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Indikationsiibergreifende Friihrehabilitation
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General early rehabilitation

Zusammenfassung

Indikationsiibergreifende oder auch fachiibergreifende Friihre-
habilitation im Akutkrankenhaus ist die rehabilitative Behand-
lung von Patienten aus verschiedenen medizinischen Fachgebie-
ten mit relevanter Beeintrachtigung der Korperfunktionen und
Strukturen, Aktivititen und Partizipation gemal3 der ICF (Inter-
national Classification of Functioning, Disability and Health)
zum frithestmoglichen Zeitpunkt zeitgleich mit der akutmedizi-
nischen Versorgung. Sie ist von besonderer Bedeutung fiir Pa-
tienten mit schweren akuten Gesundheitsstorungen (Erkrankun-
gen/Unfélle), Komplikationen und Multimorbiditdt sowie bei
vorbestehenden chronischen Krankheiten, Behinderungen oder
altersbedingten Veranderungen. Mit Inkrafttreten des SGB IX im
Jahr 2001 erhielt die Friihrehabilitation im Krankenhaus eine
neue gesetzliche Grundlage. Friihrehabilitation wird in §39
Abs.1 SGB V nun erstmals explizit als Bestandteil der Kranken-
hausbehandlung beschrieben. Auf dieser Basis gilt es, die Friihre-
habilitation nun so zu gestalten, dass mdglichst alle Patienten,
bei denen die Notwendigkeit dafiir besteht, erfasst und optimal
versorgt werden. Bei der Umsetzung miissen bereits vorhandene
Ressourcen, beispielsweise in der Geriatrie, der Neurologie (Pha-
se B) oder der indikationsiibergreifenden Friihrehabilitation be-
riicksichtigt werden. Der vorliegende Artikel beschreibt die indi-
kationsiibergreifende Friihrehabilitation in Bezug auf ihre Ent-
wicklung, Strukturen und Prozesse. Seit Mitte der 90er Jahre
wurden in 16 Krankenhdusern bettenfithrende Abteilungen fiir

Abstract

General or interdisciplinary early rehabilitation on the acute hos-
pital setting describes the earliest possible rehabilitative treat-
ment coupled with the necessary acute medical care of patients
from various medical specialist fields who have relevant impair-
ment of their body functions and structures, activities and parti-
cipation, as described by the ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health). It is of special importance
with serious acute health disorders (illness/accidents), compli-
cations and multi-morbidity, as well as for those with previously
existing chronic illness, handicaps or a problem associated with
aging. With the Sozialgesetzbuch IX (SGB IX) coming into force in
the year 2001, early rehabilitation in hospital obtained a new le-
gal basis. In §39 section 1 SGB V, early rehabilitation is now for
the first time explicitly described as part of hospital treatment.
It is therefore necessary to organise early rehabilitation so that
as many patients with the medical need for rehabilitation as pos-
sible are registered and optimally cared for. Already existing re-
sources such as in geriatrics, neurology (phase B) or in general
early rehabilitation must be taken into consideration when
planning the implementation of the new law. This article descri-
bes the development, structure and processes of general early re-
habilitation. Since the mid nineties 16 hospitals have set up inpa-
tient departments for interdisciplinary early rehabilitation with
a present total of 535 beds. In 1999 physiotherapists worked in
almost 80% of all hospitals along with, although in much smaller
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fachiibergreifende Frithrehabilitation mit derzeit insgesamt 535
Betten eingerichtet. Zudem waren 1999 in fast 80% der Kranken-
hduser Physiotherapeuten sowie, allerdings in deutlich geringe-
rer Anzahl, zum Teil auch andere medizinisch-therapeutische
Berufe mit rehabilitativer Ausrichtung tdtig. Die nun gesetzlich
geforderte Frithrehabilitation kann somit zumindest teilweise
auf vorhandenen Strukturen im Bereich der medizinisch-thera-
peutischen Berufe und der indikationsiibergreifenden Friithreha-
bilitation aufbauen. Weder fiir das therapeutische Personal noch
fiir bettenfithrende Abteilungen der indikationsiibergreifenden
Frithrehabilitation gibt es zur Zeit evidenzbasierte Bedarfsschat-
zungen.

Schliisselworter
Indikationsiibergreifende Friithrehabilitation - Frithrehabilitation
im Krankenhaus - medizinisch-therapeutische Berufe - Versor-
gungsstrukturen

numbers, members of other remedial therapy professions. The
legally required early rehabilitation can at least partly be based
on the existing structures of the remedial therapy professionals
and general early rehabilitation. Currently there are no evidence-
based estimations of the demand for therapy or for inpatient
general early rehabilitation.

Key words
General early rehabilitation - early rehabilitation in hospital -
medico-therapeutic occupations - structures of supply

Einleitung

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Erkenntnis durchgesetzt,
dass Rehabilitation frithzeitig, umfassend und als einheitlicher
nicht strikt von der Kuration getrennter Vorgang stattfinden
muss, damit die Rehabilitationschancen der Patienten optimal
genutzt werden kénnen. Dementsprechend wurden in Deutsch-
land in verschiedenen Bereichen Strukturen zur akutstationdren
Frithrehabilitation etabliert. Zu nennen sind hier insbesondere
die indikations- oder fachiibergreifende Friihrehabilitation, die
Geriatrie, die Neurologie (Phase B) und die Paraplegiologie. Zu-
dem sind in einem Grof3teil der Krankenhduser Physiotherapeu-
ten und zum Teil auch andere medizinisch-therapeutische Beru-
fe mit rehabilitativer Ausrichtung titig. Die Leistungserbringung
erfolgt in der Regel im Sinne von berufsgruppenspezifischen Ein-
zelmaRnahmen z.B. in Form einer funktionsorientierten Physio-
therapie (sog. Frithmobilisation).

Die Rahmenbedingungen der Friihrehabilitation haben sich mit
Inkrafttreten des Sozialgesetzbuchs IX in Verbindung mit der Er-
gdanzung des §39 Abs. 1 SGB V am 1. Juli 2001 grundlegend gedn-
dert. So gehéren nun zur ,,akutstationéiren Behandlung auch die
im Einzelfall erforderlichen und zum friihestmoglichen Zeitpunkt
einsetzenden Leistungen zur Friihrehabilitation*.

Auf der Basis dieser gesetzlichen Grundlage muss der Auftrag zur
Frithrehabilitation nun umgesetzt werden. Die Friihrehabilita-
tion ist in Bezug auf Versorgungsstrukturen, Organisation und
Finanzierung so zu gestalten, dass moglichst alle Patienten, bei
denen die Notwendigkeit fiir eine Friihrehabilitation besteht, er-
fasst und optimal versorgt werden. Ziel ist die patientengerechte
und qualifizierte, evidenzbasierte und kosteneffektive sowie
schlussendlich flichendeckende Friihrehabilitation im Akut-
krankenhaus.

Eine Voraussetzung fiir die Erreichung dieses Ziels ist die genaue
Analyse und Beschreibung der aktuellen Situation. In diesem Ar-
tikel geschieht das fiir die indikationsiibergreifende Friihrehabi-
litation in Bezug auf ihre Entwicklung, Strukturen und Prozesse.
AuBerdem in dieser Ausgabe der Zeitschrift fiir Physikalische
Medizin, Rehabilitationsmedizin und Kurortmedizin enthalten

ist eine detaillierte Darstellung der gesetzlichen Grundlagen [1]
sowie ein Konzept zur indikationsiibergreifenden Friihrehabili-
tation [2]. Die Strukturen und Prozesse im Bereich der Geriatrie
[3] und in der neurologischen Friihrehabilitation [4] sowie Uber-
legungen zur Finanzierung der Friihrehabilitation [5], insbeson-
dere im Rahmen des DRG-basierten Entgeltsystems fiir die sta-
tiondre Versorgung in den Akutkrankenhdusern, werden in der
folgenden Ausgabe der Zeitschrift fiir Physikalische Medizin, Re-
habilitationsmedizin und Kurortmedizin publiziert.

Historische Entwicklung der Friihrehabilitation

Medizinisch-therapeutische Berufe

Elemente der Frithrehabilitation sind bereits seit langem integra-
ler Bestandteil der akutmedizinischen Versorgung. Sie umfassen
insbesondere die Erhaltung und Férderung der vitalen Lebens-
funktionen (z.B. Atmung) und der funktionellen Mobilitdt bis
hin zur komplexen Fortbewegung mit/ohne Hilfsperson sowie
die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln und die Sozialbera-
tung. Es besteht auch ein enger Bezug zur Akutmedizin. So wur-
de beispielsweise die heutige Berufsfachschule fiir Physiothera-
pie am Klinikum der Universitat Miinchen 1926 ins Leben geru-
fen.

Heute sind in einem Grof3teil der Krankenhduser Physiothera-
peuten tdtig, alle anderen medizinisch-therapeutischen Berufe
sind dort aber in deutlich geringerem Ausmafd vertreten. Die
Leistungserbringung erfolgt in der Regel im Sinne von berufs-
gruppenspezifischen Einzelmafnahmen.

In neuerer Zeit gibt es beispielsweise am Klinikum der Universi-
tdt Miinchen Versuche zur Organisation der medizinisch-thera-
peutischen Berufe in multidiszipliniren mobilen Rehabilita-
tionsteams. Das Ergebnis der koordinierten multidisziplindren
Arbeit im Rehabilitationsteam ist mehr als die Summe der Ein-
zelmafnahmen. Im Sinne der Definition der Friihrehabilitation
ist sie auf die Bewdltigung der Krankheitsfolgen ausgerichtet.

Der erfolgreichen Umsetzung der Frithrehabilitation mit mobi-
len Rehabilitationsteams stehen heute im Besonderen die nicht
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ausreichende drztliche Kompetenz, aber auch die zu knappe per-
sonelle Ausstattung und die fehlenden raumlichen Vorausset-
zungen entgegen. So fehlen in den meisten Kliniken auf den Sta-
tionen in aller Regel addquate Behandlungsraume mit den not-
wendigen apparativen Einrichtungen, wie sie exemplarisch bei-
spielsweise am Universitdtsklinikum Ziirich geschaffen werden
konnten.

Abteilungen fiir indikationsiibergreifende Frithrehabilitation
Bereits vor Inkrafttreten des Sozialgesetzbuchs IX in Verbindung
mit der Erganzung des §39 Abs.1 SGBV war auch die Einrich-
tung organisatorisch selbstdandiger Rehabilitationsabteilungen in
Krankenhdusern aus Sicht des Gesetzgebers moéglich und not-
wendig [1].

Angesichts des offenkundigen Bedarfs errichtete die Stadt Miin-
chen 1984 als bundesweit erster Krankenhaustrdger im damals
neu erbauten Krankenhaus Miinchen-Bogenhausen eine betten-
fiihrende Abteilung fiir fachiibergreifende Friihrehabilitation.
Ein absolutes Novum, denn bis dahin durften sich Krankenhaus-
versorgung und Rehabilitation nicht {iberschneiden und Rehabi-
litation im Krankenhaus war schlicht nicht denkbar. Méglich ge-
macht hatten das Projekt die Genehmigung des Bayerischen Ar-
beits- und Sozialministeriums sowie der Landesverband der AOK
Bayern, der sich bereit erkldrte, das personalaufwandige Konzept
durch einen Sonderpflegesatz mitzufinanzieren.

Ende der 80er Jahre wurde durch zwei Studien [6,7] der Bedarf
an Rehabilitation im Akutkrankenhaus deutlich gemacht. Das
BIAS-Beratungsinstitut fiihrte im Januar 1988 im Auftrag der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) eine reprd-
sentative Befragung an 275 Krankenhdusern zum Stand der me-
dizinischen Rehabilitation im Krankenhaus durch. Auch die von
der BAR 1990 veranlasste Studie durch die Beratungsgesellschaft
fiir angewandte Systemforschung (BASYS) ergab, dass sich die
Krankenhduser {iberwiegend noch nicht als eigenstdndiges ers-
tes Glied in der Rehabilitationskette verstehen, sondern die Re-
habilitation unter konzeptionellen Gesichtspunkten als reine Be-
handlungsphase sehen, die zeitlich in aller Regel erst nach Ab-
schluss der Akutbehandlung Platz greift. Beide Untersuchungen
fanden erhebliche Defizite im Hinblick auf die therapeutisch not-
wendigen Rehabilitationsleistungen im Krankenhaus. Bemdn-
gelt wurden die fehlende bzw. nicht ausreichende personelle
und rdumliche/apparative Ausstattung, das fehlende rehabilita-
tionsmedizinische Know-how bei den Krankenhausarzten sowie
das fehlende Verstindnis dafiir, dass Rehabilitation bereits im
Krankenhaus im Rahmen der Akutbehandlung notwendig ist.
Trotz der Bedeutung der Friihrehabilitation fiir die Patienten
und der Aufgaben des Krankenhauses in diesem Bereich waren
den Krankenhdusern zu diesem Zeitpunkt rehabilitative Aufga-
benstellungen noch immer fremd und fanden in der Zielsetzung
der klinischen Arbeit kaum Beriicksichtigung.

Nach Auffassung der Bundesregierung war es deshalb dringend
erforderlich, diese Mangel in der Krankenhausbehandlung zu
tiberwinden und der Frithrehabilitation das erforderliche Ge-
wicht einzurdumen. Die seit ldngerem gefiihrten Diskussionen
sollten endlich in die Erarbeitung konkreter Konzepte fiir die
Frithrehabilitation im Krankenhaus einmiinden.

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung (BMA) ini-
tiierte und forderte deshalb bundesweit Abteilungen fiir die
fachiibergreifende Friihrehabilitation in Krankenhdusern unter-
schiedlicher Versorgungsstufen. 1994 begann das BMA ein drei-
jdhriges Modellprojekt ,Fachiibergreifende Friihrehabilitation
im Krankenhaus* am Klinikum Ingolstadt. Wissenschaftlich be-
gleitet wurde das Projekt vom Wissenschaftlichen Institut der
Arzte Deutschlands (WIAD) und der Prognos Consult GmbH [8].
Die Untersuchung ergab, dass durch das Konzept der fachiiber-
greifenden Frithrehabilitation sowohl die Dauer als auch die Kos-
ten der Behandlung deutlich gesenkt werden konnten. Allerdings
wurde die Studie in Bezug auf die Patientenklassifikation, die
Nichtvergleichbarkeit der Gruppen, die hohe Drop-out-Quote
und die Definition des Studienendpunktes kritisiert. Es stellt
sich allerdings die Frage, ob die Frithrehabilitation alleine in Be-
zug auf die Behandlungsdauer und Kosten im Akutkrankenhaus
zu bewerten ist. Entscheidend wadre es vielmehr, die funktionale
Gesundheit und die Kosten iiber einen Zeitraum von ein bis zwei
Jahren iiber die gesamte Versorgungskette zu vergleichen. Trotz
der methodischen Diskussion um die Begleitstudie wurde die
Abteilung im Krankenhaus Ingolstadt am 1. Januar 1998 in die
Regelversorgung iibernommen. Heute gibt es bundesweit in 16
Akutkrankenhdusern bettenfiihrende Abteilungen der fachiiber-
greifenden Friihrehabilitation.

Definitionen der Fachgesellschaften und Arbeitsgemein-
schaften

Bundesarbeitsgemeinschaft der Akutkrankenhduser mit
Abteilungen der fachiibergreifenden Friihrehabilitation e.V.
(BAG Friihrehabilitation)

Auf Anregung des BMA schlossen sich die Krankenhduser mit
Abteilungen der fachiibergreifenden Friihrehabilitation 1999 zu
einer Bundesarbeitsgemeinschaft zusammen. Diese Arbeitsge-
meinschaft erarbeitete die nachfolgenden Definitionen.

LUnter fachiibergreifender Friihrehabilitation im Akutkrankenhaus
ist die wohnortnahe Behandlung von Patienten aus den verschiede-
nen medizinischen Fachgebieten mit schwerwiegenden Funktions-/
Aktivitdtsstorungen und der Gefahr bleibender Partizipationssté-
rungen (Behinderungen) zum friihestmaglichen Zeitpunkt zu ver-
stehen. Sie ist damit als erstes Glied einer nahtlosen Rehabilita-
tionskette notwendiger Bestandteil des therapeutischen Spektrums
eines Akutkrankenhauses.

Ziel der fachiibergreifenden Friihrehabilitation im Akutkranken-
haus ist die Schaffung von Voraussetzungen fiir ein optimales Re-
habilitationsergebnis durch rasches Nutzen des in der Friihphase
grofSen Rehabilitationspotenzials. Dieses Ziel ist durch einen verzo-
gerten Beginn gefiihrdet, insbesondere auch im Hinblick auf die
Entstehung von Sekunddrschdden.“

Aktuelle Strukturen

Medizinisch-therapeutische Berufe

In fast 80% aller Krankenhduser in Deutschland arbeiten Physio-
therapeuten, in mindestens jedem zweiten Krankenhaus gibt es
Sozialarbeiter, Masseure/medizinische Bademeister und Didtas-
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Heilpddagogen ] 6,0
Logopaden 16,7
Psychologen 34,6

Ergotherapeuthen | ——"""""""7]357

Didtassistenten /51,8
Masseure [ med. Badem. 154,3
Sozialarbeiter 159,2

Physiotherapeuten 179,2

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Quelle: Statistisches Bundesamt (Prozent)

Abb.1 Nichtdrztliches therapeutisches Personal in % aller Kranken-
haduser 1999.

Tab.1 Nichtérztliches therapeutisches Personal in Krankenhau-
sern 1991/1999

1991 1999 Verdnderung 91/99
Physiotherapeuten 12558 15802 +3244 (+25,8%)
Ergotherapeuten 4576 5821 +1245 (+27,2%)
Logopaden 699 1069  + 370 (+52,9%)
Heilpddagogen 340 370 + 30(+ 8,8%)
Psychologen 3033 4025 + 992 (+32,7%)
Masseure/med. Bademeister 5698 4941 - 757 (-13,3%)
Didtassistenten 3146 2902 - 244 (- 7,8%)
Sozialarbeiter 3794 5378 +1584 (+41,8%)
gesamt 33844 40308 +6464 (+19,1%)

Quelle: Statistisches Bundesamt

sistenten, mehr als ein Drittel aller deutschen Krankenhduser be-
schaftigen Psychologen und Ergotherapeuten.

Die Zahl der Physiotherapeuten, als zahlenmaRig starkste Grup-
pe der nichtdrztlichen Therapeuten, hat im Zeitraum 1991 - 1999
von {iber 12000 auf fast 16000 zugenommen. Im Bereich der
ibrigen medizinisch-therapeutischen Berufe ist die Zahl entwe-
der anndhernd konstant (Didtassistenten, Heilpddagogen, Mas-
seure) oder stark zunehmend (Logopdden +52,9%, Psycho-
logen +32,7%, Sozialarbeiter + 41,8 %, Ergotherapeuten + 27,2 %).

Abteilungen ,,Physikalische Therapie“ in Krankenhdusern

In den 2252 im Deutschen Krankenhausadressbuch [9] aufge-
fiihrten Krankenhdusern haben 1401 die Physikalische Therapie
als speziellen Bereich hervorgehoben. Damit verfiigten fast zwei
von drei Krankenhdusern tiber einen definierten Bereich Physi-
kalische Therapie. Als drztlich geleitet ausgewiesen waren aller-
dings nur 198 dieser Einrichtungen. Eine Erhebung zur drztli-
chen Leitung solcher Bereiche gibt es bisher nicht, entsprechend
ist diese Zahl kritisch zu betrachten. Zur Zeit liegen auch keine
Zahlen dariiber vor, in wie vielen Krankenhdusern die Abteilun-
gen fiir Physikalische Therapie fachdrztlich geleitet werden.
Etwa jedes fiinfte Krankenhaus (528) war mit einem speziellen

160004 O Krankenhduser (n=2252)

14000 - [ Vorsorge- und Rehaeinrichtungen (n=1398)
12000 -
10000
8000 -
6000
4000 H
2000 - H“ H "
0 O m
5 & v c c c c = [
58 fe & & 0§ & o2 of
45 @ 20 B 2 9 9] =t =
oQ gm [s) © ] k) ] v
2 == = ) S K = &
z ° 8 2 & I N o
& £ T e " a =
5 T a
[0 15802 4941 1069 370 4025 2902 5378 5821
B 7717 5272 689 345 2942 1323 1580 2856

Quelle: Statistisches Bundesamt

Abb.2 Nichtdrztliches therapeutisches Personal in Krankenhdusern
und Vorsorge-/Rehaeinrichtungen 1999.

Bereich Ergotherapie oder Beschaftigungs- und Arbeitstherapie
ausgestattet.

Bettenfiihrende Einrichtungen fachiibergreifende
Frithrehabilitation

In Deutschland gibt es derzeit 16 bettenfiihrende Abteilungen
fiir fachiibergreifende Friihrehabilitation in Akutkrankenhdu-
sern mit insgesamt 535 Betten. Drei weitere Einrichtungen die-
ser Art befinden sich in Planung oder im Aufbau. Bundesweit
wurden neun dieser Einrichtungen seit Mitte der 90er Jahre
vom Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung als Mo-
delleinrichtungen gefordert.

Bettenfiihrende Abteilungen fiir fachiibergreifende Friihrehabili-
tation sind iiberwiegend an grofSen Akutkrankenhdusern (>400
Betten) angesiedelt. Regionale Schwerpunkte finden sich in Bay-
ern mit derzeit drei Einrichtungen in Miinchen und jeweils einer
in Ingolstadt und Niirnberg.

12 Leiter der 16 bettenfiihrenden Einrichtungen fiir Frithrehabi-
litation sind Fachdrzte fiir Physikalische und Rehabilitative Me-
dizin. Die anderen Leiter fiihren den Facharzt fiir Innere Medizin
(3) oder Neurologie (1). Von den 12 Leitern mit Facharzt fiir Phy-
sikalische und Rehabilitative Medizin sind neun Doppelfachdrzte
und fithren zusatzlich den Facharzt fiir Innere Medizin (5), Rheu-
matologie (1), Chirurgie (1), Neurologie und Psychiatrie (1) oder
Orthopadie (1).

Organisationsformen

Therapeutisches Personal in Krankenhdusern

Die verschiedenen medizinisch-therapeutischen Berufsgruppen
sind in den meisten Krankenhdusern in Berufsgruppen organi-
siert und unterschiedlich stark vernetzt. In neuerer Zeit gibt es
am Klinikum der Universitdt Miinchen Versuche zur Organisa-
tion der medizinisch-therapeutischen Berufe in multidisziplina-
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Abb.3 Anzahl Betten in Abteilungen fir fachiibergreifende Friihreha-
bilitation — nach GroRe des Krankenhauses.

ren mobilen Rehabilitationsteams. So sind im Klinikum der Uni-
versitdit Miinchen fiinf mobile Reha-Teams (siehe Tab. 2) in den
verschiedenen Fachabteilungen an den beiden Standorten des
Klinikums tatig.

Bettenfiihrende Einrichtungen fachiibergreifende

Friihrehabilitation

Entsprechend der unterschiedlichen Krankenhausstruktur erge-

ben sich gemdR der BAG Friihrehabilitation zwei unterschiedli-

che Modelle:

1. Integration einer fachiibergreifenden Friihrehabilitationsabtei-
lung in Krankenhdusern mit Schwerpunktcharakter
In Krankenhdusern der Maximalversorgung sowie Schwer-
punktkrankenhdusern, in denen aufgrund ihres komplexen
Versorgungsspektrums eine grofde Zahl von schwerkranken,
frithrehabilitationsbediirftigen Patienten der verschiedensten
Gebiete versorgt werden miissen, sollte die fachiibergreifende
Frithrehabilitation als bettenfithrende Abteilung integriert
sein. Erfahrungsgemadf sind 3-5 Betten pro 100 Betten fiir
die fachiibergreifende Friihrehabilitation notwendig. In je-
dem Fall sollte eine organisatorisch verniinftige StationsgrofRe
resultieren. Die Zuweisung der Patienten erfolgt vorwiegend

aus den Fachabteilungen dieses Krankenhauses, kann jedoch
unter regionalen Gesichtspunkten auch aus umliegenden
Krankenhdusern erfolgen, so dass dafiir unter Umstdnden ein
mobiler Konsiliardienst erforderlich ist.

2. Integration einer bettenfiihrenden fachiibergreifenden Friihre-
habilitationsabteilung in einem Krankenhaus der Grundversor-
gung
Die Zuweisung der Patienten erfolgt in diesem Modell im Sin-
ne eines Krankenhausverbundes auch aus den umliegenden
Versorgungskrankenhdusern der Region. Dies setzt einen mo-
bilen Konsiliardienst voraus, damit die Rehabilitationsbediirf-
tigkeit und -fahigkeit fachgerecht beurteilt und eine ziigige
Ubernahme dieser Patienten in die entsprechende Abteilung
fiir fachiibergreifende Friihrehabilitation des hierfiir ausge-
wadhlten Krankenhauses der Grundversorgung erfolgen kann.
Unter Umstdnden ist ein Assessment iiber einen detaillierten
Fragebogen ausreichend.

Die Integration einer bettenfiihrenden fachiibergreifenden Friih-
rehabilitationsabteilung sollte ohne Auswirkung auf die Betten-
kapazitdt des betreffenden Krankenhauses erfolgen. Anzustre-
ben ist die Vernetzung einer solchen Abteilung mit einer Tages-
klinik und einer ambulanten PRM-Einheit.

Zahlen zur Leistungserbringung

Medizinisch-therapeutische EinzelmafSnahmen und
Reha-Teams

Beispielhaft werden hier die Zahlen zur Leistungserbringung fiir
medizinisch-therapeutische Malgnahmen aus dem Klinikum der
Universitdt Miinchen und dem Klinikum Ingolstadt prdsentiert.

Stationdre Patienten der verschiedenen Kliniken und Fachabtei-
lungen des Klinikums der Universitdt Miinchen werden von fiinf
multidisziplindren Reha-Teams betreut. Die Teams bestehen aus
Mitgliedern der medizinisch-therapeutischen Berufsgruppen
(Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Masseure, Psychologen)
sowie aus Arzten der Klinik fiir Physikalische Medizin und Reha-
bilitation.

Tab.2 Einsatzbereiche der Reha-Teams der Klinik fir PMR im Klinikum

der Universitat Miinchen

Klinikteams mobile Reha-Teams

GroBBhadern (Innenstadt) GroBhadern Innenstadt

Klinikteam K22 B Klinikteam Reha-Team operativ.  Reha-Team Chirurgie Reha-Team Neurolo- Reha-Team Innere/  Reha-Team IST
Poli-/Tagesklinik gie/Neurochirurgie ~ Gyn/Pddiatrie

16 Betten 341 Betten 257 Betten 159 Betten 581 Betten 439 Betten

Station der Klinik fir
Physikalische Medi-
zin und Rehabilita-
tion

Poliklinik GH/IST,
Tagesklinik GH/IST,
Schmerzambulanz
GH, Miinchner Rii-
ckenintensivpro-
gramm, Ergotherapie
fiir Reha-Teams ohne
Ergotherapeuten,
Massage fiir Reha-
Teams ohne Mas-
seure

15 Stationen der Or-
thopédischen Klinik,
der Urologischen Kli-
nik, der HNO-Klinik,
der Klinik fiir Ands-
thesiologie, der
Chirurgischen Klinik
(Nierentransplanta-
tion) und der Med.
Klinik 3 (Knochen-
marktransplantation)

12 Stationen der Chi-
rurgischen Klinik und
der Herzchirurgi-
schen Klinik

9 Stationen der Neu-
rologischen Klinik
und der Klinik fiir
Neurochirurgie

23 Stationen der Me-

dizinischen Kliniken,
der Klinik fir Strah-
lentherapie, der Kli-
nik fiir Frauenheil-
kunde und Geburts-
hilfe und der Kinder-
klinik

Stationen der Medi-
zinischen Klinik, der
Medizinischen Poli-
klinik, der Klinik fir
Hals-, Nasen- und
Ohrenkranke, der
Klinik fir Kieferchi-
rurgie und der Au-
genklinik

Stand Februar 2002
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Tab.3 Anzahl Behandlungseinsdtze fiir alle Abteilungen des Klinikums Ingolstadt im Jahr 1999

Abteilung Ergotherapie Logopddie (Neuro-)Psychologie  Physiotherapie Physik. Therapie = gesamt
Allg. Chirurgie 175 62 274 3006 412 3929
Andsthesie/Intensiv 1088 581 77 4652 256 6654
Frauenklinik 2 3 325 4075 314 4719
Frithrehabilitation 3550 1396 1907 14202 4578 25633
HNO 4 12 63 493 203 775
Med. Klinik | 419 880 340 7816 3769 13224
Med. Klinik Il 419 616 817 5160 2693 9705
Mund-, K.-, G.-Chirurgie 3 7 41 28 79
Neurochirurgie 169 232 77 2060 1455 3993
Neurologie 1420 1761 400 6727 1654 11962
Orthopédie 164 32 77 16680 6319 23272
Psychiatrie 91 202 18 2390 3236 5937
Strahlentherapie 56 57 80 383 123 699
Unfallchirurgie 297 49 173 8259 2418 11196
Urologie 39 21 44 528 445 1077
gesamt 7896 5904 4679 76472 27903 122854

Im stationdren und ambulanten Bereich wurden im Jahr 2000 an
den beiden Standorten Grof$hadern und Innenstadt nachfolgen-
de Leistungen der medizinisch-therapeutischen Berufsgruppen
erbracht:

Physiotherapie 88 094
Ergotherapie 7467
Massage 13909

Tab. 3 zeigt exemplarisch die Anzahl Behandlungseinsdtze, die
1999 von den medizinisch-therapeutischen Berufsgruppen des
Instituts fiir physikalische und rehabilitative Medizin fiir die ver-
schiedenen Fachabteilungen des Klinikums Ingolstadt erbracht
wurden. Hierbei fdllt zundchst auf, dass in allen Fachabteilungen
ein deutlicher Bedarf fiir rehabilitative Therapien besteht.
Gleichzeitig zeigt sich, dass im Verhaltnis zur Bettenzahl die The-
rapiedichte auf der Frithrehabilitationsstation (21 Betten) we-
sentlich hoher liegt als auf den anderen Abteilungen (gesamt
1045 Betten).

Bettenfiihrende Einrichtungen fachiibergreifende
Friihrehabilitation

Am Standort Miinchen-Grof8hadern sind 16 stationdre Betten fiir
Frithrehabilitation, Physikalische Medizin und Schmerztherapie
ausgewiesen. Im multidisziplindren Team werden Patienten, die
von den Fachabteilungen und zum Teil von den Intensivstationen
in Grof8hadern und aus der Innenstadt zur stationdren Weiterbe-
handlung verlegt werden, betreut. Dabei handelt es sich um Pa-
tienten nach Langzeitbeatmung, beispielsweise nach Transplan-
tation, ARDS, Sepsis oder Multiorganversagen, die einer friithest-
moglich einsetzenden Rehabilitation bediirfen. Im Jahre 2000
wurden auf der Station fiir Physikalische Medizin und Rehabili-
tation am Standort GroRBhadern 277 Patienten betreut. Insge-
samt fielen 6014 Behandlungstage an, wodurch ein Nutzungs-
grad von 102 % erreicht werden konnte. Die mittlere Verweildau-
er betrug 22,3 Tage.

Die Zahl der in der Klinik fiir Physikalische Medizin und Rehabi-
litation behandelten Patienten umfasst allerdings nicht nur Pa-
tienten zur Frithrehabilitation, sondern auch Patienten mit
Schmerzstérungen. Andererseits konnte aufgrund der begrenz-
ten Kapazitdten in der Vergangenheit nur ein geringer Teil der
zur Frithrehabilitation angemeldeten Patienten auf die Betten-
station der Klinik fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation
iibernommen werden. Diese Patienten mussten notgedrungen
auf den Fachstationen mit Hilfe der mobilen Reha-Teams behan-
delt werden. Beispielsweise konnte aus den Abteilungen fiir
Herzchirurgie und fiir Lungentransplantation im Jahr 2001 nur
etwa einer von vier angefragten Patienten auf die Frithrehabilita-
tionsstation der Klinik fiir Physikalische Medizin und Rehabilita-
tion verlegt werden. Es kann derzeit also keine giiltige Aussage
dartiber getroffen werden, wie hoch der Gesamtanteil an Patien-
ten ist, welche einer indikationsiibergreifenden Friihrehabilita-
tion bediirfen.

Auf der 21-Betten-Station fiir fachiibergreifende Frithrehabilita-
tion des Instituts fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin
im Klinikum Ingolstadt wurden im Jahr 1999 369 Patienten be-
treut. Die mittlere Verweildauer betrug 16,7 Tage bei einer Aus-
lastung von 92 %. Tab. 5 zeigt die hdufigsten Behandlungsdiagno-
sen der Patienten auf dieser Station.

Bedarfsschitzungen

Fiir den Bereich der indikationsiibergreifenden Friihrehabilita-
tion gibt es zur Zeit keine evidenzbasierten Bedarfsschdatzungen
fiir das therapeutische Personal oder fiir bettenfithrende Abtei-
lungen. Allenfalls kann auf Erfahrungswerte zuriickgegriffen
werden [10].

Den Erfahrungen im Universitdtsklinikum Miinchen zufolge be-
darf die addquate Versorgung von ca. 1500 Betten mindestens 50
Physio- und/oder Ergotherapeuten (ca. 1 medizinischer Thera-
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peut fiir 30 Betten). Fiir die notwendige Zahl der anderen medizi-
nisch-therapeutischen Berufe liegen keine Erfahrungswerte vor.

GemadR Erfahrung der BAG Friihrehabilitation sind 3-5 Betten
pro 100 Betten fiir die fachiibergreifende Friihrehabilitation not-
wendig. Es muss davon ausgegangen werden, dass die notwendi-
ge Zahl aber stark von verschiedenen Faktoren wie der Anzahl an
Intensiv- und Intermediate-Care-Betten und der verfiigharen
Betten in spezifischen Bereichen wie der Neurorehabilitation
und Geriatrie abhangig ist.

Finanzierung

Sowohl therapeutische Einzelmafinahmen, Leistungen durch
mobile Reha-Teams und die Leistungen der Abteilungen fiir
Frithrehabilitation werden zur Zeit durch Pflegesdtze iiber die
Krankenkassen finanziert. Wie die Finanzierung in Zukunft,
nach Einfiihrung des DRG-basierten Entgeltsystems in den Akut-
krankenhdusern aussehen wird, ist noch unklar. Entsprechend
werden prinzipielle Moglichkeiten der Finanzierung in einem Ar-
tikel in der Septemberausgabe der Physikalischen Medizin, Re-
habilitationsmedizin, Kurortmedizin diskutiert [5].

Indikationen, Steuerung und Qualitdtssicherung

Indikationsgruppen gemaR DVfR 2001

GemadfR der Deutschen Vereinigung fiir die Rehabilitation Behin-
derter (DVfR) ist die Frithrehabilitation insbesondere fiir die in
Tab. 4 aufgefiihrten Patientengruppen von Bedeutung [11].

Tab.4 Fir die Frithrehabilitation insbesondere infrage kommende
Patientengruppen (nach DVfR 2001)

1. Patienten aller Altersgruppen mit erworbenen Hirnschddigungen im
Sinne von Schadel-Hirn-Trauma, Hypoxie, Schlaganfall, Meningoenze-
phalitis, Hirntumoren u.a.

2. Patienten mit erworbener Querschnittlahmung bzw. bei Komplikationen
bei angeborener Querschnittlihmung

3. Patienten mit schwerwiegenden akuten neurologischen Erkrankungen,
z.B. Guillain-Barré-Syndrom, Critical-lliness-Polyneuropathie

4. Patienten mit Multimorbiditat und akuten Erkrankungen mit erheblichen
Auswirkungen auf die funktionelle Selbstandigkeit, z.B. geriatrische
Patienten

5. Patienten mit schwerer vorbestehender Behinderung zur Erhaltung/Ver-
besserung der funktionellen Selbstandigkeit oder der gesundheitlichen
Stabilitat nach Akuterkrankungen bzw. operativer Versorgung

6. Patienten nach Amputation bei Vorliegen begleitender Erkrankungen
und erheblicher zusdtzlicher Behinderung

7. Patienten nach Langzeitbeatmung

Indikationen zur Friithrehabilitation auf bettenfiihrenden
Einrichtungen fachiibergreifende Friithrehabilitation

Tab. 5 zeigt beispielhaft die hdufigsten Hauptdiagnosen der auf
den indikationsiibergreifenden Friihrehabilitationsabteilungen
in Bogenhausen und Ingolstadt behandelten Patienten.

Bemerkenswert ist hierbei, dass in Ingolstadt trotz des Vorhan-
denseins einer neurologischen Friihrehabilitationseinrichtung
in unmittelbarer Ndhe der Bedarf fiir die Behandlung von Patien-
ten mit neurologischen und neurochirurgischen Diagnosen sehr
hoch ist, was sich aus der Komplexitdt der Begleitdiagnosen bzw.
-erkrankungen ergibt. Die Hauptdiagnosen nach ICD-10 per se
sagen nichts tiber die tatsdchliche Schwere des Behandlungsfalls
aus, was ein weiteres Erschwernis fiir die Abbildung der Komple-
xitdt im Rahmen der DRGs darstellt.

Tab.5 Die 15 hdufigsten Diagnosen bei Patienten der Friihrehabilitationsstationen im Klinikum Ingolstadt und im Stadtischen Krankenhaus

Minchen-Bogenhausen

Klinikum Ingoldstadt Krankenhaus Miinchen-Bogenhausen

163 Hirninfarkt 55 M48 Spinalstenose 29
S06 Schédel-Hirn-Trauma (Grad 1-111) 29 164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet 28
160 Subarachnoidalblutung 14 163 Hirninfarkt 27
173 arterielle Verschlusskrankheit 14 R13 Dysphagie 25
M51 Bandscheibenvorfall (kompl. Verlauf) 14 M50 zervikale Bandscheibenschaden 18
164 Apoplex o.n.A. 12 G82 Paraplegie und Tetraplegie 13
T07 Polytrauma 10 S06 intrakranielle Verletzung 11
161 intrazerebrale Blutung 9 161 intrazerebrale Blutung 10
D32 Meningeom 8 167 zerebrovaskuldre Krankheiten 10
M48 Spinalstenose 8 G93 Krankheiten des Gehirns 9
M16.9 Koxarthrose 7 160 Subarachnoidalblutung 9
R52 Schmerzsyndrom 7 S32 Fraktur der LWS und des Beckens 8
S724-9 Femurfraktur, auch mehrfach 7 S72 Fraktur des Femurs 7
S720-3 Schenkelhalsfraktur 6 T07 Polytrauma 6
G61 Polyradikulitis 5 M16 Koxarthrose 5
gesamt 205* gesamt 215**

* dies entspricht mit 205 von insgesamt 331 Fdllen einem Prozentsatz von 61,9% aller Félle; ** dies entspricht mit 215 von insgesamt 565 Fallen einem Prozent-

satz von 38,1% aller Fille
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Eingangs-/Ausgangskriterien fiir medizinisch-therapeutische
EinzelmaBnahmen und mobile Reha-Teams

Die Verordnung von EinzelmaBnahmen wird in den meisten
Krankenhdusern direkt durch den Arzt der Fachstation durchge-
fiihrt. Zahl und Intensitit der Verordnungen orientieren sich
zwangsldufig an den verfiigharen Ressourcen, die aber vielerorts
und fiir manche medizinisch-therapeutischen Berufe nicht oder
nur ungeniigend vorhanden sind. In der in einigen Kliniken im
Ansatz vorhandenen Frithrehabilitation mit mobilen Reha-
Teams werden zur Zeit kaum standardisierte Assessmentverfah-
ren eingesetzt. Es erfolgt entsprechend keine systematische Ab-
stimmung zwischen den medizinisch-therapeutischen Berei-
chen und auch nur selten eine formale gemeinsame Festlegung
eines Rehabilitationszieles.

Allgemein anerkannte Richtlinien gibt es bisher nicht, allenfalls
sind es die jeweiligen in den verschiedenen Krankenhdusern in-
dividuell definierten Verordnungsbogen, welche die Verordnung
beeinflussen. So gilt beispielsweise am Klinikum GroRhadern
mit mobilen Reha-Teams unter der Leitung eines Facharztes fiir

Physikalische und Rehabilitative Medizin (PRM) ein folgender-

malflen abgestuftes Vorgehen:

1. Bei ausgewdhlten physiotherapeutischen EinzelmafSnahmen
fiir definierte Patientengruppen erfolgt eine Direktverord-
nung durch den Arzt der Fachstation. Optional kann ein Konsil
des PRM-Facharztes durch die Arzte der Fachstationen erfol-
gen. Das therapeutische Personal kann vom anfordernden
Arzt der Fachstation ein Konsil des PRM-Facharztes vor Be-
ginn der rehabilitativen Intervention anregen bzw. sich direkt
an ihn wenden.

2. Bei ergiinzender Friihrehabilitation mit Beteiligung mehrerer
Berufsgruppen erfolgt ein Konsil durch den PRM-Facharzt
und die multidisziplindre Festlegung des Rehabilitationszie-
les und der RehabilitationsmaBnahmen.

Zur Zeit bestehen keine evidenzbasierten Indikationslisten. Die-
se wdren bei grof3teils fehlenden Studien zur Wirksamkeit und
,Dosierung” kaum méglich zu erstellen. Die Indikationsstellung
erfolgt auf der Basis einer langjdhrigen Erfahrung und klinischer
Fallbeschreibungen [12].

Eingangs-/Ausgangskriterien fiir bettenfiihrende Einrichtun-

gen fachiibergreifende Friihrehabilitation

Die Ubernahme zur Frithrehabilitation auf eine bettenfiihrende

Abteilung erfolgt zur Zeit gemdf8 den Kriterien der BAG Friihre-

habilitation entweder

1. aus den Fachabteilungen des Krankenhauses oder unter regio-
nalen Gesichtspunkten auch aus nahen Krankenhdusern mit
entsprechend erforderlichem mobilen Konsiliardienst oder

2. beim Verbundmodell aus den umliegenden Versorgungskran-
kenhdusern der Region mit entsprechend erforderlichem mo-
bilen Konsiliardienst.

Fiir das Assessment auf den bettenfithrenden Abteilungen zur
Feststellung der Rehabilitationsbediirftigkeit, -fahigkeit und zur
Formulierung realistischer Rehabilitationsziele stehen derzeit
nur bedingt geeignete Verfahren zur Verfiigung. Verschiedene
Kliniken verwenden versuchsweise zum Beispiel den FIM oder
den Barthel-Index. Im Rahmen eines Projektes des Lehrstuhls
fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin an der Universitdt
Miinchen wird zur Zeit ein ICF-basiertes Klassifikationsverfahren

sowohl fiir die erganzende Friihrehabilitation mit mobilen Reha-
Teams als auch fiir die umfassende Friihrehabilitation in betten-
fiihrenden Abteilungen entwickelt.

Die Eingangs- und Ausgangskriterien fiir Patienten zur fachiiber-
greifenden Friihrehabilitation der BAG Friihrehabilitation sind in
den Tab. 6 u. 7 dargestellt.

Es ist ersichtlich, dass sich die Ausgangskriterien der BAG Friih-
rehabilitation an den Eingangskriterien zur weiterfiihrenden Re-
habilitation orientieren. So werden die medizinischen Voraus-
setzungen fiir die Anschlussheilbehandlung (AHB) gemdR der
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA) 1998 wie folgt
beschrieben [13]:

Der Patient muss

- frithmobilisiert sein (in der Lage, ohne fremde Hilfe zu essen,
sich zu waschen, sich auf Stationsebene zu bewegen),

- ausreichend belastbar sein,

- motiviert und in der Lage sein, aktiv bei der Rehabilitation
mitzuarbeiten.

Eine Kontraindikation ergibt sich u.U., wenn schwerwiegende Be-
gleiterkrankungen vorliegen.

Auch zahlreiche Krankenkassen (z.B. BARMER, BKK Post, AOK
S-H, IKK S-H u.a.) setzen fiir ihre AHB- und AR-Verfahren (An-
schlussrehabilitation) die Selbsthilfefahigkeit, ausreichende Be-
lastbarkeit, Motivation und aktive Mitarbeit der betroffenen Pa-
tienten voraus. Fiir eine Reihe von Versicherern (LVA Schleswig-
Holstein/AOK S-H/BKK-LV Nord/IKK S-H/VdAK/AEV LV S-H 6/99)
beinhaltet die Rehabilitationsfahigkeit des Patienten auch, dass
die Akutphase abgeklungen ist, seit drei Tagen stabile Verhdltnis-
se bestehen und die Wundheilung abgeschlossen ist.

Mit Verabschiedung des SGB IX sind nun neue Kriterien fiir die
Frithrehabilitation in Erarbeitung [2].

Qualititssicherung und Leitlinien

Bisher gibt es fiir die indikationsiibergreifende Friihrehabilita-
tion keine allgemein anerkannten Kriterien im Sinne von Quali-
tdtssicherung oder Leitlinien. Mit Verabschiedung des SGB IX
wird zur Zeit eine Richtlinie zur Friihrehabilitation durch die
BAG Friihrehabilitation erarbeitet.

Von Seiten der DVfR wurden im Jahr 2001 Kriterien fiir die erfor-
derliche Struktur- und Prozessqualitit gefordert. GemdR der
DVIfR [11] hdngen

,die Kriterien fiir die jeweils notwendigen Standards beziiglich des
Umfangs an vorzuhaltenden Fachdiensten und Leistungen u.a.
auch davon ab, ob es sich ausschliefSlich um komplementdre Friih-
rehabilitation in den jeweiligen Fachabteilungen handelt oder um
eigene Abteilungen fiir Friihrehabilitation fachiibergreifend oder
mit speziellem Versorgungsauftrag. Eigenstdndige Friihrehabilita-
tion kann nicht in jedem Krankenhaus angeboten werden, sondern
nur in darauf spezialisierten Abteilungen. Dies ist zum Beispiel der
Fallin

- Abteilungen fiir Friihrehabilitation,

— Abteilungen fiir Geriatrie, sofern diese einen primdr rehabilitati-

ven Ansatz verfolgen,
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Tab.6 Eingangskriterien fiir Patienten zur fachiibergreifenden
Friihrehabilitation der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Akutkrankenhduser mit Abteilungen der fachibergreifen-
den Frithrehabilitation e. V.

Tab.7 Ausgangskriterien fiir Patienten zur fachlibergreifenden
Friihrehabilitation der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Akutkrankenhauser mit Abteilungen der fachiibergreifen-
den Frithrehabilitation e. V.

Die Indikation fiir die Ubernahme auf die Bettenstation einer Abteilung

fiir fachiibergreifende Friihrehabilitation ist gegeben, wenn bereits drin-

gender Rehabilitationsbedarf besteht, der Patient aber wegen einer der

unten aufgefiihrten Kriterien noch nicht aus dem Akutkrankenhaus verlegt

werden kann.

1. akutmedizinischer Bedarf

a) Diagnose

Diagnose gesichert, es besteht aber noch akutmedizinischer Diagnostik-

und Therapiebedarf, die Rehabilitation tritt fiir den Patienten aber in den

Vordergrund

b) Diagnostik und Therapie

- kurzfristige aufwédndige und/oder invasive Verlaufsdiagnostik

- weitere Operationen oder medikamentose Behandlungszyklen
(z.B. Chemotherapie) innerhalb kurzer Frist

- aufwdndige Wundversorgung (evtl. weitere operative Eingriffe)

- engmaschiges Medikamentenmonitoring (z.B. Einstellung von immun-
suppressiven Therapien)

- zeitlich beschrénkte aufwdndige medikamentdse Therapien (z.B. i.v.
Antibiose, Chemotherapie, Immunsuppression)

- 02 Pflichtigkeit

- Dialysepflichtigkeit (z. B. Dialyse (iber Sheldon-Katheter, Anlage-Shunt
vorgesehen)

- parenterale Erndhrung

- akutmedizinische Diagnostik und Behandlung von weiteren Gesundheits-
stérungen

c) fachspezifische Weiterbetreuung bzw. Mitbehandlung

z.B. KMT, Transplantation, neurochirurgische Interventionen, Polytraumen

Usw.

und/oder

2. Bedarf an rehabilitativer Diagnostik

a) rehabilitative Spezialdiagnostik unter Verwendung akutmedizinischer
Diagnostikmdglichkeiten

- Abkldrung Schluckstorung (apparativ)

- kognitive Stérungen

- Urologie, Augen usw.

b) Evaluation der Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit, des Reha-
bilitationspotenzials und der Rehaféhigkeit (Defizite konsiliarisch nicht sicher
beurteilbar und bediirfen der umfassenden Abkldarung und/oder eines Reha-
versuchs)

und/oder

3. Pflegebedarf

a) Der zu rehabilitierende Patient ist noch schwerst pflegebediirftig und/

oder in groBem Umfang auf fremde Hilfe angewiesen bei den Aktivitdten

des tdglichen Lebens, insbesondere bei der Durchfiihrung des Transfers bzw.

bei der Mobilisation auf Stationsebene.

- hoher Grundpflegebedarf aufgrund des hohen akutmedizinischen Bedarfs
(PPR-Einstufung, FIM, ICIDH)

- bei gravierenden Begleiterkrankungen oder Komplikationen

- bei beeintrachtigenden Vorerkrankungen

b) spezifische Pflege

- Ulkus-, Dekubitus- und Wundversorgung, Tracheostoma u.a.

— kontinuierliche Uberwachung (Vitalfunktionen, Weglauftendenz)

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

- Verabreichung und pflegerische Versorgung aller zu- und ableitenden
Systeme (z.B. Zentralvenenkatheter, Harnableitungssysteme, Peridural-
katheter, Thoraxdrainagen, gastrointestinale Sonden, Sauerstoffversor-
gung)

- spezielle rehabilitative Pflegekonzepte

- Abteilungen fiir Querschnittgeldhmte,

- Krankenhdusern mit eigener klinischer Abteilung fiir Physikali-
sche und Rehabilitative Medizin oder vergleichbarer Infrastruk-
tur.”

Die fachiibergreifende Friihrehabilitation ist abzuschlieRen wenn,

a) bei weiterbestehender Rehabediirftigkeit:

- ein akutmedizinischer Bedarf nicht mehr gegeben ist und

- die rehabilitative Diagnostik abgeschlossen ist und

- die Pflegesituation die Verlegung in die weiterfiihrende Rehabilitation
ermoglicht

b) eine rehabilitative Intervention zur Zeit ohne Erfolg bleibt

Tab.8 Erforderliche Struktur- und Prozessqualitét fiir die Friihre-
habilitation (nach DVfR 2001)

- diagnostische und therapeutische Kompetenzen zur notwendigen Versor-
gung im Rahmen eines fachlich fundierten Rehabilitationskonzeptes u.a.
mit Rehabilitationsplan, interdisziplindrer Teamarbeit, Evaluation, Rehabili-
tationsmedizin (arztlicher Dienst), Rehabilitationspflege, Physiotherapie,
physikalische Therapie, Ergotherapie

- Logopddie

- Psychologie/Neuropsychologie

- Sozialarbeit/Sozialpadagogik

- Umsetzung Betreuungsrecht

- Didtberatung

- Musik-/Kunsttherapie

- enge Kooperation mit dem Orthopadietechniker und der Hilfsmittelfach-
kraft

- Zusammenarbeit mit den Angehérigen, u.a. mit Rooming-in, praktischer
Anleitung, Motivation, Erarbeitung und Entwicklung sowie Stiitzung fami-
lidrer Ressourcen, vor allem bei schwerstbehinderten Menschen einschl.
einer Langzeitpflegeplanung

- Sicherung zuverlassiger Uberleitung und strukturierte, zuverl3ssige, naht-
los einsetzende Nachsorge, u.a. durch Uberleitungspflege und Haus-
besuche

Diskussion

Aufgrund der Analyse und Beschreibung der aktuellen Situation
im Bereich der indikationsiibergreifenden Friihrehabilitation
ldsst sich eine Reihe von wichtigen Schlussfolgerungen ziehen.

Zuerst zeigt die Analyse eindriicklich, dass bereits heute in
Deutschlands Krankenhdusern medizinisch-therapeutische Be-
rufe in groBer Zahl tatig sind. Weiter zeigte die Analyse, dass in
anndhernd ?/; aller Akutkrankenhduser die Physikalische Thera-
pie als spezieller Bereich existiert.

Basierend auf diesen Zahlen konnte nun geschlossen werden,
dass die Frithrehabilitation im Akutkrankenhaus ja bereits exis-
tiert und keine wesentlichen Anderungen notwendig sind, um
der neuen gesetzlichen Lage gerecht zu werden. Dass dem nicht
so ist, ldsst sich ebenfalls unserer Analyse entnehmen. So sind
nach wie vor 20% der Krankenhduser in Deutschland ohne Phy-
siotherapeuten und nur in etwas mehr als einem Drittel der Hau-
ser werden beispielsweise Ergotherapeuten und Psychologen be-
schiftigt. Die scheinbar groRRe Zahl von %/; aller Akutkrankenhdu-
ser mit einer Physikalischen Therapie als speziellem Bereich
wird dadurch relativiert, dass diese Abteilungen anscheinend
nur in vergleichsweise geringer Zahl drztlich geleitet sind. Die
Mehrzahl der Leistungen der medizinisch-therapeutischen Beru-
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fe wird zur Zeit offenbar im Sinne einer funktionsorientierten
Therapie, aber nicht im Sinne einer eigentlichen Friihrehabilita-
tion im multidisziplindren Team unter fachdrztlicher Supervi-
sion erbracht. Auch ist anzunehmen, dass die Organisationsform
in der Regel berufsgruppenorientiert und nicht mit multidiszip-
lindren Reha-Teams erfolgt.

Die aktuellen Versorgungsstrukturen im medizinisch-therapeu-
tischen Bereich stimmen bedenklich, wenn man beispielsweise
davon ausgehen muss, dass zur Zeit ein Grof3teil der Patienten
mit einem Schlaganfall nicht friihzeitig in einer speziellen Ein-
richtung zur neurologischen, indikationsiibergreifenden oder
geriatrischen Friihrehabilitation versorgt werden kann, sondern
auf die medizinisch-therapeutischen Moglichkeiten wdéhrend
der Versorgung im Akutkrankenhaus angewiesen ist. Die hierbei
meist eingesetzte nur funktionsorientierte Einzeltherapie wird
diesen Patienten oft nicht gerecht. Erschwerend kommt hinzu,
dass bis zur Verlegung in eine Rehaklinik hdufig sehr viel Zeit
vergeht [14].

Um also die Frithrehabilitation im Akutkrankenhaus flichende-
ckend zu etablieren, miissen die Versorgungsstrukturen im me-
dizinisch-therapeutischen Bereich qualitativ und quantitativ re-
organisiert werden. Dies trifft insbesondere auf den drztlichen
Bereich, aber auch auf Ergotherapie und Psychologie zu. Vor-
schldge fiir ein rehabilitationsarztlich geleitetes multidisziplind-
res, auf die Bewadltigung der Krankheitsfolgen ausgerichtetes,
Frithrehabilitationskonzept finden sich in diesem Heft im Artikel
,Konzept zur indikationsiibergreifenden Friihrehabilitation im
Akutkrankenhaus* [2].

Die Analyse zeigt weiterhin auf, dass sich die neuen bettenfiih-
renden Einrichtungen zur indikationsiibergreifenden Frithreha-
bilitation etabliert und bewdhrt haben. Derzeit sind weitere Ein-
richtungen geplant oder im Aufbau.

Es ist nun entscheidend, diese flichendeckend und in enger Ab-
stimmung mit den spezialisierten Einrichtungen wie insbeson-
dere der neurologischen Frithrehabilitation und der geriatri-
schen Friihrehabilitation einzurichten. Dabei wird es immer not-
wendig sein, lokale Gegebenheiten zu beriicksichtigen.

Genauso entscheidend wird es sein, die Kriterien zur indika-
tionsiibergreifenden Frithrehabilitation auf einer bettenfiihren-
den Abteilung mit den Eingangskriterien der weiterfithrenden
Rehabilitation abzustimmen. Die in diesem Artikel in den Tab. 6
u. 7 dargestellten Kriterien der BAG Friihrehabilitation haben
sich, wie aufgezeigt, an den Kriterien der weiterfiihrenden Reha-
bilitation orientiert. Sie erscheinen deshalb als ,weich“, das
heiRlt, sie erlauben auch die Frithrehabilitation von Patienten,
welche nicht mehr notwendigerweise im Akutkrankenhaus
oder in einer Rehabilitationsklinik mit entsprechender akutme-
dizinischer Ausstattung behandelt werden miissten. Dies ist zu-
meist nicht zweckmaRig und aufgrund der in der Regel hoheren
Overheadkosten eines Akutkrankenhauses kaum je wirtschaft-
lich. Sich klar an der akutmedizinischen Notwendigkeit oder der
Praktikabilitdt (z.B. Frithrehabilitation zwischen zwei akutmedi-
zinischen MalBnahmen) orientierende Kriterien finden sich in
diesem Heft im Artikel , Konzept zur indikationsiibergreifenden
Frithrehabilitation im Akutkrankenhaus* [2].

In diesem Artikel nicht im Detail diskutiert wurde die Finanzie-
rung der Frithrehabilitation. Hier ist zu ber{icksichtigen, dass die
Neugestaltung der Frithrehabilitation mit der geplanten Einfiih-
rung des DRG-basierten Entgeltsystems fiir die stationdre Ver-
sorgung zusammenfdllt. Auswirkungen des DRG-basierten Ent-
geltsystems, beispielsweise die generelle Verkiirzung der Kran-
kenhausverweildauer und der damit immer kiirzer werdenden
Zeit, in der eine Frithrehabilitation {iberhaupt stattfinden kann,
sind dementsprechend bei der Umsetzung der gesetzlich gefor-
derten Frithrehabilitation zu beriicksichtigen. Eine patientenge-
rechte Regelung der Finanzierung an der Schnittstelle zwischen
der DRG-finanzierten Akutmedizin, der Frithrehabilitation und
der nachgeordneten Rehabilitation ist von entscheidender Be-
deutung fiir die vom Gesetzgeber vorgegebene und breit abge-
stiitzte Implementierung der Frithrehabilitation im Akutkran-
kenhaus.

Zusammenfassend kann die nun gesetzlich geforderte Friihreha-
bilitation zumindest teilweise auf vorhandenen Ressourcen,
Strukturen und Prozessen im Bereich der medizinisch-therapeu-
tischen Berufe, der indikationsiibergreifenden Friihrehabilita-
tion und weiterer spezialisierter Einrichtungen, insbesondere
zur neurologischen und geriatrischen Frithrehabilitation, auf-
bauen. Bei der Umsetzung muss dem demographisch zu erwar-
tenden erhohten Bedarf und den steigenden Anforderungen an
die Frithrehabilitation durch die Erfolge der hochtechnisierten
Akutmedizin Rechnung getragen werden. Nur wenn die notwen-
digen Friihrehabilitationsleistungen auch nach Einfithrung des
Fallpauschalengesetzes wahrend der gesamten Versorgungsket-
te erbracht und vergiitet werden kénnen, wird die Frithrehabili-
tation zum Nutzen von Patienten, Angehorigen und wegen des
besseren und in kiirzerer Zeit erreichbaren Rehabilitationsergeb-
nisses auch zum Nutzen der Kostentrdager und letztendlich der
Gesellschaft in Deutschland verwirklicht werden kénnen.

Danksagung

Die Autoren danken Frau Sabine Wilke, Medizinisch-therapeuti-
sche Leitung in der Klinik fiir Physikalische Medizin, und Rehabi-
litation des Klinikums der Universitdt Miinchen und Frau Maria
Geier, Physiotherapeutin Bereichsleitung Intensivmedizin, Klinik
fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation des Klinikums der
Universitdt Miinchen, fiir Anregungen und Kommentare und fiir
die kritische Durchsicht des Manuskriptes.

Literatur

1 Stier-Jarmer M, Stucki G. Frithrehabilitation im Akutkrankenhaus -
Gesetzliche Grundlagen. Phys Rehab Kur Med 2002; 12: 129-133

2 Stucki G, Stier-Jarmer M, Gadomski M, Berleth B, Smolenski U. Kon-
zept zur indikationsiibergreifenden Friithrehabilitation im Akutkran-
kenhaus. Phys Rehab Kur Med 2002; 12: 134-145

3 Stier-Jarmer M, Pientka L, Stucki G. Frithrehabilitation in der Geriatrie.
Phys Rehab Kur Med, 2002; 12: im Druck

4 Stier-Jarmer M, Koenig E, Stucki G. Neurologische Friihrehabilitation.
Phys Rehab Kur Med, 2002; 12: im Druck

5 Piek S, Brach M, Fischbacher L, Stucki G. Finanzierung der Friihrehabi-
litation. Phys Rehab Kur Med, 2002; 12: im Druck

6 BIAS-Beratungsinstitut fiir angewandte Statistik GmbH. Medizinische
Rehabilitation im Krankenhaus - Reprdsentativbefragung der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation bei 275 Krankenhdusern im Ja-
nuar 1988. Berlin: 1988

=
]
(1]
=
3
(o]
=
]
-
[
=
[-%
-
=)
=
0
(o]
=
=
=
(-]




7 Biene-Dietrich P, Gabany M. Inanspruchnahme von Leistungen zur
Rehabilitation in Allgemeinkrankenhdusern. Augsburg: BASYS - Bera-
tungsgesellschaft fiir angewandte Systemforschung mbH, 1990

8 WIAD, Prognos. Fachiibergreifende Friihrehabilitation im Akutkran-
kenhaus - durchgefithrt im Klinikum Ingolstadt. K6ln, Bonn: For-
schungsbericht Nr. 275 des BMA, 1998

9 Deutsches Krankenhausadressbuch 2001. Freiburg: Rombach, 2001

10 Gadomski M. Friihrehabilitation im Krankenhaus. Die BKK 2000; 3:
110-115

11 Deutsche Vereinigung fiir die Rehabilitation Behinderter. DRGs und
Rehabilitation - Memorandum der Deutschen Vereinigung fiir die Re-
habilitation Behinderter. Rehabilitation 2001; 40: 361 -368

=
"]
[1-]
=
w
(o]
-
(]
-
c
=
o
-
o
=
]
(o]
=
=
=
(7=}

12 Gartner U, Roth GR. Physiotherapie in der Intensivmedizin. Miinchen:
Pflaum, 2000

13 Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte. AHB Anschlussheilbe-
handlung - Informationsschrift fiir Krankenhduser. Internet http://
www.bfa-berlin.de 1998; 1. Auflage

4 Schénle PW, Ritter K, Diesener P, Ebert ], Hagel KH, Hauf D, Herb E,
Hiilser PJ, Lipinski C, Manzl G, Maurer P, Schmalohr D, Schneck M,
Schumm F. Frithrehabilitation in Baden-Wiirttemberg - Eine Untersu-
chung aller Friihrehabilitationseinrichtungen Baden-Wiirttembergs.
Rehabilitation 2001; 40: 123-130

**uoneyljIqeya1yni4 apuagibiaqgnsuoneyipul *[e 32 H PPNIS

951 -9vL Tl ‘200Z 101Ny qeyay pa shyd -



