (WHO 2005). Diese Aussage wird auch durch eine speziel-
le Konzentration auf die perinatale Phase nicht geschmalert.
Der Europdische Rat fordert in seiner Empfehlung vom 4. April
2006 (“Action Plan to promote the rights and full participation of
people with disabilities in society: improving the quality of life
of people with disabilities in Europe 2006-2015"), umfassende
Rehabilitationsdienste zu schaffen, zu starken und auszuweiten.
Er bezieht dies auch auf friihe MaBnahmen, Behinderungen zu
erkennen, zu diagnostizieren und zu behandeln sowie hierfiir
effektive Richtlinien zu erarbeiten (EU 2006).
In Weiterentwicklung dieser Begriindungskette hat die WHO in
dem 2011 verabschiedeten Weltbericht iiber Behinderung
(,World Report on Disability”) die Rehabilitation als ,a set of
measures that assist individuals who experience or are likely to
experience disability to achieve and maintain optimal functio-
ning in interaction with their environments* definiert und die
Rehabilitationsmedizin, die Therapien und die assistiven Tech-
nologien als ihre Hauptkomponenten beschrieben (WHO &
World Bank 2011, WHO 2013; vgl. auch Meyer et al. 2011;
Gutenbrunner et al. 2011a). In diesem Dokument findet sich
auch das Prinzip, dass die Rehabilitation alle Phasen der Gesund-
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heitsversorgung einschlieffen muss, also die Akut- und Posta-
kutphase sowie die Langzeitversorgung (vgl. auch Gutenbrun-
ner et al. 2011b). Spdtestens hier wird deutlich, dass aus Sicht
der WHO die Frithrehabilitation im Akutkrankenhaus ein essen-
tieller Bestandteil der rehabilitativen Versorgung ist, mit dem
Ziel das Entstehen von Behinderung nach akuten und schweren
Erkrankungen zu vermeiden oder zumindest zu minimieren.

In dem im Mai 2014 von der Weltgesundheitsversammlung
verabschiedeten WHO Aktionsplan Behinderung (WHO Global
Disability Action Plan ,Better Health for all People with Disabili-
ties 2014-2021, WHO 2014) entsteht hieraus die klare Forde-
rung an die Regierungen aller Mitgliedsstaaten, ,Rehabilita-
tionsdienste auszuweiten und zu stdrken und sicherzustellen,
dass diese in allen Phasen der Versorgung und auf der primaren,
sekundaren und tertidren Ebene des Gesundheitssystems veran-
kert sind [...]“. In diesem Zusammenhang wird auch gefordert,
die Rehabilitation in das Gesundheitssystem zu integrieren und
eine wirksame Koordination zwischen den Versorgungsphasen
und-ebenen zu schaffen.

Die Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS) fiihrt
inihrem ,White Book on Physical and Rehabilitation Medicine in
Europe“ (Gutenbrunner et al. 2007) folgerichtig aus, dass spezia-
lisierte Friihrehabilitationseinrichtungen im Akutkrankenhaus
unverzichtbar sind und in enger Kooperation mit Intensivstatio-
nen und anderen Akutstationen arbeiten miissen. Dabei wird
speziell darauf verwiesen, dass eine friihzeitige Verlegung eines
Patienten von einer auf akutmedizinische Diagnostik und Be-
handlung von schweren Krankheitssymptomen und die Erhal-
tung von (lebenswichtigen) Korperfunktionen ausgerichteten
Intensiv- oder Akutstation auf eine funktionell-rehabilitativ aus-
gerichtete Friihrehabilitationsstation fiir die Betroffenen von
grofSer Bedeutung ist. Der deutsche Gesetzgeber hat diese For-
derung nach spezialisierten Friihrehabilitationseinrichtungen
bereits im Jahre 2001 im SGB V und IX umgesetzt.

Eine Umfrage der Sektion fiir Physikalische und Rehabilitative
Medizin in der Europdischen Facharztunion unter 16 Lindern
hat dariiber hinaus ergeben, dass in 13 von ihnen und damit in
der groRen Mehrheit Akut-Reha-Einrichtungen vorhalten und
erginzend auch mobile Friihrehabilitationsteams eingesetzt
werden. Diese Studie ist allerdings dadurch limitiert, dass sie
nur Daten von zwei Drittel der Lander beinhaltet. Fiir die iibri-
gen Linder liegen bisher keine verldsslichen Statistiken vor
(Gutenbrunner et al. 2007). In einem Positionspapier betont
diese Organisation allerdings nochmals die Notwendigkeit der
Rehabilitation im Akutkrankenhaus und begriindet dies mit Er-
gebnissen von Studien und normativer Literatur (Ward et al.
2010). Dariiber hinaus werden Ziele der verschiedenen mogli-
chen rehabilitativen Versorgungsformen im Akutkrankenhaus
sowie Ziele und Ergebnisse der Friihrehabilitation eingehend
erldutert.

Insgesamt ist also festzustellen, dass die Friihrehabilitation in
Europa und weltweit mehrheitlich unbestritten als fester Be-
standteil der rehabilitativen Versorgung bzw. des Gesundheits-
systems als Ganzes angesehen wird - und dies sowohl aus poli-
tischer als auch fachlicher Perspektive.

4. Ziele der Friihrehabilitation im Akutkrankenhaus

v

Die wichtigsten und {ibergeordneten Ziele der Friihrehabilita-
tion im Akutkrankenhaus (Stucki et al. 2002a; BAR 2006;
ReiRBhauer et al. 2011; Beyer 2012; Fialka-Moser 2013) sind:
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» die Wiederherstellung der basalen korperlichen und

mentalen Funktionen der Patienten,
» die Vermeidung einer drohenden bleibenden Beeintrdchti-

gung der Aktivititen und Teilhabe und
» das Erreichen der Rehabilitationsfahigkeit fiir weiterfiihren-

de Rehabilitationsmanahmen.
Dabei werden der Grad der Rehabilitations-Fahigkeit und die
Rehabilitations-Prognose des jeweiligen Patienten ermittelt,
indem aus seinen individuellen Beeintrdchtigungen in der
selbststandigen Bewadltigung und Gestaltung der grundlegenden
menschlichen Bediirfnisse und Lebensbereiche seine individuel-
len Reha-Ziele abgeleitet werden. Der unter Beriicksichtigung
der individuellen sozialen Kontextfaktoren anzustrebende Grad
der Selbstdndigkeit ergibt sich aus der Alltagskompetenz in den
Grundbediirfnissen, die der Patient oder die Patientin hatte,
bevor die Beeintrachtigungen auftraten, die die aktuelle Rehabi-
litationsbediirftigkeit begriinden. Bei akut Erkrankten mit
Vigilanzeinschrankungen bis hin zu komatdsen Zustinden sind
Prognose und das Reha-Potenzial oft schwierig zu bestimmen.
Der Schwerpunkt der Frithrehabilitation liegt in der Wiederge-
winnung und Verbesserung der Selbstdndigkeit bei den alltagli-
chen Verrichtungen beziiglich der folgenden Basisfunktionen:
» Bereich der Korperfunktionen und Strukturen

- Wachheit und Kooperationsfahigkeit

- vegetative Stabilitdt und Schlaf-Wach-Rhythmus

- situative, zeitliche und rdumliche Orientierung sowie zur

Person

- Wahrnehmung

- kognitive Funktionen

- sensorische und motorische Funktionen

- Kommunikation

- Schluckfunktion

- Unabhdngigkeit von der maschinellen Beatmung

- Kontinenz
» Aktivitdten und Partizipation

- Mobilitdt
Essen, Trinken (Kostaufbau)
personliche Hygiene
selbstiandiges An- und Auskleiden

- alltagsorientierte Funktionen

- soziale Reintegration

- Hilfe zur Selbsthilfe
Bei der Vermeidung sekunddrer Komplikationen liegt der
Schwerpunkt in der Verhiitung von
» (Aspirations-)Pneumonie
> Dekubitus
» Kontrakturen
» Thrombosen und Embolien
>
>
>

Mangelerndhrung (Malnutrition)
Muskelschwund (Sarkopenie)
Dekonditionierung und Deprivation

Dariiber hinaus ist es Aufgabe der Frithrehabilitation, die Krank-

heitsbewdltigung (Coping) durch geeignete Strategien zu for-

dern und einen Plan fiir die weiterfithrende Rehabilitation zu
erstellen. Dies beinhaltet:

» die Erfassung von Riickbildungstendenzen bei Funktionssto-
rungen durch rehabilitationsspezifische Verlaufsdiagnostik,

» die wiederholte Klarung des Rehabilitationspotenzials,

» die Planung und Einleitung der weiteren rehabilitativen Ver-
sorgung, der Pflegeiiberleitung und Bestimmung einer geeig-
neten weiterfithrenden Rehabilitationsklinik oder ambulan-
ten Versorgung (Entlass- und Nachsorgemanagement),

» die Beurteilung der Erwerbsprognose und Einleitung berufli-
cher Rehabilitation (MBOR, ABMR, TOR) und

» Beratung, Anleitung und Betreuung von Angehorigen.

Die Aufgaben und Leistungen der Friihrehabilitation im Akut-

krankenhaus beinhalten immer auch die Fortsetzung der akut-

medizinischen MaBnahmen, einschlielich der gegebenenfalls
erforderlichen intensivmedizinischen Diagnostik und Behand-
lung. Dies kann in Akutkrankenhdusern mit jederzeit verfiigha-
rer Infrastruktur und in konsiliarischer Zusammenarbeit ohne

Verlegungsbedarf zeitnah gewdhrleistet werden. Diese Aufgaben

umfassen im Einzelnen:

» die medizinische (Verlaufs-)Diagnostik der die Friihrehabili-
tation begriindenden Schddigungen und ihrer Ursachen
sowie bestehender Grund- und Begleiterkrankungen,

» die Behandlung der Schddigung sowie der Grund- und
Begleiterkrankungen,

> die Beherrschung auftretender Komplikationen und

» die notwendigen MaBnahmen der Tertidrpravention.

5. Strukturvoraussetzungen der Friihrehabilitation
im Akutkrankenhaus

v

Die Strukturvoraussetzungen fiir die fachiibergreifende Friihre-

habilitation sind abhdngig von dem Versorgungsauftrag der ver-

schiedenen Akutkrankenhduser.

Dabei erginzen sich die folgenden Formen der Friihrehabilita-

tion (Ward AB et al.):

» die dezentrale Leistungserbringung durch Frithrehabilita-
tionsteams u.a. auf Intensivstationen und anderen hochspe-
zialisierten Fachstationen (Acute Rehab Team, ART)

» die Leistungserbringung auf eigenstdndigen bettenfiihren-
den fachiibergreifenden Friihrehabilitationsstationen (Acute
Rehabilitation Unit; ARU)

Das Friihrehabilitationsteam wird insbesondere dann einge-

setzt, wenn hochspezialisierter akutmedizinischer Behand-

lungsbedarf besteht und dieser nur auf einer bestimmten

Fachstation (z.B. Intensivbehandlungseinheiten, Stroke Units,

Verbrennungseinheiten) erbracht werden kann. Eine Verlegung

in einen Friihrehabilitationsbereich ist dann indiziert, wenn -

bei nach wie vor hohem akutstationdren Behandlungsbedarf -
der Bedarf an gleichzeitiger multidisziplindrer rehabilitativer

Intervention einschlieflich der therapeutischen Pflege hoch ist

oder sogar in den Vordergrund tritt und eine lingere Behand-

lungszeit absehbar ist.

Die Erbringung der Friihrehabilitation auf einer eigenen betten-

fiihrenden Station hat folgende Vorteile:

» groere Therapieflexibilitdt,

» kiirzere Wege und leichtere interdisziplindre Zusammenar-
beit,

> spezifisches sozialmedizinisches Wissen und gemeinsames
Konzept aller Beteiligten,

» konzentrierte Kenntnisse in aktivierend-therapeutischer
Pflege,

» Ansprechpartner fiir externe zuweisende Kliniken zu sein,

> bei entsprechender Ausstattung (IMC) Pufferstation fiir
Intensiveinheiten zu sein

» Ausbildungsplatz fiir viele Gesundheitsfachberufe und
Fachdrzte fiir PRM zu sein.

Die fachiibergreifende Friihrehabilitation ist als multi- und

interdisziplindre, patientenzentrierte Teamarbeit organisiert.

Fachiibergreifende Friihrehabilitation bedeutet dabei, dass Pa-
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tienten mit zumeist multiplen Schddigungen unterschiedlicher
Organsysteme aus verschiedenen medizinischen Fachbereichen
behandelt werden. Je nach Bedarf werden dabei mehrere akut-
medizinische Fachbereiche einbezogen.

5.1. Strukturvorgaben des OPS-Katalogs

Die Strukturvoraussetzungen fiir die Frithrehabilitation sind in

den OPS-Codes Kapitel 8-55 (DIMDI 2015 ff.) beschrieben. Sie

beinhalten sowohl fachliche Qualifikationen und eine Team-
struktur als auch einige Beschreibungen von Behandlungspro-
zessen einschlieBlich diagnostischer MaBnahmen und Assess-
ments. Im Einzelnen werden die folgenden Merkmale gefordert

(OPS-Code 8-559 ,Fachiibergreifende und andere Friihrehabili-

tation“):

» Friihrehabilitationsteam unter fachdrztlicher Behandlungs-
leitung (mindestens 5 Jahre in der Rehabilitationsmedizin
tdtig oder 5 Jahre Tdtigkeit in der Physikalischen und Rehabi-
litativen Medizin oder Facharzt fiir Physikalische und Rehabi-
litative Medizin),

» standardisiertes Frithrehabilitationsassessment oder Einsatz
von krankheitsspezifischen Scoring-Systemen zur Erfassung
und Wertung der funktionellen Defizite in mindestens 5 Be-
reichen (Bewusstseinslage, Kommunikation, Kognition, Mo-
bilitdt, Selbsthilfefdhigkeit, Verhalten, Emotion) zu Beginn der
Behandlung,

» wochentliche Teambesprechung mit wochenbezogener Do-
kumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer
Behandlungsziele,

» aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschul-
tes Pflegepersonal (Therapeutische Lagerung, Mobilisierung,
Korperpflege, Kleiden, Essen und Trinken; Ausscheidungs-
training, Wahrnehmungsférderung, Aktivierungstherapie,
Trachealkaniilenmanagement u.a.),

» Vorhandensein von mindestens 4 der folgenden Therapiebe-
reiche: Physiotherapie/Krankengymnastik, Physikalische
Therapie, Ergotherapie, Neuropsychologie, Psychotherapie,
Logopddie/fazioorale Therapie/Sprachtherapie, kiinstlerische
Therapie (Kunst- und Musiktherapie), Dysphagietherapie
und Einsatz von mindestens 3 dieser Therapiebereiche in pa-
tientenbezogenen unterschiedlichen Kombinationen und un-
terschiedlichem Zeitaufwand,

» Entlassungsassessment zur gezielten Entlassung oder
Verlegung des Patienten.

Fiir die geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung (OPS

8-550) und die neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilita-

tion (OPS 8-552) und ab 2015 fiir die Friihrehabilitation bei

HNO-Erkrankungen gelten dhnliche Kriterien, wobei zusdtzlich

der geriatrische bzw. facharztliche Sachverstand in der Teamlei-

tung gefordert wird.

In vielen Komplexleistungen (M. Parkinson OPS 8-97d u.a.)

werden rehabilitative Behandlungsformen eingesetzt. Hierbei

geniigen im Unterschied zur komplexen Friihrehabilitation in
der Regel einzelne Therapiebereiche.

5.2. Fachliche Qualifikation, Team- und Raumstruktur

Sdamtliche Rehabilitationsprozesse werden vom Rehabilitations-
arzt bzw. von der Rehabilitationsdrztin gesteuert, integriert und
koordiniert. Sie sind fiir die Qualitdtssicherung verantwortlich.
Friithrehabilitation von schwer oder schwerst betroffenen, hdu-
fig multimorbiden Patienten setzt eine fundierte und breit ange-
legte Weiterbildung im Akutkrankenhaus voraus. Besondere
Kenntnisse in der Behandlung hdufig internistischer Komplika-
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tionen von Friihrehabilitationspatienten sind erforderlich. Als
Leiter einer fachiibergreifenden Friihrehabilitation sind auf-
grund notwendiger interdisziplindrer Aus- und Weiterbildung
Gebietsdrzte geeignet, die neben akutmedizinischer Ausbildung
Gelegenheit hatten, umfassende rehabilitative Behandlungs-
kompetenz zu erlangen. Dem Facharzt fiir Physikalische und Re-
habilitative Medizin kommt hierbei ein besondere Bedeutung zu
(Gutenbrunner et al. 2014: Das Profil des Facharztes fiir Physika-
lische und Rehabilitative Medizin).

Beide Organisationsformen der Friihrehabilitation (Friihrehabi-
litationsteams und fachiibergreifende Friihrehabilitation auf
eigenstandiger bettenfiihrender Abteilung) sind nur in einer
multiprofessionellen und interdiszipliniren Teamstruktur
durchfiihrbar. Folgende Fachbereiche sind im Friihrehabilita-
tionsteam neben den konsiliarisch eingebundenen drztlichen
Fachspezialisten je nach Indikation vertreten:

» der Pflegedienst (mit besonderer Qualifikation und Weiter-
bildung in aktivierend-therapeutischer Pflege),

die Physiotherapie und physikalische Therapie,

die Ergotherapie,

die Logopddie,

die Neuropsychologie,

die Psychotherapie,

die Musiktherapie,

die Kunsttherapie,

die Rekreationstherapie und

die Sozialarbeit.

Ein verbindlicher Stellenplan wurde bisher nicht definiert und
ist wegen des unterschiedlichen Krankheitsspektrums der
Patienten und der verschiedenen Konzepte einzelner Einrich-
tungen als allgemeinverbindliche Vorgabe auch nicht sinnvoll.
Die Rdumlichkeiten und die Ausstattung von Friihrehabilita-
tionsstationen miissen dazu geeignet und so ausgestattet sein,
dass die verschiedenen oben genannten Fachspezialisten der
Frithrehabilitation darin gut arbeiten kénnen. Bspw. sollten die
Rdume flexibel gestaltet werden kénnen (z.B. bei Isolierungsbe-
darf von Patienten). Die Patientenzimmer miissen grof§ genug
sein, um die erforderliche Pflege und Therapie auch mit den not-
wendigen technischen Gerdten durchfiihren zu kénnen. Die Nas-
szellen miissen behinderten- und therapiegerecht ausgestattet
sein, um z.B. das bei Frithrehabilitationspatienten notwendige
Selbsthilfetraining zu ermaglichen.

Die Therapierdume sollten in die bettenfiihrende Abteilung in-
tegriert werden, um eine interdisziplindre Teamarbeit und kurze
Wege zur Behandlung zu gewdhrleisten.

Bettenfithrende Friihrehabilitationsabteilungen miissen in der
Lage sein, die Kreislauffunktion von akutmedizinisch kranken
Patienten kontinuierlich zu {iberwachen.

VVVYyVvVYVYyVYVYYVYY

5.3. Behandlungsprozesse (inklusive Assessments)

Die Behandlungsprozesse in der fachiibergreifenden Friihreha-

bilitation berticksichtigen die folgenden wesentlichen Faktoren:

» Ursache und Schwere der Erkrankung einschlieRlich
eventueller Vorerkrankungen und Komplikationen,

» Primdrpersonlichkeit und soziale Bindung des Patienten
(Kontextfaktoren),

» aktuelles Verhalten und Befinden des Patienten,

» Zeitpunkt, Intensitdt und Dauer der individuell und aktuell
erforderlichen Behandlung,

» Art und Umfang der Behandlung,

Motivation und Kompetenz der Mitarbeiter,

» Reaktion und Interaktion des Teams,

v
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» Interaktion zwischen Mitarbeiter und Patient,

» Einbeziehen der Angehorigen und

» Kooperation von Leistungstragern und Management
(drztlich und administrativ).

Die Prozessqualitdt erfordert die aktive Beteiligung aller Team-

mitglieder in regelmdfigen Besprechungen zur Planung und

Beurteilung des individuellen Rehabilitationsverlaufes. Die

entsprechenden Teamsitzungen miissen strukturiert und stan-

dardisiert sowie regelmdfig durchgefiihrt und dokumentiert
werden. Ein wesentliches Qualititsmerkmal der fachiibergrei-

fenden Friihrehabilitation ist - wie auch im OPS-Code 8-559

festgeschrieben - ein standardisiertes Friihrehabilitationsas-

sessment (Voss et al. 2000). Zu Beginn, im Verlauf und bei Ent-
lassung des Patienten werden funktionelle Defizite in mindes-
tens 5 Funktionsbereichen erfasst.

Die gebrduchlichen Friihrehabilitationsassessments geniigen

den Giitekriterien Reliabilitdt, Validitit, Anderungssensibilitdt

sowie Praktikabilitdt.

Zur Erfassung funktioneller Defizite sind z.B. die folgenden Ka-

tegorien und Messinstrumente (Assessments) gebrduchlich:

> Glasgow-Coma-Scale (GCS): Bewusstseinslage,

» Komaremissionsskala (KRS): Bewusstseinslage,

» EFA (Early Functional Abilities): Bewusstseinslage, Kommu-
nikation, Kognition,

» Frithreha-Barthel-Index: Intensitdt der Behandlungsbediirf-
tigkeit, Kommunikation, Kognition, Mobilitdt und Selbsthil-
fefdahigkeit,

» Barthel-Index: Mobilitdt, Selbsthilfefahigkeit,
Functional Independence Measure (FIM): Mobilitdt,
Selbsthilfefdhigkeit, Kommunikation, Kognition,
Dysphagie-Score (BODS): Schluckstérung,
Geriatrische Depressionsskala (GDS): Emotion,
Visuelle Analogskala (VAS): Schmerz,
spezifische ICF-Core-Sets (Grill et al. 2005) [in Entwicklung],
Rehabilitanden-Management-Kategorien (Spyra, Miiller-
Fahrnow 1998).
Neben den Assessments zur Erfassung funktioneller Defizite
muss eine standardisierte Sozialanamnese erhoben werden. Die
Prozessqualitdt in der fachiibergreifenden Frithrehabilitation
wird durch leitlinienorientierte und evidenzbasierte Behand-
lungskonzepte in allen Therapiebereichen gesichert. Patienten
profitieren von einer individualisierten, in den Teamkonferen-
zen modifizierten frithrehabilitativen Behandlung. Die zeit- und
personalaufwindige Teamarbeit, insbesondere die interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit und der Austausch kénnen nur durch in-
terne Fort- und Weiterbildung, ggf. Supervision sowie Forde-
rung der Arbeitszufriedenheit und Motivation des Teams ge-
wadhrleistet werden.

v

vvyyVvyyvyy

6. Indikationen und patientenseitige
Voraussetzungen fiir die fachiibergreifende
Friihrehabilitation

v

Das Indikationsspektrum der Friihrehabilitation im Akutkran-

kenhaus ist, was die zugrunde liegenden Krankheitsbilder und

-diagnosen angeht, sehr heterogen. Grund hierfiir ist, dass die

Aufnahmekriterien in der Beeintrachtigung der Funktionsfihig-

keit begriindet liegen, und zwar unabhdngig von der ICD-Diag-

nose. Folgende Patientengruppen gehoren typischerweise in die

Frithrehabilitation - ohne Anspruch auf Vollstindigkeit - (vgl.

Leistner et al. 2005): es sind Patienten:

» mit erworbenen Hirnschadigungen, z.B. durch Schddel-
Hirn-Trauma, Hypoxie, Schlaganfall, Meningoencephalitis,

» welche schwere Verletzungen am Stiitz- und Bewegungsap-
parat bzw. an den inneren Organen erlitten haben, z.B. durch
Polytrauma,

» mit schwerwiegenden akuten neurologischen und neurochi-
rurgischen Erkrankungen, z.B. Guillain-Barré-Syndrom,
Para- und Tetraparese, akuter Schub einer neurologischen
Systemerkrankung wie z.B. Enzephalomyelitis disseminata,

» nach Amputationen bei vorliegenden Begleiterkrankungen
und erheblicher zusdtzlicher Behinderung,

> mit kompliziertem postoperativem Verlauf und/oder
absehbar notwendigen Zweiteingriffen, z.B. nach komplika-
tionsbehafteten abdominal-, kardio- und thoraxchirurgi-
schen Eingriffen,

» nach Langzeitbeatmung und Langzeitintensivbehandlung
und Entwicklung eines Critical-Illness-Syndroms/
Postintensiv Care Syndrom (PICS),

> mit postoperativen kognitiven Defiziten (POCD), Orientie-
rungs- und Verhaltensstérung und deliranten Symptomen
mit Beaufsichtigungsbedarf,

» nach akuter Erkrankung bei schwerer vorbestehender
Behinderung.

Allgemein gesagt: kritisch-kranke multimorbide Patienten mit

komplexen Krankheitsbildern und absehbar langem akutmedi-

zinischen Behandlungsbedarf.

In der Behandlung von Patienten mit Querschnittlihmung und

fiir Brandverletzte haben sich Spezialeinrichtungen bewdhrt.

Die Voraussetzungen fiir eine Patienteniibernahme auf eine Sta-

tion der fachiibergreifenden Friihrehabilitation sind gegeben,

wenn bei nach wie vor hohem akutmedizinischen Behandlungs-
bedarf frithzeitig dringender intensiver rehabilitativer Interven-
tionsbedarf einschlieBlich der therapeutischen Pflege besteht.

Diese Konstellation besteht insbesondere, wenn 3 oder mehr der

folgenden Kriterien gleichzeitig vorliegen:

» notwendige weitere akutmedizinische, aufwandige und/oder
invasive Diagnostik und Behandlung mit notwendiger
Infrastruktur eines Akutkrankenhauses

» Phasen der zu erwartenden Komplikationen (vgl. Raiser 2004)

> weiterer Operationsbedarf - absehbare Zweiteingriffe (z.B.
bei Polytrauma, neurochirurgischen Krankheitsbildern,
Brandverletzungen, Wundheilungsstdrungen mit aufwdndi-
gem Wundmanagement)

» aufwdndige medikamentose Therapien (z.B. i.v.-Antibiose,
Immunsuppression, Chemotherapie)

» Bedarf an intermittierender Beatmung oder dauerhafter
Sauerstoff-Zufuhr

» Dialysepflichtigkeit

Bedarf an parenteraler Erndhrung

» Bedarf an hochspezialisierter rehabilitativer Diagnostik und
Therapie bei
- Schluckstérungen (Dysphagie)

Sprachstérung (Aphasie)

kognitiven Stérungen

neurogenen Blasenentleerungsstérung

aufwdndiger Spastikbehandlung
- aufwdndiger Orthesen- und/oder Prothesenversorgung

» Notwendigkeit der Evaluation der Funktionsfahigkeit bzw. des
Rehabilitationspotenzials und der Rehabilitationfdhigkeit, wenn
dies konsiliarisch nicht sicher beurteilbar ist und einer umfas-
senden Abkldrung unter stationdren Bedingungen bedarf (ggf.
auch in Form eines Friihrehabilitationsversuchs)

v
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» aufwandiger Pflegebedarf, welcher nur im Akutkrankenhaus
realisiert werden kann, z.B. wenn der zu rehabilitierende
Patient noch schwerst pflegebediirftig und/oder in grofSem
Umfang auf fremde Hilfe angewiesen ist:

- hoher Grundpflegebedarf aufgrund des hohen akutmedizi-
nischen Behandlungsbedarfs

- gravierende Begleiterkrankungen oder Komplikationen

- ausgeprdgte beeintrachtigende Vorerkrankungen

» bei spezifischen PflegemaRnahmen, wie

- Pflege des Tracheostomas bei aufwédndigem Sekretmanage-
ment

- Pflege von Ulcus oder Decubitus oder aufwandiger Wund-
behandlung

- kontinuierliche Uberwachung der Vitalfunktionen

- kontinuierliche Uberwachung der Patienten bei Weglauf-
tendenz

- kontinuierliche Uberwachung der i.v.-Medikation und der
parenteralen Erndhrung

- pflegerische Versorgung aufwdndiger zu- und ableitender
Systeme (z.B. Zentralvenenkatheter, Harnleitungssysteme,
Periduralkatheter, Thoraxdrainagen, gastrointestinale Son-
den, Sauerstoff-Versorgung)

- bei multiresistenten Keimen und Isolationsbedarf

- bei speziellen rehabilitativen Konzepten der aktivierenden
therapeutischen Pflege unter Nutzung der funktionellen
Fahigkeiten und Potenziale der Patienten

Ausschlusskriterien zur Aufnahme von Patienten in die fach-

tibergreifende Friihrehabilitation sind vital bedrohliche Kompli-

kationen und andere Griinde fiir eine fortgesetzte intensivmedi-
zinische Behandlungsbediirftigkeit.

Andere akutmedizinisch zu behandelnde Zustdnde und Krank-

heitsbilder wie erhéhter Hirndruck, Sepsis und kontinuierliche

Beatmungspflicht konnen je nach Ausstattung der Friithrehabili-

tationsabteilungen beherrscht oder im Rahmen der interdiszip-

lindren Kooperation im Akutkrankenhaus behandelt werden

(ReiBhauer et al. 2011).

So gelingt z.B. die Entwohnung von der Beatmung bei intensi-

vierter gezielter Physiotherapie schneller als ohne diese Thera-

pie (DGP, www.weannet.de). Dies setzt entsprechende Méglich-
keiten (technisch und personell) und einen addquaten Stellen-
schliissel voraus.

7. Erfahrungen mit der Friihrehabilitation im
Akutkrankenhaus

v

Es besteht eine hohe und in den vergangenen Jahren zunehmen-
de Nachfrage nach Friihrehabilitationsbetten in der Bundesre-
publik Deutschland, sodass ldngere Wartelisten von angemelde-
ten Patienten die Regel sind. Die bestehenden Abteilungen
haben einen unterschiedlich hohen prozentualen Anteil an Zu-
weisungen aus externen Kliniken und Ubernahmen aus dem ei-
genen Haus. Angesichts des zunehmenden Bedarfs an Behand-
lungspldtzen fiir noch akutmedizinisch behandlungsbediirftige
Patienten mit einem prognostisch hohen Rehabilitationsbedarf
werden diese von den zuweisenden Kliniken zeitgleich in meh-
reren Abteilungen angemeldet, was die statistische Erfassung
des Bedarfs erschwert. (Teixido et al. 2006, Beyer, ]J. Umfrage an
die Sozialdienste - unverdffentlicht, Pohl et al.: Multicenterstu-
die DGNR). Intensivstationen sehen in personell und strukturell
gut aufgestellten Friihrehabilitationsabteilungen mit IMC-Stan-
dard Entlastung ihrer Einheit. Zunehmend werden hochaufwan-
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dig zu pflegende Patienten sowie Patienten mit postoperativen
deliranten Zustinden zur Ubernahme angemeldet. Weitere hiu-
fige Diagnosen stammen aus den Bereichen Neurologie, Neuro-
chirurgie, Orthopddie/Traumatologie, der Pulmonologie, der
Kardiochirurgie, Herz-Kreislauferkrankungen, Abdominalchir-
urgie und Patienten mit Polytrauma oder nach Langzeitintensiv-
aufenthalt.

Die Auslastung der bettenfiihrenden Frithrehabilitationseinhei-
ten liegt bei {iber 85%, wobei isolationspflichtige Patienten mit
entsprechender Bettensperrung in Mehrbettzimmern zu be-
riicksichtigen sind und real eine Vollauslastung besteht.

Die Abteilungen fiir Fachiibergreifende Friihrehabilitation ver-
sorgen Patienten aller Fachbereiche und erbringen nahezu aus-
schlieBlich alle Friithrehabilitationsprozeduren (OPS 8-55 ff.) in-
klusive Behandlung von Patienten zur Beatmungsentwdhnung.
Ein wesentliches Merkmal der Friihrehabilitation ist die Integra-
tion von Akutmedizin und frith einsetzenden rehabilitativen
MaRnahmen. Komplikationen treten in dieser frithen Phase der
Rehabilitation erfahrungsgemdf hdufiger auf und haben
unabhdngig von der Hauptdiagnose fachiibergreifenden Charak-
ter. Beispielhafte Komplikationen sind (pulmonale) Infekte, de-
kompensierte Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstdérungen,
respiratorische Insuffizienz, symptomatische Anfallsleiden,
gastrointestinale Krankheitsentitdten, Isolierbedarf mit proble-
matischem Keimspektrum wie z.B. MRSA, MGNR, VRE. Bei
Erbringung der Friihrehabilitation in einem Akutkrankenhaus
besteht, im Gegensatz zu den meisten Rehabilitationseinrich-
tungen auRerhalb von Akutkrankenhdusern, iiber 24 Stunden
Riickgriffmoglichkeit auf akutmedizinische Diagnostik, wie z.B.
auf Laboruntersuchungen, bildgebende Verfahren einschlieBlich
CT und MRT, die Koronarangiografie und auf die Konsiliardienste
aus zahlreichen hochspezialisierten Fachbereichen (fachspezifi-
sche Chirurgie, Dialyse, (Neuro-)Urologie, interventionelle Ra-
diologie, Intensivbehandlung u.a).

Eine Riickverlegung in eine andere Klinik ist so bei Erbringung
der Friihrehabilitation im eigenen Haus die Ausnahme.

Die durchschnittliche Verweildauer in der fachiibergreifenden
Frithrehabilitation hat deutlich zugenommen (7-8 Wochen).
Nach den Erfahrungen in den bestehenden Abteilungen fiir fach-
ibergreifende Friihrehabilitation bestehen deutliche positive
Effekte der Friihrehabilitation auf das AusmaR der funktionellen
Einschrankung bei den meisten schwer oder schwerst betroffe-
nen Patienten. Durch die Friihrehabilitation konnte in regelhaf-
ter Weise die Rehabilitationsfahigkeit der Patienten erst herge-
stellt werden. Im Rahmen der intensiven friihrehabilitativen
MafRnahmen, insbesondere der interdisziplindren Behandlun-
gen im multidisziplindren Team kann im GroRteil der Fille eine
deutliche Verbesserung des funktionellen Status erzielt werden,
messbar mit den wochentlich durchgefiihrten rehabilitativen
Assessments (Helling ], Pohl).

Die Erfahrung zeigt, dass weniger Folgekomplikationen eintre-
ten, die gesundheitlichen Ziele bei den Patienten rascher er-
reicht und der Erfolg der Akutbehandlung gesichert werden
konnen. Die Zahl der Entlassungen in Pflegeeinrichtungen
nimmt ab.

Ein weiterer positiver Effekt besteht in der Optimierung der
Organisation der weiterfiihrenden Rehabilitation. Durch den
Einsatz rehabilitativer Kompetenz schon im Akutkrankenhaus
ergibt sich eine deutliche Verbesserung der Uberginge in die
weiterfithrende Rehabilitation. Riickmeldungen aus weiterfiih-
renden Rehabilitationskliniken zeigen, dass nach Friihrehabilita-
tion die Rehabilitationspotentiale der Patienten besser genutzt
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werden konnen Wie berichtete Zahlen aus dem Zentrum fiir
Rehabilitation des BG-Unfallkrankenhauses Hamburg belegen,
konnten weit iiber 50% der unter 70-jdhrigen Patienten in die
weiterfithrende Rehabilitation (AR, Phase C u.a.) entlassen wer-
den, bei den iiber 70-jdhrigen in 40% Entlassung mit zwar blei-
bendem, aber vermindertem Pflegebedarf.

8. Abgrenzung der Friihrehabilitation von
der Frithmobilisation und der postakuten
Rehabilitation
v
Die Friihrehabilitation im Akutkrankenhaus (auch als Akutreha-
bilitation oder Intensivrehabilitation bezeichnet) beginnt im
Rahmen einer akuten Gesundheitsstérung mit Beeintrachtigun-
gen der Funktionsfihigkeit und umfasst 2 Formen der umfas-
senden teamintegrierten drztlich-therapeutischen Leistungser-
bringung (s.o.). Diese ist von der (einfachen) funktionsorientier-
ten Physiotherapie, der Frithmobilisation (© Tab. 1a), der KSR
(Komplexen stationdren Rehabilitation) nach SGB VII und der
Jfast track“-Chirurgie Schwenk et al., 2005 abzugrenzen.

bei
Frithmobilisation

Multimorbiditdt selten

Drohende bleibende Einschrankung  selten

Multidisziplindre Therapeuten oft Physiotherapie ausreichend
Mehrere Gebietsarzte sehr selten
Behandlungsdauer
Angehorigenarbeit selten
Entlassmanagement weniger aufwdndig

Entlassungsform weiterfiihrende regelmaRig
Rehabilitation

Hochaufwendige Pflege selten
Schmerztherapie ja
Erndhrungsmanagement ja

Rasche Mobilisation ja

Frithrehabilitation beinhaltet Rehabilitationsmafnahmen wah-
rend der Krankheitsphase, in der ein akutstationdrer Behand-
lungsbedarf besteht. Sie ist somit von der weiterfiihrenden Re-
habilitation abzugrenzen. Ein Ziel der Frithrehabilitation ist das
Erreichen der Rehabilitationsfdhigkeit fiir andere Rehabilita-
tions- (z.B. Anschlussrehabilitation) und Versorgungsformen.
Sie ersetzt also keineswegs bisher bewdhrte Strukturen der Re-
habilitation in Deutschland (s. Gutachten Sachverstdndigenrat
SVR [12]), sondern ist als erstes Glied einer Rehabilitationskette
zu verstehen.

Wie © Tab. 1b zeigt, beginnt Friihrehabilitation im Akutkran-
kenhaus so frith wie méglich und zielt auf die Wiederherstellung
von Basisfunktionen und Vermeidung drohender bleibender
Einschrankungen von Aktivitdten und Partizipation. Eine Reha-
bilitationsfahigkeit im Sinne der gesetzlichen Rentenversiche-
rung (Fahigkeit zur aktiven Teilnahme an TherapiemafSnahmen,
Reisefdhigkeit u.a.) ist noch nicht gegeben (Verband Deutscher
Rentenversicherungstrager 2003). Dennoch muss auch in der
Frithrehabilitation ein Rehabilitationspotential vorhanden oder
zumindest moglich sein.

Der OPS-Katalog sieht vielfdltige Komplexbehandlungen (z.B.
bei M. Parkinson OPS 8-97d, des Bewegungsapparates OPS

bei Tab. 1a Abgrenzung der
Friihrehabilitation von der
Friihmobilisation (Beyer, J.;
Gutenbrunner, C. 2015).

Frithrehabilitation
regelmaRig
regelmaRig
regelmaRig
regelmaRig

innerhalb der oberen Grenzverweildauer  absehbar ldnger als 2-3 Wochen

sehr wichtig
aufwandig und komplex
unsicher, ca. 40%

regelmaRig

Tab. 1b  Abgrenzung der Friihrehabilitation gegentber der weiterfiihrenden Rehabilitation (nach Stucki et al. 2002a, modifiziert).

Friithrehabilitation

Phase Akutphase
Zeitlicher Bezug zur
Gesundheitsstorung

Hauptzielsetzung der
Rehabilitation

Wiederherstellung
der Basisfunktionen

friih im Rahmen einer akuten Gesundheitsstorung mit
Beeintrdchtigung der Funktionsfahigkeit einsetzend

Postakute und Anschluss- Rehabilitation

nichtakute Phase

spater in der Sequenz nach einer akuten
Erkrankung/Gesundheitsstérung mit Beeintrachti-
gung der Funktionsfahigkeit einsetzend
Wiederherstellung der tiber die Basisfunktionen
hinausgehenden Fahigkeiten

Vermeidung einer drohenden bleibenden Beeintrachtigung der ~ Verminderung oder Behebung einer manifesten

Partizipation
Rehabilitationspotential
Rehabilitationsfahigkeit
(im Sinne der DRV)
Akutmedizinischer
Behandlungsbedarf
Akutmedizinische
diagnostische und/oder
therapeutische Infrastruktur
Konzeption

nicht gegeben
hoch, dauernd oder intermittierend

notwendig

Vorhanden, unsicher oder zumindest mdglich

Friihrehabilitation im Akutkrankenhaus mit umfassendem
Programm bezogen auf alle Komponenten der ICF:
- Friihrehabilitationsteams (Acute Rehab Team, ART)

Beeintrachtigung der Partizipation
vorhanden
gegeben

nicht vorhanden oder gering
nicht notwendig
Leistungserbringung in Rehabilitationsklinik oder

ambulantem Rehabilitationszentrum mit umfas-
sendem Programm bezogen auf alle Komponenten

- Frithrehabilitationsstationen (Acute Rehabilitation Unit; ARU)  der ICF
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Abb. 1 Rehabilitationsverlauf und Phasenmodell

Langzeit- (Beyer |; Gutenbrunner C. 2015).

Rehabilitation

Wiedereingliederungs-
malknahmen

EAP

MBOR

ABMR
Rehamanagement
PTBS-Behandlung

Zeit

8-977, der Dermatologie OPS 8-971, der Schmerzkomplexthe-
rapie OPS 8-919, Schlaganfallakutbehandlung OPS 8-981, Dia-
betes mellitus OPS 8-984 u.a.) vor, die teils hochfrequente The-
rapieleistungen voraussetzen, nicht jedoch das Gesamtkonzept
eines multidisziplindiren Teams unter Einbeziehung der Rehabi-
litationspflege, wie in den OPS der Frithrehabilitation (OPS 8-55
ff.) aufgefiihrt, beinhalten.

Der hohe Stellenwert einer begleitenden physiotherapeutischen
Behandlung lasst sich zahlreichen Ausfithrungsbestimmungen
und strukturellen Anforderungen im OPS entnehmen, z.B. auf
Intensivstationen (OPS 8-98 ff.).

Abzugrenzen von der Friihrehabilitation mit akutmedizini-
schem Behandlungsbedarf sind auch wichtige integrierte Ver-
sorgungskonzepte, Kooperationen zwischen Akut- und Rehabili-
tationskliniken und Campusrehabilitation mit der Zielsetzung
einer verbesserten Versorgungsqualitdt und erhohter 6konomi-
scher Effizienz (Bartel 2009, Bartel et al. 2010, Streibelt et al.
2007, Thren 2015, Dolderer et al. 2007, Giildensupp 2010, Kiihne
et al. 2012, Peschke et al. 2014).

Die abgestufte Akutbehandlung und Rehabilitation stellt
© Abb. 1 dar. Sie nimmt das Phasenmodell der neurologi-
schen-neurochirurgischen Rehabilitation gemdf3 BAR-Richtlini-
en auf, was analog auf weitere Krankheitsentitdten iibertragen
werden kann. Es ist ein gewiinschter Idealverlauf. In der Realitdt
gibt es mitunter stagnierende Verldufe, in der Frithphase A/B
auch hdufig einen undulierenden Verlauf und Riickschritte
durch Komplikationen.

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung gemdRR SGB VII als
durchgehend zustiandiger Kostentrdger hat diesbeziiglich unver-
dndert eine Vorbildfunktion (Klinikverbund der Unfallversiche-
rungstrager; www.bgu-frankfurt.de [24,25], abgerufen am
28.7.2015).

9. Friihrehabilitation in Deutschland:
Versorgungsstrukturen und Bedarf

v

,Bereits bei Aufnahme in das Akutkrankenhaus sind der

funktionelle Status, das Rehabilitationspotential und der Reha-

bilitationsbedarf des Patienten in die Diagnosestellung einzube-

ziehen und ein am individuellen Bedarf ausgerichtetes Rehabili-

tationskonzept in die Krankenbehandlung zu integrieren*, laute-

te die Begriindung zur Anderung des § 39 SGB V im Jahr 2001.

(Bundestagsdrucksache 14/5074, S. 117).

Basierend auf den konzeptionellen Beschreibungen der Friih-
rehabilitation (Stucki et al. 2002b, Stier-Jarmer et al. 2002, BAR-
Kriterien, Konzepte der Geriatrie und der Neurologischen Rehabi-
litation) hat sich in den letzten Jahren eine teils flichendeckend
funktionierende Praxis der Frithrehabilitation entwickelt.

Die Analyse der frithrehabilitativen Versorgungsstrukturen aus
den Jahren 2001/2002 zeigte, dass zu diesem Zeitpunkt bundes-
weit hochstens jedes vierte bis fiinfte allgemeine Akutkranken-
haus in der Gréf3enklasse iiber 400 Betten mit einer Abteilung
fiir Frithrehabilitation, sei es geriatrische, neurologische oder
fachiibergreifende, ausgestattet war. In den letzten Jahren war
der Aufbau von Friihrehabilitationseinrichtungen durch die Ge-
riatrie gepragt (iiber 300 Abteilungen, vgl. WeiBbuch Geriatrie
u.a.). In diesen werden mangels anderer Kapazitdten auch mul-
timorbide Patienten behandelt bzw. ,geriatrisiert, die altersbe-
zogen nicht zu den klassischen geriatrischen Patienten gehoren
(2013 iiber 13600 Behandlungsfille mit OPS 8-550 bei unter
70-jahrigen, Begleitforschung des InEK nach KHG).

Fast alle Abteilungen der fachiibergreifenden Friihrehabilitation
sind in groBen Akuthdusern mit iiber 400 Betten angesiedelt. Sie
erbringen in der Regel nicht nur Leistungen der OPS 8-559 son-
dern auch geriatrische und neurologisch-neurochirurgische
Frithrehabilitation; abhdngig von der fachlichen und strukturel-
len Ausstattung und Besetzung. Da es sich dabei aber insgesamt
um nur wenige Einrichtungen handelt, versorgt dieser Bereich
nur einen sehr geringen Anteil von Patienten mit frithrehabilita-
tivem Bedarf. Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Akutkranken-
hduser mit Abteilungen der fachiibergreifenden Friihrehabilita-
tion e.V. zdhlt derzeit 17 Mitgliedseinrichtungen mit insgesamt
etwa 500 Betten. Die Anzahl der fiir die fachiibergreifende
Frithrehabilitation zur Verfligung stehenden Betten ist damit in
den letzten Jahren im Wesentlichen unverdndert geblieben. Re-
gionale Schwerpunkte finden sich in Berlin (2 Einrichtungen), in
Hamburg (2 Einrichtungen) sowie in Bayern mit mehreren Ein-
richtungen in Miinchen, Ingolstadt, Niirnberg und Bad Endorf.
Hinzu kommen die Akutkrankenhduser, in denen Frithrehabili-
tation nach OPS 8-559 dezentral auf Intensiv-, IMC- und Spezi-
alstationen erbracht wird. Beispielhaft sind die Medizinische
Hochschule Hannover, Klinikum Weimar, Krankenhaus Eschwei-
ler und Kliniken im Nachbarland Osterreich zu nennen.
Einrichtungen der neurologischen Friihrehabilitation fanden
sich zum damaligen Zeitpunkt (2001/2002) in ca. 4% aller gro-
Ben Akuthduser (iiber 400 Betten). Bewdhrt hat sich die Umset-
zung des Phasenmodell der BAR (Bundesarbeitsgemeinschaft
Rehabilitation Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation,
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1999 [13,14]). Jedoch ist in den letzten Jahren ein Trend zur
noch frither einsetzenden Friihrehabilitation durch Aufbau von
Beatmungsstationen - Weaningzentren - festzustellen, sodass
das Ausschlusskriterium der Phase B: ,,Beatmungsbediirftigkeit”
nicht mehr zutrifft (Oehmichen et al. 2012) Problematisiert wer-
den die Grenzbereiche der Phase B mit unzureichend definier-
tem akutstationdren Behandlungsbedarf (Schorl and Liebold
2012).

Eine abschliefende bundesweit giiltige Definition der akut-
medizinischen Behandlungsbediirftigkeit liegt bislang nicht vor.
Eine praktikable Losung ist im DRG-Evaluationsprojekt zur fach-
iibergreifenden Friihrehabilitation aufgefiihrt (Helling et al.,
2008, S.94). In einzelnen Bundesldndern z.B.. Bayern sind dies-
beziiglich Vereinbarungen mit dem MDK getroffen (www.
bv-neuroreha.de; abgerufen am 28.7.2015).

Eindrucksvoll belegt die IGES-Studie von Februar 2013 die bun-
desweit sehr unterschiedliche Versorgungsstruktur speziell der
neurologischen Frithrehabilitation: Bei der Abschdtzung des Be-
darfs an neurologisch/neurochirurgischer Frithrehabilitation
(NNCHFR) in NRW berticksichtigten die IGES-Wissenschaftler
u.a. die Zahl derzeitiger neurologischer Akutfdlle, die Erkran-
kungsschwere und das Alter der Patienten. Danach ergibt sich
ein altersunabhdngiger Bedarf fiir 13562 Behandlungsfille. Tat-
sdchlich wurden aber 2010 in NRW nur rund 1500 Fille in der
NNCHEFR behandelt.

Fiir die geschdtzten Fallzahlen errechneten die Experten die An-
zahl der bedarfsnotwendigen Betten fiir die Friihrehabilitation
in Hohe von 1651 Betten. Da im Untersuchungszeitraum selbst
unter Einbeziehung der Kapazitdten fiir die fachiibergreifende
Frithrehabilitation nur 316 Betten fiir die NNCHFR zur Verfii-
gung standen, ergibt sich somit ein zusdtzlicher Bettenbedarf
von 1335 Betten fiir das Land Nordrhein-Westfalen.

Der Vergleich mit anderen Bundesldndern belegt erhebliche
Versorgungsunterschiede: Wdhrend es in NRW gegenwadrtig
rund 5 Betten je 1 Mio. Einwohner fiir die NNCHEFR gibt, sind es
z.B. in Rheinland-Pfalz 22, in Baden-Wiirttemberg 36 und in
Hessen 77 Betten je 1 Mio. Einwohner. Ferner unterscheidet sich
die Inanspruchnahme in NRW deutlich von der anderer Bundes-
linder: Wdhrend es in NRW 53 Fille je 1 Mio. Einwohner gab,
waren es in Rheinland-Pfalz 258 und in Hessen 345 Fille je 1
Mio. Einwohner.

Die Friihrehabilitation fangt aufgrund unzureichender Kapazita-
ten oft erst spdt an, nach einer Analyse bei SHT-Patienten 47
Tage nach Akutereignis (Rickels et al. 2006).

Frithrehabilitation ist sowohl an dafiir pradisponierten Unfall-
krankenhdusern (Klinikverbund der Unfallversicherungstréger:
www.k-uv.de, abgerufen am 28.7.2015) als auch in Forschung
und Lehre (Uberblick iiber das Angebot an Universititen: www.
study-in.de, abgerufen am 28.7.2015) deutlich unterreprdsen-
tiert.

Der OPS-Katalog unterscheidet mit Prozedur 8-550 die geriatri-
sche friihrehabilitative Komplexbehandlung, die neurolo-
gisch-neurochirurgische Friihrehabilitation nach OPS 8-552, die
fachiibergreifende Friihrehabilitation nach 8-559, ab 2015 kam
die Friithrehabilitation im HNO-Bereich mit 8-553 (Friihrehabili-
tative Komplexbehandlung fiir Patienten mit Kopf-Hals-Tumor)
hinzu.

Die notwendige Fachgebietskompetenz zur Erbringung einer
Frithrehabilitation, die gerade in Akutkrankenhdusern vorgehal-
ten wird, steht aufSer Frage.

Jedoch ist darauf hinzuweisen,

Frithrehabilitation nach OPS 8-55ff 2007 -2013
250000+ —

12007

200000 . 2009

12013
150000
100000
50000

. R
Geriatrische Neurologische Fachlbergreifende

Komplextherapie Frithrehabilitation Frithrehabilitation
OPS 8-550 OPS 8-552 OPS 8-559

Abb. 2 Unterschiedliche Entwicklung der Friihrehabilitation (Beyer |
2015).

» dass 80% der verweildauerrelevanten Komplikationen in der
NNCHEFR den nicht-neurologischen Fachgebieten zuzuordnen
sind (Spranger et al. 2006, Beyer, 2007),

» dass tiber 13000 Behandlungsfille der Geriatrie mit OPS
8-550 Menschen zukommt, die der Definition der UEMS
(Multimorbiditdt und Alter>80 Jahre) oder der MDS-Begut-
achtungsrichtline (geriatrietypische Multimorbiditit und
Alter>70 Jahre) nicht zuzuordnen sind,

» dass die fachiibergreifende Friihrehabilitation nach OPS
8-559 am hdufigsten durch neurologische Fachkliniken co-
diert wird (Begleitforschung des InEK gem. § 17b Abs. 8 KHG),

» dass bis zu 15% der Haupt-Diagnosen in der neurolo-
gisch-neurochirurgischen Frithrehabilitation der Critical-
Illness-Erkrankung zugewiesen sind (akt. Multicenterstudie,
DGNR, Pohl et al.). Bei dieser Patientengruppe besteht be-
kanntlich ein hoher Rehabilitationsbedarf, die Primdrdiagno-
se tritt in den Hintergrund.

Die DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes [96] zeigt, dass

in den Krankenhdusern im Jahr 2013 fiir insgesamt 6 824 Patien-

ten eine fachiibergreifende Friihrehabilitation (OPS 8-559) ko-
diert wurde. Es wurden Patienten aus allen Altersgruppen be-
handelt. Etwa 75% der betroffenen Patienten waren jiinger als

70 Jahre. Die geriatrische friihrehabilitative Komplexbehand-

lung wurde 2013 mit stark steigender Tendenz 247232 mal co-

diert, darunter 13600 mal fiir unter 70 jdhrige. Die neurolo-
gisch-neurochirurgische wurde in 28 341 Fillen erbracht (© Abb.

2). 2007 erhielten bei 15,5 Mio. Krankenhausbehandlungsfillen

1% aller Patienten eine Friihrehabilitation, 2013 bei knapp 18,8

Mio. Krankenhausbehandlungsfillen ca. 1,5% der Patienten.

Beziiglich der neurologischen Friihrehabilitation muss ange-

merkt werden, dass sie in 20-30% aller Fille in besonderen

Einrichtungen oder nach § 111 SGB V erbracht wurde und somit

der Statistik des INEK nicht zur Verfiigung stand. Auch kann eine

Unterschdtzung der geriatrischen Versorgung vermutet werden,

da in einzelnen Bundesldndern Verhandlungen zwischen Kran-

kenkassen und Krankenhdusern getroffen werden, die unabhdn-
gig von der Ausweisung geriatrischer Versorgungskapazitat die

Erbringung und Abrechnung von Komplexbehandlung ermdogli-

chen (Kompetenzzentrum Geriatrie 2015 www.kcgeriatrie.de,

abgerufen am 28.7.2015).

In einem Urteil des Bundessozialgerichtes vom 23.6.2015 Az.:

B1KR21/14R heisst es, dass die geriatrische friihrehabilitative

Komplexbehandlung ein Mindestalter von 60 Jahren voraus-

setzt. Die Durchfiihrung bedarf keines speziellen Versorgungs-

auftrages.

Deutschland verfiigt im internationalen Vergleich iiber ein sehr

umfangreiches stationdres Versorgungsangebot. Dies gilt trotz
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Tab. 2 Nichtarztliches therapeu-

1999 2006 2013 Veranderung tisches P i Al ’
isches Personal in Allgemeinen
von 1999 zu 2013 Krankenhausern 1999/2006/2013.

Physiotherapeuten 15802 15932 16335 +3,4% Quelle: Statistisches Bundesamt

Ergotherapeuten 5821 6412 4756 -18% [97].

Logopdden 1069 1250 1635 +53%

Heilpadagogen 370 446 356 -4%

Psychologen 4025 5826 6047 +50%

Masseure/med. Bademeister 4941 3463 2630 -47%

Diatassistenten 2902 2446 2227 -23%

Sozialarbeiter 5378 6672 5656 -5%

Gesamt 40308 42447 39642 -1,2%

eines durchaus beachtlichen Bettenabbaus, Krankenhausschlie-
Bungen und Riickgang der Belegungstage fiir vollstationdre Be-
handlung seit 1991.

Das Krankenhauspersonal in allgemeinen Krankenhdusern re-
duzierte sich von 1991 bis 2013 insgesamt nicht, wobei der
Arztliche Dienst um ca. 56% zunahm, der nicht-drztliche Dienst
inkl. Pflegepersonal jedoch um knapp 3% abnahm. Die Anzahl
der Mitarbeiter in der Pflege wird 1991 mit 326 000 Tausend an-
gegeben, 2007 mit 298000 (Tiefstand) und 2013 mit 316000.
Zwar ist die Personalbelastungszahl PBZ (durch eine Vollkraft zu
versorgende belegte Betten) von 8,1 in 1991 auf 6,3 in 2013 ge-
sunken, zu berticksichtigen ist jedoch die Arbeitsdichte: Die Fall-
zahlsteigerung betrdgt 23%, die Verweildauerkiirzung 45%.
(Gutachten 2014 Sachverstdndigenrat, Westerfellhaus 2015,
Grunddaten der Krankenhduser Fachserie 12 Reihe 6.1.1 von
2014 unter www.destatis.de, abgerufen am 27.7.2015)

Fiir die Durchfiihrung der Friihrehabilitation und anderer reha-
bilitativer Maffnahmen in den Akutkrankenhdusern steht zur-
zeit medizinisch-therapeutisches Personal (exclusive Pflegeper-
sonal) mit insgesamt mehr als 39600 Mitarbeitern aus 8
verschiedenen statistisch erfassten Berufen zur Verfiigung
(o Tab. 2), wobei weitere therapeutische Berufe wie Sportthera-
peuten, Musik-, Kunst- und Rekreationstherapeuten nicht
erfasst und Neuropsychologen, klinische Psychologen und Psy-
chotherapeuten subsummiert wurden. Ein Vergleich mit den
Zahlen aus dem Jahr 1999 zeigt, dass zwischenzeitlich in den
Krankenhdusern in einzelnen Berufsgruppen (Psychologen,
Logopdden, Physiotherapeuten) Personal aufgebaut wurde, ins-
gesamt jedoch eine Reduzierung zu verzeichnen ist. Teil- und
Vollzeitkrdfte sind zusammengefasst. Die Reduktion der Anzahl
der Krankenhduser um 20% seit 1991, die Reduktion der Kran-
kenhausbetten um 25%, der Personalabbau im Pflegebereich mit
Tiefstand 2007, Fallzahlerhohung und Verkiirzung der Verweil-
dauer um {iber 50% spielen hier eine grof3e Rolle.

Dies bestdtigen Erhebungen zur Versorgung von Polytrauma-
patienten (Debus, Ruchholtz, Kiihne 2014. Rehabilitation im
TraumaNetzwerk Simmel, Biithren 2009, 2013; Simmel 2010).
Die fachlich qualifizierte drztliche Fiihrung des medizinisch-
therapeutischen Personals durch Fachdrzte fiir Physikalische
und Rehabilitative Medizin ist ebenfalls in den Akutkrankenhdu-
sern deutlich unterreprisentiert (BAK 2007).

Eine Leistungsverlagerung in die weiterfiihrende Rehabilitation,
sofern die Patienten diese Rehabilitationsfdhigkeit tiberhaupt
erlangen, ist beschrieben (Eiff, Schiiring 2011).

Der Weltbericht zur Lage der Behinderten fiihrt aus, dass
Verkehrsunfille, Berufsunfdlle, Gewalt und humanitdre Krisen
Behinderung verursachen. Es wird geschatzt, dass Verkehrsun-
fdlle fiir 1,7% der Years Lived with Disability (mit Behinderung
gelebte Lebensjahre) verantwortlich sind, Gewalt und Konflikt

fiir weitere 1,4% (Global status report on road safety: time for
action. Geneva, World Health Organization, 2010. www.who.int,
abgerufen am 28.7.2015).

Der in allen Teilen der Welt zu beobachtende Anstieg von Er-
krankungen wie Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schlag-
anfall, mentale Stérungen, Carcinomen und Atemwegserkran-
kungen wird sich tiefgreifend auf Behinderung auswirken. Es
wird geschatzt, dass diese nicht {ibertragbaren chronischen
Krankheiten in Lindern mit niedrigem oder mittlerem National-
einkommen fiir 66,5% der Years Lived with Disability verant-
wortlich sind (The global burden of disease: 2004 update. Gene-
va, World Health Organization, 2008).

Zum Jahresende 2013 lebten rund 7,5 Millionen schwerbehin-
derte Menschen (Grad der Behinderung von 50 und mehr) in
Deutschland. Das waren rund 260 000 oder 3,6% mehr als am
Jahresende 2011. 2013 waren somit 9,4 % der gesamten Bevolke-
rung in Deutschland schwerbehindert.

Bedarfe und Unterversorgung beziiglich Frithrehabilitation
bestehen laut DVfR und Angaben befragter Sozialdienste fiir Pa-
tienten mit Isolationsbedarf, vorbestehenden Behinderungen,
bei dialysepflichtigen Patienten und Transplantationspatienten
und allgemein fachiibergreifenden Indikationen. Friithrehabilita-
tionsangebote fiir beatmete Patienten haben sich kontinuierlich
verbessert (Biermann and Geisler 2015).

Die derzeit vorhandenen Strukturen der fachiibergreifenden
Friihrehabilitation sind bei weitem noch nicht ausreichend, um
alle rehabilitationsbediirftigen Patienten im Sinne des SGB V zu
versorgen.

Die flichendeckende Etablierung der Friihrehabilitation im
Akutkrankenhaus erfordert zum einen das Vorhandensein zent-
raler, von PRM-Fachérzten geleiteten Abteilungen fiir Physikali-
sche und Rehabilitative Medizin an Akutkrankenhdusern
(Therapieerbringung im Gesamthaus und dezentrale Friihreha-
bilitation) und zum anderen das Vorhandensein bettenfiihren-
der fachiibergreifender Friihrehabilitationsabteilungen in den
Akutkrankenhdusern der Maximalversorgung oder im Verbund
kleinerer Akutkrankenhduser.

Besonders in groBen Krankenhdusern der Maximalversorgung
mit einem hohen Anteil an Intensivbetten und Patienten mit un-
terschiedlichsten Gesundheitsstérungen ist der Bedarf an fach-
tibergreifender Frithrehabilitation in hohem Mafe gegeben.

Die Frage, wie viele Patienten eines Krankenhauses einer Friihre-
habilitation bediirfen, ist stark abhdngig vom Patientenspekt-
rum des jeweiligen Hauses. Es gibt fiir diesen Bereich nach wie
vor keine evidenzbasierten Bedarfsschitzungen. Aufgrund von
Erfahrungswerten kann jedoch als realistisch angenommen
werden, dass derzeit bei ca. 2 bis 3% aller Krankenhauspatienten
(mit zunehmender Tendenz aufgrund des demografischen Fak-
tors und Zunahme von Behandlungsfillen auf Intensivstationen)
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eine Indikation zur Frithrehabilitation besteht (WeiSbuch Geria-
trie, Biermann and Geisler 2015; Borsch-Supan et al. 2012).

Bei iiber 500000 Krankenhausbetten sollten ca. 25000 Betten
als Frithrehabilitationsbetten in den linderspezifischen Betten-
bedarfspldnen ausgewiesen sein, wobei die lange durchschnitt-
liche Verweildauer zu beriicksichtigen ist (mittlere Verweildauer
in der Geriatrie ca. 19 Tage, in der neurologisch-neurochirurgi-
schen Friihrehabilitation ca. 45 Tage).

Die genaue Anzahl derzeit vorhandener Betten ldsst sich nur na-
herungsweise iiber die OPS-Prozeduren bestimmen, da sie in
den Bettenbedarfspldnen der Lander nicht dezidiert aufgefiihrt
ist und unterschiedliche Zuordnung nach § 108 und § 111 SGBV
vorliegt. Sie wird auf derzeit ca. 18000 Betten geschatzt (Kom-
petenzzentrum Geriatrie 2015 www.kcgeriatrie.de, abgerufen
am 28.7.2015, Stier-Jarmer et al. 2002a).

Trotz Bevolkerungsriickgang wird der Anteil der {iber 65jdhrigen
zunehmen und bis 2060 auf 22 Mio von 70 Mio Einwohnern
geschdtzt. Die Anzahl der Hochbetagten tiber 80 Jahre wird sich
verdoppeln. Die Zahl der Krankenhausfalle wird von 15,8 Mio in
1995 auf 19,3 Mio in 2030 steigen. (Neue Bevolkerungsvoraus-
berechnung fiir Deutschland bis 2060, Pressemitteilung
28.4.2015-153-153/15 unter www.destatis.de,abgerufen am
28.7.2015).

10. Finanzierungssystem der Friihrehabilitation -
Stand und Perspektiven
v
10.1. Problem der Abbildung der Friihrehabilitation im
DRG-System

Seit Inkrafttreten des SGB IX am 1. Juli 2001 gilt nach § 39 SGB

V(Krankenhausbehandlung): ,.... die akutstationdre Behandlung

umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum friithest-

moglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frithrehabili-

tation“. Entsprechend wird im Fallpauschalengesetz von 2002

die Friihrehabilitation als Bestandteil der akutstationdren

Behandlung aufgefiihrt.

Das grundsdtzliche Problem bei der Abbildung von Rehabilita-

tionskosten im DRG-System besteht darin, dass in einem diagno-

seorientierten Fallpauschalensystem die Abbildung der Kosten
der Akuterkrankung durch ICD 10 Diagnosen, fallgewichtser-
schwerende ICD 10-Nebendiagnosen und die die Behandlung
umfassenden Prozeduren des OPS bestimmt werden. Nicht hin-
reichend erfasst wird dabei der Ressourcenverbrauch der gleich-
zeitigen Friihrehabilitation, der durch die Krankheitsfolgen

(Einschrdnkungen von Korperstrukturen und -funktionen, Akti-

vitdten und Partizipation gemaf ICF) bestimmt ist. Die prinzipi-

ell bei jeder Akuterkrankung eintretende und die Friihrehabili-
tation erfordernde funktionelle Beeintrdachtigung kann diese

Fallgruppierung kaum verdndern.

Dabei bestehen derzeit folgende Probleme:

» Die Abbildung des den Ressourcenverbrauch bestimmenden
Schweregrad der funktionellen Einschrankungen durch die
Items des Frithreha-Bartel-Index ICD 10 GM U52 oder die
Schwere der motorischen Funktionsstérung (U50) und der
kognitiven Funktionseinschrankung (U51) konnte bisher
nicht in die Ausdifferenzierung der Friihrehabilitations-DRGs
eingebracht werden Die ICF steht fiir den praktischen Einsatz
noch nicht zur Verfiigung [118].

» Die Dauer der Friihrehabilitation wird erheblich durch die
Komplikationen der zugrundeliegenden Akuterkrankung

mitbestimmt. Diese bedingen eine unkalkulierbare Varianz
der Kosten.

» Die Anzahl der zur Auswertung durch das InEK erfassten Fdlle
der fachiibergreifenden Friihrehabilitation ist aufgrund der
nicht flichendeckenden Versorgung mit Einrichtungen der
fachiibergreifenden Friihrehabilitation in Deutschland zu
klein fiir die Berechnung eigener Fallpauschalen.

» Invielen DRGs, z.B. in Prae-MDCs und in zahlreichen operati-
ven Prozeduren mit in der Regel hohem Rehabilitationsbe-
darf, sind die erbrachten frithrehabilitativen Leistungen nicht
erlosrelevant.

» Wird die Friihrehabilitation im erstversorgenden Kranken-
haus erbracht, wird nur eine DRG zur Abrechnung gebracht,
wohingegen bei Weiterverlegung und ggf. Riickverlegung in
ein Akutkrankenhaus bis zu 3 DRG abgerechnet werden, was
in der Regel Mehrkosten fiir die Kostentrdger bedeutet.

» Die Frithrehabilitationsprozeduren setzen eine erlosrelevante
Mindestverweildauer voraus, meist > 14 Tage)

Fortgesetzt fehlen Kriterien der akutstationdren Behandlungs-

bediirftigkeit, die Voraussetzung der Friihrehabilitationsleistung

im Krankenhausbereich ist (Helling et al., 2008, S.94, http://

www.bv-neuroreha.de, 2013, abgerufen am 28.7.2015, 2013,

GKV Spitzenverband 2010).

10.2. Bisherige Entwicklung der Finanzierung der
Friihrehabilitation im DRG-System
Um den Gesetzesauftrag der Entwicklung von Fallpauschalen
fiir die frithrehabilitativen Leistungen des akutstationdren Auf-
enthaltes umzusetzen, wurden Prozeduren fiir die frithrehabili-
tative Komplexbehandlung im OPS entwickelt, die zum einen
die Kosten der Rehabilitation abbilden und zum anderen die
Qualitatssicherung in der Frithrehabilitation gewdhrleisten sol-
len. Frithrehabilitationsprozeduren, die den jeweiligen Fall zu
einer Friihrehabilitations-DRG triggern, sind ein systemkonfor-
mer Ansatz, Frithrehabilitation im DRG-System abzubilden.
Ab 2005 wurde die Friihrehabilitation-Prozedurenziffer gesplittet:
Die Frithrehabilitation wird durch die Prozeduren 8-559 fach-
ibergreifende und andere Friithrehabilitation, durch die Proze-
dur 8-552 neurologische-neurochirurgische Frithrehabilitation
und die Prozedur 8-550 geriatrische frithrehabilitative Komplex-
behandlung abgebildet, ab 2015 auch iiber die Prozedur 8-553
(friihrehabilitative Komplexbehandlung von Patienten mit
Kopf-Hals-Tumoren).
Das DRG-System umfasste 2014 im Fallpauschalenkatalog 1196
DRG, davon sind 1148 bewertet. Von den wenigen nicht bewerte-
ten (das heif3t nicht mit dem Fallpauschalen-Katalog vergiitete voll-
stationdre Leistungen, ,Anlage 3 - Fdlle* mit krankenhaus-
individuell zu verhandelnden Entgelten) sind 14 mit Friihrehabili-
tationsbezug, was die schwierige Kalkulationslage widerspiegelt.
Eine Abbildung der friihrehabilitativen Behandlung gelang in
den letzten Jahren beziiglich der Prozedur 8-550 (geriatrische
friihrehabilitative Komplexbehandlung) mit 17 spezifischen be-
werteten DRG hinldnglich.
Die erforderliche Mindestbehandlungsdauer von 14 Tagen wird
durch Geriater kritisiert, im Vorschlagswesen wird wiederholt
eine Splittung- und Erl6srelevanz auch fiir eine Behandlungs-
dauer von 7-14 Tagen gefordert (www.g-drg.de, abgerufen am
27.7.2015).
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10.3. Mangelhafte Erlosrelevanz der Friihrehabilitation
im DRG-System
Im Fallpauschalensystem wird aufgrund der derzeitig giiltigen Sys-
tematik ein groRer Teil der nicht-geriatrischen bzw. nicht primar
neurologischen Patienten mit Frithrehabilitationsbedarf von der
Finanzierung der Friihrehabilitation ausgeschlossen (Helling et al.,
Evaluationsprojekt der BAG Friihrehabilitation 2007).
Ein Teil der neurologischen Friihrehabilitation der Phase B wird
durch Einrichtungen mit Vertragen nach den §§ 108/109 SGB V
(Akutversorgung) finanziert, wahrend in einigen Lindern dies
tiber § 111 SGB V erfolgt. So kann die DRG B 43 Z (Friihrehabili-
tation iiber 27 Tage) nicht ausdifferenziert werden. Zur Umset-
zung des Anspruches auf Frithrehabilitation wahrend des akut-
stationdren Aufenthaltes miissen auch Patienten mit Diagnosen,
die nicht als zuldssige Hauptdiagnosen in den jeweiligen MDCs
zur Triggerung einer Friihrehabilitations-DRG aufgefiihrt sind,
Frithrehabilitation erhalten. Dies wird nur geschehen, wenn da-
fiir eine Finanzierung vorgesehen ist.
Die Kliniken, die am hdufigsten die Prozedur 8-559 ,fachiiber-
greifend” codieren, sind neurologische Fachkliniken oder Abtei-
lungen.
Junge Patienten werden geriatrisiert, das heif3t als nicht geriatri-
scher Patient einer geriatrischen Frithrehaprozedur zugewiesen,
um iiberhaupt Friihrehaleistungen zu erlangen. Der Vorschlag
einer Harmonisierung der Frithrehaprozeduren mit nach Zeit-
und Therapiedichte gesplittetem DRG im Vorschlagswesen 2014
fand keine Beriicksichtigung.
Es gibt nicht nur Konstellationen, in denen Friihrehaleistungen
nicht abgebildet oder erldsrelevant sind (Zuweisung zu Beat-
mungs-DRG Prae-MDC, Nichtbeachtung auch mehrwdochiger
friihrehabilitativer Behandlungen bei bestimmten operativen
Eingriffen wie Wundtoilette (OPS 5-896), kardiochirurgischen,
gefdlchirurgischen und , OR“-Prozeduren - Bsp. DRG F28A,
G35Z, B36B, X33Z, Nichtbeachtung bei nichtoperativen Gefas-
sinterventionen - Bsp. OPS 8-837, 8-838, 8-839), sondern in
denen die Erbringung von Friihrehabilitation erlésmindernd (!)
wirkt:
Aufenthaltsdauerabhdngig erfolgt unterschiedliche Bewertung
nach krankenhausindividuell verhandelten Tagesentgelten oder
als bewertete DRG mit Zuschligen bei Uberschreitung der
OGWD, z.B.
> A43Z Frithrehabilitation bei Wachkoma und Locked-in-
Syndrom,
» B11Z Friihrehabilitation mit bestimmter OR-Prozedur,
» Polytraumacodierung nach W01A und C.
Ein Nichtcodieren der Friihrehabilitationsziffer trotz erbrachter
aufwadndiger Leistung fiihrt in diesen Fillen zu Mehrerlésen (!).
Dies ist dem zustdndigen Institut INEK bekannt und durch zahl-
reiche Beispiele belegt, eine addquate Beriicksichtigung findet es
jedoch nicht bei unzureichender Beteiligung der Frithrehabilita-
tion erbringenden Kliniken an der Kalkulation, (vgl. Jahresbe-
richte des InEK, GKV-Verband)
Andere Friithrehabilitationsleistungen, z.B. geriatrische Kom-
plexleistungen und Erbringung bei Schlaganfall nach OPS 8-552
(B70B gg. B42B) zeigen eine gute finanzielle Abbildung des zu-
sdtzlichen Behandlungsaufwandes.
Problematisch ist mitunter die unterschiedliche Erlésrelevanz
trotz vergleichbarer Therapiedichte unter Verwendung der un-
terschiedlichen OPS-Prozeduren (OPS 8-559 oder 8-552 fiihren
in DRG B11Z oder 901 D mit erheblichen Erlosdifferenzen).
Die Kostendeckung der Polytraumafdlle hat sich im Dialog in
den letzten Jahren verbessert, aber bei Langliegern als hoch-
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komplexe und heterogene Fdlle ist die Friihrehabilitation nicht
addquat und sachgerecht beriicksichtigt (Franz et al. 2013,
Mahlke et al. 2013).

Wie Flintrop feststellte, gilt: ,Die Erlossituation bestimmt medi-
zinisches Handeln“ (vgl. Flintrop and Rieser, 2014).

Fiir Fdlle, die noch nicht in den bereits etablierten Friihrehabili-
tations-DRGs erfasst werden, muss zur Gewdhrleistung des An-
spruches auf Frithrehabilitation alternativ eine bewertete DRG
geschaffen werden oder eine Zusatzvergiitung zur Erstattung
der Kosten nach § 17b KHG (Krankenhausfinanzierungsgesetz)
der in der Prozedur erfassten Therapie und Rehabilitationspfle-
geleistung fiihren. Unabhdngig von der Ausgangs-DRG muss in
diesem Fall die Prozedur 8-559 ein aufwandbezogenes (Behand-
lungsdauer und -intensitdt) Zusatzentgelt oder eine separate
bewertete DRG triggern, welche auch die Vorhaltekosten ent-
sprechender Abteilungen umfasst (Simon 2013).

Sehr wohl wurde durch das InEK die Benachteiligung der Kran-
kenhduser erkannt, die selbst Frithrehabilitation erbringen und
nur eine DRG in Rechnung stellen kénnen.

RegelmdRige Antwort des InEK im Vorschlagswesen war, dass
bei der aktuellen Kalkulationsbeteiligung im Bereich der Friihre-
habilitation ein Umbau bei geringer Fallzahl nicht beurteilbar
sei. So ist zu iiberlegen, alle kodierenden Kliniken zur Teilhabe
als Kalkulationskrankenhaus {iber ein Bonus/Malus-System zu
motivieren. In Deutschland beteiligen sich 15% der Krankenhdu-
ser als Kalkulationskrankenhaus, in der Schweiz - swiss-DRG -
iiber 80%.

10.4. Erfassung des rehabilitativen
Ressourcenverbrauchs in der Pflege und
Qualifikation des Pflegepersonals

In den Frithrehabilitationsprozeduren wird zu Recht eine

aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes

Pflegepersonal gefordert.

Die Prozedur OPS 8-550 sieht eine spezifische geriatrische

Qualifikation der Pflege vor.

Die Fachweiterbildung Rehabilitation nach den Empfehlungen

der Deutschen Krankenhausgesellschaft von 1993 (Egert et al.,

2012) wird kaum nachgefragt. Wéahrend die Erfassung des Auf-

wandes fiir die rehabilitativen Therapien z.B. anhand des Kos-

tenkatalogs der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG Nor-
maltarif) relativ einfach durchzufiihren ist, gibt es kein allseits
etabliertes Verfahren, den Aufwand der Rehabilitationspflege zu
dokumentieren. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft vertritt
die Auffassung, dass das DRG-Vergiitungssystem nicht fiir die

Abbildung der spezifischen Pflegeleistungen geeignet ist (Jaeger,

2014).

Ein dezidierter Katalog der aktivierend-therapeutischen Pflege

wurde durch den Arbeitskreis Pflege der BAG Friihrehabilitation

(Strobel, 2006) vorgelegt und in dem Katalog der therapeuti-

schen Pflege (KtP) des AK neurologischer Kliniken 2007 und

weiteren Katalogen fiir die neurologisch-neurochirurgischen

Frithrehabilitation spezifiziert (Lautenschliger and Wallesch

2014; Lautenschldger 2014).

Die Prozedur hochaufwendige Pflege (OPS 9-200) ist trotz etab-

liertem Zusatzentgelt nicht ausreichend, den Inhalt und Auf-

wand der aktivierend-therapeutischen Pflege abzubilden.

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht ist es einerseits zu begriif3en,

dass aufwandige pflegerische Leistungen 6konomisch bewertet

werden, andererseits bestehen erhebliche Unterschiede in der

Zielsetzung der therapeutischen und hochaufwindigen Pflege.
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Gegenseitige Anerkennung der vorliegenden Curricula in allge-
meiner, geriatrischer und neurologischer Rehabilitationspflege
bestehen nicht. Bei vielfiltigen inhaltlichen Uberschneidungen
erscheint es nicht zielfithrend - auch nicht im Sinne der vielzi-
tierten Pflegewissenschaftlerin Frau Orem - die aktivierend-the-
rapeutische Pflege in geriatrische, neurologische und fachiiber-
greifende zu splitten (vgl. Orem 2011, Deutscher Pflegerat,
Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe). Hier ist auf die
Etablierung einer generalisierten Ausbildung, wie aktuell die
Zusammenlegung der Ausbildungsgdnge Gesundheits- und
Altenpflege, hinzuweisen.

Ein allgemein giiltiges Curriculum fiir Rehabilitationspflege, wie
1993 angedacht, sollte umgesetzt oder zumindest eine gegen-
seitige Anerkennung der Ausbildungsgdnge angestrebt werden.
Konsequenterweise miisste diese Splittung sonst auch fiir Phy-
siotherapie, Logopddie, Ergotherapie und andere Therapieberei-
che geschehen.

11. Schlussfolgerungen fiir die Versorgung

v

Frithrehabilitation ist aufgrund personeller und struktureller

Defizite und unsicherer Erléssituation eine in vielen Fdllen un-

genutzte Chance.

Damit es in der Einleitung von RehabilitationsmafSnahmen zu

keiner Zeitverzdogerung kommt, muss der Arzt wegen seiner

Leitfunktion bereits zu Beginn einer Erkrankung priifen, welche

MaRnahmen zur Rehabilitation erforderlich sind und wann sie

eingeleitet werden sollen.

Die steigende Zahl chronisch Kranker und dlterer und multimor-

bider Menschen sowie die Fortschritte in der Akut- und Intensiv-

medizin fithren unbestritten zu einem Mehrbedarf an rehabili-
tativen Leistungen, speziell in der geriatrischen fachiibergrei-
fend handelnden (Friih-) Rehabilitation (Weibuch Geriatrie;

Seger et al. 2008: Perspektiven der Rehabilitation).

Um den Rehabilitationsprozess moglichst erfolgreich zu gestal-

ten, miissen medizinische (Akut-)Behandlung, medizinische Re-

habilitation, berufliche Eingliederung und soziale Integration als
ganzheitliches Geschehen verstanden werden und wirksam in-
einandergreifen, als kontinuierlicher, die gesamte Krankheit
phasenhaft begleitender Prozess (SVR 2001, 2014). Hierzu be-
darf es sowohl der Zusammenarbeit von Arztinnen und Arzten
verschiedener Fachgebiete als auch der Zusammenarbeit mit
den Angehorigen anderer Fachberufe in der Rehabilitation (Ent-
schlieBung 102. Dt. Arztetag 2007, www.bundesaerztekammer.

de, abgerufen am 28.7.2015, Seger et al. 2008).

Zusammenfassend ergibt sich aus dem oben beschriebenen

Stand der Umsetzung die Notwendigkeit zur Weiterentwicklung

des bestehenden Friihrehabilitationssystems. Insbesondere

miissen die folgenden Mafnahmen ergriffen bzw. umgesetzt
werden, um eine frithrehabilitative flichendeckende Versor-
gung nach SGB V und IX fiir alle Patienten mit entsprechendem

Versorgungsbedarf sicherzustellen:

» Die Friithrehabilitation an Akutkrankenhdusern muss gestdrkt
werden: Schaffung und Erhaltung addquat qualifizierter
Friithrehabilitationseinrichtungen in allen Krankenhdusern,
mindestens aber in Krankenhdusern mit Schwerpunkt- und
Maximalversorgungsauftragen (einschlieRlich addquat weiter-
gebildeter Arzte, Therapeuten und Pflegekrifte) sowie Quali-
tdtsstandards beziiglich Ausstattung und Stellenschliissel.

» Eine exklusive Einrichtung spezifischer Friihrehabilitationsab-
teilungen (z.B. Neurologie, Geriatrie) sollte vermieden werden,

da sonst die Gefahr besteht, dass Patienten ohne Zuordnung zu
diesen Fachgebieten von der friihrehabilitativen Versorgung
ausgeschlossen werden. Zur Umsetzung der gesetzlichen Vorga-
ben zur Frithrehabilitation erscheint es notwendig, sich mittel-
fristig auf nur eine Struktur der Frithrehabilitation an Akutkran-
kenhdusern der Schwerpunkt- bzw. Maximalversorgung zu ei-
nigen. Bestehende Abteilungen sollten indikations- und alter-
sunabhdngig frithrehabilitative Leistungen erbringen (Kliniken/
Zentren fiir Rehabilitationsmedizin).

» Da auch geriatrische oder neurologische Erkrankungen zu-
meist mit einem multimorbiden Schddigungsbild einherge-
hen, ist es sinnvoll, an Akutkrankenhdusern mit diesen
Schwerpunkten v.a. eigenstdndige bettenfithrende Abteilun-
gen fiir fachiibergreifende Friihrehabilitation aufzubauen.
Hierbei miissen die Facharzte fiir Physikalische und Rehabili-
tative Medizin, die rehabilitativ arbeitenden Geriater, Neuro-
logen, Orthopdden und Unfallchirurgen und andere Gebiets-
drzte sinnvoll und zielgerichtet zusammenwirken. Aus-
schlusskriterien {iber entsprechende OPS-Codes miissen
hierfiir aufgehoben werden.

» Weitere Facharztgruppen (Andsthesisten und Intensivmedi-
ziner, Allgemein-, Unfall- und Thoraxchirurgen) miissen fiir
die Bedeutung der Frithrehabilitation sensibilisiert werden.

» Die Sicherstellungsverantwortung fiir die flichendeckende
Krankenhausversorgung liegt nach § 6 Abs. 1 und Abs. 4i.V.m.
§ 1 Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bei den
Liandern. Dieser Sicherstellungsverantwortung kommen die
Ldnder insbesondere durch die Aufstellung von Krankenhaus-
bettenpldnen nach. In den wenigsten Lindern sind jedoch
Betten fiir Frithrehabilitation, in wenigen fiir die Versorgung
schwerst Schddel-Hirn-Erkrankter ausgewiesen, in den meis-
ten fiir die Geriatrie (Deutsche Krankenhausgesellschaft —
1/2014- Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und
Investitionsfinanzierung in den Bundesldndern, Kap. Friihre-
habilitation S. 52 ff.). Bei iiber 500000 Krankenhausbetten
sollten ca. 25000 Betten als Frithrehabilitationsbetten in den
landerspezifischen Bettenbedarfspldnen ausgewiesen sein,
alters- und indikationsunabhdngig.

» Eine kostendeckende Finanzierung der zweifelsfrei personal-
und kostenintensiven Friihrehabilitation muss gewdhrleistet
werden (z.B. durch bewertete DRG, Zusatzentgelte oder an-
dere Modelle).

» Ein Phasenmodell analog den BAR-Richtlinien fiir die neuro-
logisch-neurochirurgische Friihrehabilitation ist fiir andere
Krankheitsentititen anzudenken.

Abkiirzungsverzeichnis

v

ABMR  Arbeitsplatzbezogene Muskuloskeletale
Rehabilitation

AHB AnschluZheilbehandlung

ARDS Acute respiratory distress syndrome/schweres
Lungenversagen

AR AnschlufSrehabilitation

ART Acute Rehab Team

ARU Acut Rehabilitation Unit

BAG Bundesarbeitsgemeinschaft

BAR Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e. V.
BAK Bundesdrztekammer

BGU Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik

BODS Bogenhausener Dysphagie-Score
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BVPRM

CIM
CIP
CT
DGNR
DGP

DGPMR

DGU
DGUV
DIMDI

DRG
DRV
DVfR
EFA
Fast
track

FIM
FR
GCS
GDS
GKV
GUv
ICD

ICF

IGES
IMC
i.v.
INEK

KHG
KRS
KSR
MBOR
MDS

MGNR
MRSA
MRT
NNCHFR
NRW
OGWD
OPS
PICS
PKV
POCD
PRM
PTSD
SAV
SGB
SHT
SVR

TOR
UEMS
VAS

Berufsverband der Rehabilitationsdrzte Deutschlands
eV.

Critical Illness Myopathie

Critical Illness Polyneuropathie

Computertomografie

Deutsche Gesellschaft fiir Neuro-Rehabilitation e. V.
Deutsche Gesellschaft fiir Pneumonologie und
Beatmungstherapie

Deutsche Gesellschaft fiir Physikalische Medizin und
Rehabilitation

Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information

Diagnosis Related Groups

Deutsche Rentenversicherung

Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation

Early Functiononal Abilities

“Schnellspur”-Chirurgie, synonym fiir Frithmobilisie-
rung

Functional Independence Measure

Frithrehabilitation

Glasgow Coma Skale

Geriatrische Depressionsskala

Gesetzliche Krankenversicherung

Gesetzliche Unfallversicherung

International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems

International Classification of Functioning, Disability
and Health

Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung
Intermediate Care

intravends

Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH,
Siegburg

Krankenhausfinanzierungsgesetz
Komaremissionsskala

Komplexe stationdre Rehabilitation
Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen

Multiresistente gramnegative Erreger
methicillinresistenter Staphylokokkus aureus
Magnetresonanztomografie
neurologisch-Neurochirurgische Friihrehabilitation
Nordrhein-Westfalen

Obere Grenzverweildauer

Operationen- und Prozedurenschliissel

Post Intensive Care Syndrom

Private Krankenversicherung

Postoperatives cognitives Defizit

Physikalische und Rehabilitative Medizin
Posttraumatische Belastungsstorung
Schwerverletztenartenverfahren

Sozialgesetzbuch

Schéddel-Hirn-Trauma

Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen

Tadtigkeitsorientierte Rehabilitation

Union Européenne des Medicins Spécialistes

Visuelle Analogskala
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VRE Vancomycinresistente Enterokokken

WHO World Health Organisation/Weltgesundheitsorganisa-
tion
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