Fruhrehabilitation im Krankenhaus —
Konsequenzen fur die medizinische Rehabilitation
Referat von Harry Fuchs, Diisseldorf
zur gemeinsamen Tagung der DEGEMED und der LVA Westfalen am 30.11.2004 in

Miinster

Einleitung

Der Erfolg der medizinischen Rehabilitation wird wesentlich davon gepragt, dass sie
so frih wie mdglich nach dem die Rehabilitationsbedurftigkeit auslésenden Ereignis
beginnt oder - bei chronischen Krankheiten - in den Krankheitsverlauf eingreift.

Die Bundesregierung hatte deshalb bereits in ihnrem Zweiten Bericht Uber die Lage
der Behinderten und die Entwicklung der Rehabilitation dargelegt, dass sie es flr
erforderlich halt, schon wahrend stationarer Behandlungen im Krankenhaus frihzei-
tiger als bisher medizinische MaRnahmen zur Rehabilitation einzuleiten.

Sie bezieht sich in ihrem Dritten Bericht Uber die Lage der Behinderten und die Ent-
wicklung der Rehabilitation vom 24.03.1994 auf ein Gutachten von BIAS und BA-
SYS, nach dem rehabilitative Aufgabenstellungen dem Krankenhaus trotz der Be-
deutung der Fruhrehabilitation fur das Krankenhaus und der originaren Aufgaben des
Krankenhauses in diesem Bereich noch immer fremd sind und in der Zielsetzung der
klinischen Arbeit nur unzureichende Bertcksichtigung finden.

Nach Auffassung der Bundesregierung sei es deshalb dringend erforderlich, diese
Mangel in der Krankenhausbehandlung zu Gberwinden und der Frihrehabilitation die
erforderliche Beachtung einzuraumen. Die seit langerem gefuhrten Diskussionen
sollten jetzt in die Erarbeitung konkreter Konzepte fir die Frihrehabilitation im Kran-
kenhaus einmunden. Wo und in welchen Krankenhausern medizinische Rehabilita-
tionsmalRnahmen durchgeflhrt werden, liege vor allem im Bereich der Verantwor-
tung der Krankenkassen.

Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen empfahl
aus den gleichen Grunden in seinem Sondergutachten 1995, bei der Entwicklung
eines Sozialgesetzbuches, Teil IX die Verantwortung der Krankenhauser fur die
rechtzeitige Einleitung und sachgemalie Steuerung von Rehabilitationsleistungen
unbeschadet der vorgegebenen Trennung zwischen Akutbehandlung und Rehabi-
litation sicherzustellen.

Der Sachverstandigenrat geht mit dieser Empfehlung zweifelsfrei davon aus, dass
die Rehabilitation nach dem Ende der Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit nicht im
oder im Verbund mit einem Krankenhaus, sondern in einer dafur besonders geeigne-
ten Rehabilitationseinrichtung fortgesetzt wird.

Die Bundesregierung hat diese Empfehlung des Sachverstandigenrates bei der Ge-
staltung des Sozialgesetzbuches, Teil IX ( SGB IX ') aufgegriffen und in § 39 Abs. 1,
Satz 3 SGB V klargestellt, dass die akutstationare Behandlung im Krankenhaus auch
die im Einzelfall erforderlichen und zum frihestmdglichen Zeitpunkt einsetzenden
Leistungen zur Fruhrehabilitation umfasst.



Rechtsgrundlagen

Der Wortlaut ,Leistungen zur Frahrehabilitation” enthalt neben dem Leistungsbegriff
eine Zeitkomponente sowie zur Charakterisierung des Gegenstandes der Leistun-
gen das Wort ,Rehabilitation®. In der bisherigen Diskussion Uber die Fruhrehablitati-
on war haufig unklar, was eigentlich unter Frihrehabilitation zu verstehen ist. Z.T.
konnte der Eindruck entstehen, dass es ausreichen wirde, die Ublichen Ressourcen
eines Krankenhauses um das Methodenspektrum der Heil- und Hilfsmittelversor-
gung zu erganzen, um die notwendigen Rahmenbedingungen fur die Frihrehabili-
tation im Krankenhaus zu schaffen-.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Bereits der 1976 in Kraft getretene Teil | des Sozialgesetzbuches (§ 10 SGB | ) ge-
wahrte Menschen, die korperlich, geistig oder seelisch behindert sind oder denen
eine solche Behinderung droht, unabhangig von der Ursache der Behinderung ein
Recht auf Hilfe, die notwendig ist, um die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen,
zu bessern, ihre Verschlimmerung zu verhuten oder ihre Folgen zu mildern. Gegen-
stand dieses Rechts sind nach § 11 SGB | die Dienst-, Sach- und Geldleistungen

( Sozialleistungen ) der Sozialgesetzblicher und damit auch die Leistungen der me-
dizinischen Rehabilitation.

Nach dem Rehabilitationsangleichungsgesetz ( RehaAnglG ) aus dem Jahr 1974
stellten die leistungsrechtlichen Regelungen ( §§ 10ff RehaAngIG) lediglich Grund-
satze dar, wahrend sich Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistungen der Re-
habilitationstrager im Einzelnen nach den jeweils flr sie geltenden Rechtsvorschrif-
ten richteten. So umfassen z.B. die medizinischen Leistungen zur Rehabilitation der
Rentenversicherungstrager nach § 15 Abs. 1 SGB VI insbesondere Behandlung
durch Arzte, Arznei- und Verbandmittel, Heilmittel einschlieRlich Krankengymnastik,
Bewegungstherapie, Sprachtherapie usw.

Auch nach dem SGB IX ( § 7 ) richten sich die Zustandigkeit und die Leistungsvor-
aussetzungen, nach denen ein Rehabilitationstrager zur Leistungserbringung ver-
pflichtet ist, weiterhin nach den spezifischen Rechtsvorschriften der jeweiligen Re-
habilitationstrager. Art, Umfang und Ausfuhrung der Leistungen richten sich dage-
gen seit dem 1.7.2001 fur alle Rehabilitationstrager einheitlich nach den Regelungen
des SGB IX, es sei denn, der Gesetzgeber hatte fur einen Rehabilitationstrager in
den fur ihn geltenden Rechtsvorschriften besondere ( abweichende ) Bestimmungen
getroffen. Da solche abweichenden Bestimmungen derzeit noch nicht vorhanden
sind, umfassen die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 26 Abs. 2
SGB IX bei allen Tragern der medizinischen Rehabilitation einheitlich u.a. Behand-
lung durch Arzte und Angehérige anderer Heilberufe, Arznei- und Verbandmittel,
Heilmittel einschliel3lich physikalischer, Sprach- und Beschaftigungstherapie, Psy-
chotherapie, Hilfsmittel. § 26 Abs. 3 SGB IX stellt zudem klar, das Bestandteil der
medizinischen Leistungen zur Rehabilitation auch medizinische, psychologische und
padagogische Hilfen sind, soweit diese im Einzelfall zur Erreichung oder Sicherung
des Rehabilitationszieles bzw. zur Vermeidung, Uberwindung, Minderung oder zur
Verhitung einer Verschlimmerung der Krankheitsfolgen erforderlich sind.



Wahrend § 26 Abs. 1 SGB IX die Ziele darstellt, die mit den Leistungen der medi-
zinischen Rehabilitation erreicht werden sollen, stellen die Absatze 2 und 3 Klar,
welche therapeutischen Methoden und Verfahren Gegenstand der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation sein konnen.

Vergleicht man die Auflistung der therapeutischen Verfahren und Methoden in § 26
Abs. 2 und 3 SGB IX mit der zur Krankenbehandlung in § 27 Abs. 1 SGB V, ergibt
sich scheinbar eine weitgehende Ubereinstimmung. Dabei handelt es jedoch nur um
eine sprachliche Ubereinstimmung. Die sprachlich einheitlich definierten therapeuti-
schen Verfahren und Methoden treten inhaltlich ( Art, Umfang und Intensitat ) be-
kanntlich in vollig unterschiedlichen Auspragungen auf, je nachdem ob man mit
ihrem Einsatz Ziele der Krankenbehandlung, Rehabilitation oder Pravention errei-
chen muss. Diese Erkenntnis hatte das Bundessozialgericht bereits Ende der 70er
Jahre, als es in mehreren Urteilen feststellte, dass eine Differenzierung zwischen
Akutversorgung und Rehabilitation am ehesten danach erfolgen konne, ob eine
Malnahme regelmaRig darauf ausgerichtet sei, unter der aktiven und fortdauernden
Einwirkung des Arztes die Krankheit zu bekampfen oder mit einem interdisziplinaren
Ansatz weitergehende Zustandsverbesserungen zu erreichen.

Danach sind nicht die in Absatz 2 und 3 genannten therapeutischen Methoden und
Verfahren fur sich bereits Leistungen zur Rehabilitation, sondern sie konnen Be-
standteil einer Leistung zur Rehabilitation sein, wenn sie in ihrer spezifisch auf die
Krankheitsfolgenbewaltigung ausgerichteten Ausformung ( Art, Umfang und Intensi-
tat des Methodeneinsatzes ) geeignet sind und gemeinsam mit anderen Leistungs-
bestandteilen in der Summe dazu beitragen konnen, die in §§ 1, 4 Abs. 1 und 26
Abs. 1 SGB IX vorgegebenen Rehabilitationsziele zu erreichen.

Deshalb wurde vor dem Inkrafttreten der Sozialgesetzblcher in den fir die Rehabi-
litationstrager jeweils geltenden besonderen Gesetzen und auch im RehaAnglG nicht
von Leistungen, sondern von ,MalRnahmen zur ( medizinischen ) Rehabilitation® ge-
sprochen. Diese Leistungsdefinition drickte auch sprachlich aus, dass es sich bei
Malnahmen der medizinischen Rehabilitation in der Regel nicht um den Einsatz
einzelner therapeutischer Verfahren und Methoden, sondern um ein zielgerichtetes,
komplexes, interdisziplinares therapeutisches Angebot zur Uberwindung oder Kom-
pensation der durch Krankheit oder korperliche oder geistige Behinderung verur-
sachten Funktions-, Aktivitaten- oder Partizipationsstorungen handelt.
Demgegenuber beinhaltet die Definition ,Leistungen zur Rehabilitation” sowohl die
Ausflhrung komplexer Leistungen im Sinne umfassender MalRnahmen, wie auch den
Einsatz bestimmter rehabilitationsdiagnostischer- und therapeutischer Verfahren
aullerhalb von Leistungskomplexen der Rehabilitation.

Zeitfaktor

Die Kenntnis des Zusammenhangs von Rehabilitationserfolg und frihestmdglichem
Einsatz rehabilitativer Verfahren und Methoden hat den Gesetzgeber insbesondere
auch mit Blick auf die wirksame und wirtschaftliche Mittelverwendung schon friih
veranlasst, den Rehabilitationstragern Pflichten aufzuerlegen, die diesem Zusam-
menhang Rechnung tragen.

Die Sozialleistungstrager sind nach § 17 Abs. 1 SGB | verpflichtet, darauf hinzuwir-
ken, dass jeder Berechtigte die ihm zustehenden Sozialleistungen in zeitgemalier



Weise, umfassend und zuigig erhalt und die zur Ausfuhrung von Sozialleistungen
erforderlichen Dienste und Einrichtungen rechtzeitig und ausreichend zur Verfu-
gung stehen.

Abgesehen von dieser generellen Verpflichtung aller Sozialleistungstrager enthielt
zuvor schon das 1974 in Kraft getretene Gesetz RehaAngIG die spezielle Ver-
pflichtung der Rehabilitationstrager, auf die friihzeitige Einleitung und die zugige
Durchfihrung gebotener MaBnahmen zur Rehabilitation hinzuwirken ( § 4 Abs. 2,
Satz 1 RehaAngIG ).

Konsequenzen fur die Frihrehabilitation

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung umfassten nach § 11 Abs. 2
SGB V immer auch notwendige medizinische und erganzende Leistungen zur Reha-
bilitation.

Die Antwort auf die Frage, wo und in welchen Einrichtungen medizinische Rehabili-
tationsleistungen durchgefuhrt werden, liegt im Bereich der organisatorischen und
gestalterischen Verantwortung der Krankenkassen. Sie hatten nach geltendem
Recht auch bereits vor dem 1.7.2001 als Bestandteil der Krankenhausbehandlung
den Einsatz rehabilitativer Verfahren und Methoden wéahrend der Zeitdauer einer
Krankenhausbehandlung finanzieren kdnnen.

Dass die Methoden und Verfahren der Rehabilitation bis heute insbesondere im
Krankenhaus - abgesehen von bestimmten Indikationsbereichen wie z.B. die Neurologie -
nicht zum fruhestmdglichen Zeitpunkt eingesetzt werden, hat danach keine rechtlichen
Ursachen. Der Gesetzgeber hat mit der Erganzung des § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V den
erneuten Versuch der Klarstellung unternommen, dass Leistungen der frihen Reha-
bilitation ( Fruhrehabilitation ) selbstverstandlich Gegenstand der akutstationaren
Versorgung sein konnen.

Mit Blick darauf, dass der in § 107 SGB V konkretisierte Versorgungsauftrag von
Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen nicht verandert wurde, handelt es
sich bei der Erganzung des § 39 SGB V ausdrucklich nicht um eine Erweiterung des
Versorgungsauftrages der Krankenhauser etwa in Richtung neuer Geschaftsfelder
aus dem Bereich der Langzeitrehabilitation. Um jeden Zweifel auszuschlie3en, be-
tont die Begriindung zum SGB IX, dass es sich bei der Erganzung um Anderungen
zur Anpassung an den Sprachgebrauch des Neunten Buches, nicht jedoch um eine
geanderte Zuordnung von Aufgaben und Verantwortung handelt. Mit der sprachli-
chen Anpassung soll lediglich sichergestellt werden, dass die erforderlichen Leis-
tungen zur Rehabilitation, d.h., das in § 26 Abs. 2 und 3 SGB IX genannte Methoden-
spektrum mit der sich aus § 26 Abs. 1 SGB IX ergebenden Zielsetzung und der da-
nach erforderlichen prozessqualitativen Ausformung, bereits als Bestandteil der
Krankenhausbehandlung ( ,die akutstationare Behandlung umfasst‘! ) und damit zum
frihestmoglichen Zeitpunkt erbracht werden kénnen.

Dies entspricht im Ubrigen der Auffassung der Spitzenverbande der Krankenkassen,
die in ihrer schriftlichen Stellungnahme zur Anhérung zum SGB IX im Gesetzge-
bungsverfahren eine noch deutlichere Klarstellung dahingehend vorgeschlagen hat-
ten, dass es sich bei den Leistungen zur Frihrehabilitation um solche handelt, die im
Rahmen der originaren Akutbehandlung das vorhandene Rehabilitationspotential bis
zur Entlassung oder Verlegung in eine Rehabilitationseinrichtung nutzen ( vgl. Aus-



schussdrucksache 14/1248, Seite 21 ). Damit ist wird die Aufgabe des Krankenhau-
ses in der Rehabilitation zutreffend und vollstandig beschrieben, namlich: den
betroffenen Menschen durch den Einsatz rehabilitationstherapeutischer Verfahren
und Methoden bereits wahrend der akutstationaren Versorgung zur Teilnahme an
komplexen Leistungen der medizinischen Rehabilitation zu befahigen ( Herstellung
von Rehabilitationsfahigkeit ).

Frihrehabilitation im Krankenhaus

Die Notwendigkeit von Frihrehabilitation im Krankenhaus ist heute aus folgenden
Grinden weitgehend unbestritten:

- Mehr Patienten Uberleben schwerste Krankheitsbilder, die noch vor wenigen
Jahren zum Tode geflhrt hatten (z. B. Schadel-Hirn-Trauma, Polytrauma,
Schlaganfall usw.) und bedurfen zur Beseitigung der Krankheitsfolgen der
Rehabilitation,

- Inden meisten Krankenhausern werden heute routinemalig in groer Zahl
Eingriffe am Bewegungsapparat (z. B. Endoprothesen) durchgefiihrt, die ohne
begleitende und nachfolgende medizinische Rehabilitationsmalinahmen nicht
denkbar waren,

- Mit steigender durchschnittlicher Lebenserwartung nimmt die Zahl der Einwei-
sung geriatrischer Patienten in das Akutkrankenhaus rasch zu. Bei dieser Pati-
entengruppe ist ohne frih einsetzende rehabilitative Mallinahmen die Gefahr
bleibender, schwerer Behinderungen besonders grol3.

Aber auch bei anderen Indikationen kann der Einsatz rehabilitationstherapeutischer
Verfahren und Methoden wahrend der Akutbehandlung die Herstellung von Reha-
bilitationsfahigkeit beschleunigen und damit den Krankenhausaufenthalt signifikant
verklrzen.

Dabei ergeben sich selbst im Bereich der engeren medizinischen Krankenpflege
rehabilitative Aufgaben Uber die Grund- und Behandlungspflege hinaus: Von der
sogenannten therapeutischen Pflege, z. B. bei Patienten mit erworbenen Hirnscha-
den im Sinne reflexhemmender Lagerung und des Schlucktrainings bis zum adaqua-
ten Umgang mit Durchgangssyndromen und schweren reaktiven Depressionen.
Voraussetzung ist, dass die Mitarbeiter in der Krankenpflege in Weiterbildungsgan-
gen auf die speziellen Aufgaben in der medizinischen Rehabilitation vorbereitet
wurden.

Fachliche Eignung der Krankenhauser

Das BIAS-Beratungsinstitut hat im Januar 1988 im Auftrag der Bundesarbeitsge-
meinschaft Rehabilitation (BAR) eine reprasentative Befragung bei 275 Kranken-
hausern zum Stand der medizinischen Rehabilitation im Krankenhaus durchgefihrt.
Die von der BAR 1990 in einer weiteren Untersuchung veranlasste Konkretisierung
durch die Beratungsgesellschaft fir angewandte Systemforschung ( ,Inanspruchnah-
me von Leistungen zur Rehabilitation in Allgemeinkrankenhdausern® ) bestatigte er-
neut die Arbeitshypothese, dass sich die Krankenhauser Uberwiegend noch nicht als
eigenstandiges erstes Glied in der Rehabilitationskette verstehen, sondern die Reha-
bilitation unter konzeptionellen Gesichtspunkten als reine Behandlungsphase sehen,
die zeitlich in aller Regel erst nach Abschluss der Akutbehandlung Platz greift.



Neben der oftmals zu knappen personellen Ausstattung und fehlenden raumlichen
Voraussetzungen wird einem maoglichst frihzeitigen Einsetzen der Rehabilitation aus
dem Blickwinkel der Akutmedizin ein zu geringer Stellenwert eingeraumt. Auch be-
steht in der Regel keine adaquate Konzeption flir die Zusammenarbeit aller am Re-
habilitationsprozess im Krankenhaus Beteiligten:

- Inden Kliniken ist weder ein Reha-Basisteam vorhanden noch besteht in
ausreichendem Mal3e die Moglichkeit, alle therapeutisch notwendigen
Leistungen entsprechend den Krankheitsbildern zu erbringen.

- Die ohnehin unzureichenden Aktivitaten mit dem Ziel der Fruhrehabilitation
werden zusatzlich negativ beeinflusst durch eine personelle Mangelsituation und
das Fehlen apparativer Ubungseinrichtungen.

- Die Arzte werden nach eigenen Aussagen wahrend ihres Studiums nicht in der
Rehabilitationsmedizin ausgebildet. Diese speziellen Kenntnisse erwerben sie in
der Praxis, d. h. in der Weiterbildung zum Facharzt, allerdings - gemessen an
den tatsachlichen Erfordernissen - in ungentigender Weise.

Der Sachverstandigenrat waren diese Mangel bei seinen Empfehlungen im Sonder-
gutachten 1995, durchaus bewusst als er feststellte, dass zur verstarkten Einbezie-
hung der Krankenhauser nicht zuletzt die Fachkompetenz sowohl der niedergelasse-
nen Arzte als auch der Krankenhausérzte in Fragen der Rehabilitation gestarkt
werden musse, indem die bislang vernachlassigten rehabilitationsmedizinischen
Inhalte in Forschung und Lehre wesentlich ausgebaut werden.

Abgesehen von wenigen indikationsspezifischen Ansatzen insbesondere bei der
Versorgung Schadel-Hirn-Verletzter und von Schlaganfallpatienten, hat sich an
dieser Uber zehn Jahre alten Einschatzung der rehabilitationsspezifischen Kompe-
tenz der Krankenhauser bis heute kaum etwas verandert.

deswegen auch nur zulassen, wenn Qualitat gesichert Besser Kooperationsvertrage

Neue Formen der Zusammenarbeit zwischen Akutversorgung und Rehabilita-
tion

Ziel der medizinischen Rehabilitationsleistungen nach dem SGB IX soll in Anleh-
nung an das ,Partizipationsmodell®, das der im Rahmen der Weltgesundheitsorga-
nisation ( WHO ) stattfindenden internationalen Diskussion um eine Weiterentwick-
lung der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit und Behinderung

( ICIDH ) zugrunde liegt, die Forderung der Teilhabe der behinderten oder von Be-
hinderung bedrohten Menschen am gesellschaftlichen Leben, insbesondere am
Arbeitsleben, sein. Danach mussen die medizinischen Leistungen zur Rehabilitation
aller Rehabilitationstrager auf die Krankheitsfolgenbewaltigung ausgerichtet sein.
Die Trager der medizinischen Rehabilitation haben in Anbetracht dieser Zielsetzung
kunftig im Rahmen der Rehabilitationskonzepte zu klaren und festzulegen, inwieweit
die in der medizinischen Rehabilitation eingesetzten Verfahren und Methoden geeig-
net sind, diese Zielsetzung zu erreichen oder zu fordern bzw. im Einzelfall zu prifen,
welche Leistungen fiur den Rehabilitanden mit Blick auf den Grad seiner Aktivitaten-
bzw. Partizipationseinschrankungen Erfolg versprechend und geeignet sind.



Auf diesem Hintergrund reicht die Vorhaltung einer physikalischen Abteilung oder die
im Rahmen der Akutversorgung ausreichende Bewegungstherapie als Struktur-

und Prozessqualitat eines Krankenhauses fur die Erbringung von Leistungen der
Frihrehabilitation nicht aus. Die Prozessqualitat muss die therapeutischen Verfah-
ren und Methoden in einer Ausformung beinhalten, die Uber die Krankenbehandlung
hinaus auch geeignet ist, rehabilitative Ziele zu erreichen.

Auf diesem Hintergrund macht es gesundheitsbkonomisch wenig Sinn, neben den in
den Rehabilitationseinrichtungen vorhandenen Versorgungsqualitaten in den Kran-
kenhausern fur die frihrehabilitative Versorgung Doppelstrukturen aufzubauen.

Stattdessen bieten sich neue Formen der Kooperation und Zusammenarbeit zwi-
schen Rehabilitationseinrichtungen und Krankenhausern z.B. durch mobile Re-
habilitationsteams, Know-how-Transfer u.a. an.

Der Gesetzgeber hat dazu mit der ,Integrierten Versorgung“ in den §§ 140a ff SGB V
und der Klarstellung, dass die Kosten der Fruhrehabilitation Bestandteil der stati-
onaren Akutversorgung sind, die rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen
geschaffen.

AnschluBheilbehandlung

Neben der Fruhrehabilitation besteht weiterhin die Anschlussheilbehandlung als
Instrument, Schnittstellen zwischen stationarer Akutversorgung und Rehabilitation
zu vermeiden und eine nahtlose Versorgung mit Leistungen der Krankenbehand-
lung und solchen der Krankheitsfolgenbewaltigung zu gewahrleisten. Voraussetzung
ist allerdings, dass sich die Beteiligten dieses Instruments bewusst sind und recht-
zeitig wahrend des Krankheitsverlaufes die notwendigen Verfahrensschritte in Gang
setzen. Die durch das SGB IX geschaffenen gemeinsamen Service-Stellen kénnen
dazu beitragen. Damit ist allerdings zielgerichtetes und rechtzeitiges Handeln im
Krankenhaus noch nicht gewahrleistet.

Anschlussheilbehandlung als besonderes Verwaltungsverfahren.

Das Verfahren der Anschlussheilbehandlung wurde Ende der 60er Jahre von den
Rentenversicherungstragern entwickelt.

Anschlussheilbehandlungen sind die stationaren medizinischen Rehabilitationsmal3-
nahmen, die sich unmittelbar an eine Krankenhausbehandlung anschlie3en oder in
einem engen zeitlichen Zusammenhang (max. 14 Tage) mit dieser stehen. Bei den
Sogen. AHB-Verfahren handelte es sich ursprunglich nicht um eine besondere
Leistungs-, sondern ausschliel3lich um eine besondere Verfahrensart. Diese Reha-
bilitationsmalnahmen wurden vor der Entwicklung des beschleunigten Verfahrens-
ablaufes, der jetzt AHB-Verfahren genannt wird, in den gleichen Einrichtungen
mehrere Monate spater ohne zeitlichen Zusammenhang mit der vorangehenden
Krankenhausbehandlung durchgefihrt.

Erst im Laufe der Zeit wurden AHB-Verfahren zunehmend in eigens dafir ausge-
wahlten und zugelassenen, d.h., in der Regel speziell qualifizierten Einrichtungen
abgewickelt, sodass es heute als Qualitatsmerkmal gilt, wenn eine Einrichtung die
sogen. AHB-Zulassung eines Rehabilitationstragers aufweisen kann.



Prozessqualitat der Anschlussheilbehandlung

Je nach Ursache und Erfordernis des individuellen Rehabilitationsbedarfes ist fur die
AHB nicht ausschlielich die Unterbringung in einer Schwerpunktklinik erforderlich,
sondern die Durchfliihrung durchaus auch in Kliniken eines geringeren Spezialisie-
rungsgrades moglich.

Die Rentenversicherungstrager haben fur ihren Verantwortungsbereich bundesein-
heitliche Anforderungskriterien flr die Zulassung einer Rehabilitationseinrichtung als
AHB-KIinik definiert. Im Bereich der Krankenversicherung bestehen solche einheit-
lichen Malstabe dagegen bis heute nicht. Die Zulassung einer Rehabilitationsein-
richtung als AHB-Einrichtung ergibt sich haufig eher unmittelbar aus der regionalen
Bedarfsentwicklung, als aus der tatsachlichen Eignung der Einrichtung hinsichtlich
der vorhandenen Ausstattung und therapeutischen Konzepte.

Kritiker stellen deshalb - in der Sache oftmals nicht begriindbare - betrachtliche
Unterschiede hinsichtlich der Ausstattung, der therapeutischen Konzepte, aber auch
der Kosten der AHB-KIiniken fest. Es ist deshalb notwendig, einheitliche Kriterien fur
qualifizierte Rehabilitationsmalinahmen zu bestimmen, damit zwischen den ver-
schiedenen Rehabilitationstragern eine einheitliche Orientierung maéglich wird.

Das Sozialgesetzbuch IX hat daftir mit der Verpflichtung der Rehabilitationstrager,
gemeinsame Empfehlungen darlber zu vereinbaren, in welchen Fallen in welcher
Weise rehabilitationsbedurftigen Menschen notwendige Leistungen zur Teilhabe
angeboten werden, insbesondere um eine Chronifizierung von Erkrankungen zu
verhindern ( § 13 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX ), die notwendigen Rechtsgrundlagen ge-
schaffen.

Anschlussheilbehandlung als Instrument der nahtlosen Versorgung

Das Verfahren der Anschlussheilbehandlung tragt unabhangig von der zeitlichen
Nahe zur Krankenhausversorgung deswegen wesentlich zur engen Verzahnung von
Akutversorgung und Rehabilitation bei, weil die Rehabilitationstrager dafur sorgen,
dass flur die Behandlung geeignete Rehabilitationskliniken zur Verfigung stehen. Der
zumeist regionale Bezug der Rehabilitationskliniken fordert auch einen direkten
Kontakt zum Akutkrankenhaus. Uber 80 % der Anschlussheilbehandlungen werden
in dem Bundesland durchgefuhrt, in dem der Versicherte auch wohnt. Allerdings gibt
es auch besondere Indikationsbereiche, in denen die Rehabilitationskliniken, die
Anschlussheilbehandlungen durchfuhren, Uberregional ausgerichtet sind, um wegen
ihrer besonderen Spezialisierung eine entsprechende Auslastung sicherzustellen. In
der gesamten Diskussion uber die ,Wohnortnahe" der Rehabilitation wird namlich
vielfach verdrangt, dass der Spezialisierungsgrad der rehabilitativen Verfahren und
Methoden, der bei einigen Indikationen bzw. Funktionseinschrankungen allein
geeignet ist, eine erfolgreiche Rehabilitation zu bewirken, aus Wirtschaftlichkeits-
grunden nicht flachendeckend an jedem Ort, moglichst noch in jedem Stadtteil,
vorgehalten werden kann.

Das Verfahren der Anschlussheilbehandlung hat sich in der Vergangenheit als au-
Rerordentlich effektiv erwiesen. Die Zeit zwischen Entlassung aus dem Akutkran-
kenhaus und dem Beginn der Anschlussheilbehandlung betragt im Durchschnitt etwa
14 Tage. Dabei ist zu bedenken, dass Patienten haufig den Wunsch haben, nach



einer Krankenhausbehandlung zunachst nach Hause entlassen zu werden, bevor die
Rehabilitation beginnt. Auch dies tragt wesentlich zum Erfolg der Reha-bilitation bei.
Viele gerade schwerbehinderte Rehabilitanden setzen es sich als Ziel, das
Krankenhaus zur Rehabilitation verlassen zu kénnen. Sie erleben den oftmals
kritisierten Einrichtungswechsel als wichtiges, unverzichtbares und die Rehabilita-tion
forderndes Erfolgserlebnis. Zudem hat sich die Dauer von Anschlussheilbe-
handlungen kontinuierlich von 42 Tagen auf jetzt knapp Uber 30 Tage verkurzt.

Dennoch kann die Verzahnung zwischen Akutversorgung und Anschlussheilbehand-
lung noch verbessert werden. So wird der Ubergang vom Akutkrankenhaus in die
Rehabilitationsklinik von den Arzten im Krankenhaus haufig zu spét vorbereitet.
Ferner werden die medizinischen Unterlagen, die fur die Weiterbehandlung wichtig
sind, oft mit zu groRer Verspatung an die Reha-Klinik weitergegeben. Im Rahmen
eines von einem Rentenversicherungstrager durchgefuhrten Modellversuchs, in dem
die Kooperation zwischen Akutkrankenhaus und Rehabilitationsklinik intensiviert
werden sollte, wurde beispielsweise festgestellt, dass in bis zu 30 % der Falle
Komplikationen wahrend der Akutbehandlung dem Arzt in der Rehabilitationsklinik
nicht bekannt waren. Der Modellversuch hat ferner gezeigt, dass bei den Arzten in
den Akutkrankenhausern sowohl Informationslicken als auch Akzeptanzprobleme
bestehen, die unverandert auf professionsbedingte Barrieren zwischen den
Versorgungsbereichen verweisen.

Diese Probleme lassen sich durch die bereits erwahnte engere Kooperation und Zu-
sammenarbeit zwischen Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen insbe-
sondere im Bereich der Fruhrehabilitation abbauen. Soweit solche Kooperations-
formen zustande kommen, dlirften die Rehabilitationseinrichtungen, die mit einem
mobilen Team die Fruhrehabilitation im Krankenhaus gewahrleisten in der Regel
auch die Patienten zur Anschlul3- bzw. Langzeitrehabilitation zugewiesen erhalten.
Die mit dieser Zusammenarbeit bewirkten synergetischen Effekte durften u.a. durch
eine Verklrzung sowohl des Krankenhausaufenthaltes, wie auch er anschliel3enden
Rehabilitation insgesamt zur Kostensenkung beitragen.

Zusammenfassung

Die durch das SGB I1X in § 39 SGB V vorgenommene Klarstellung, dass die akut-
stationare Versorgung auch die erforderlichen und zum frihestmdglichen Zeitpunkt
einsetzenden Leistungen der Fruhrehabilitation umfasst, beinhaltet keine Erweite-
rung des Versorgungsauftrages des Krankenhauses.

Sie schafft jedoch die Rahmenbedingungen fur neue Formen der Kooperation und
Zusammenarbeit zwischen Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen fir
die Frihrehabilitation. Neben dem bewahrten Instrument der Anschlussheilbehand-
lung erschliel3en sich damit — auch unter Berucksichtigung neuer Versorgungsfor-
men z.B. im Rahmen er ,Integrierten Versorgung® weitere Moglichkeiten, die Schnitt-
stellenprobleme zwischen stationarer Krankenbehandlung und Krankheitsfolgenbe-
waltigung abzubauen.

nach §§ 27 SGB IX, 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V umfasst die Krankenhausbehandlung auch die
im Einzelfall erforderlichen und zum friihestmdglichen Zeitpunkt einsetzenden Lei-stungen
zur Fruhrehabilitation.



Versorgungsstrukturrechtlich handelt es sich dabei um den Methodeneinsatz, der unter

§ 107 Abs. 1 SGB V ( Krankenhauser ) zu subsumieren ist. Wie ein Krankenhaustrager die
Ausflihrung dieser Methoden organisiert — Leistungserbringung integriert in die Fachabtei-
lungen oder in einer eigenen Leistungseinheit, wie im vorliegenden Fall sogar raumlich zu-
sammengefasst — unterliegt seiner unternehmerischen Dispositionsgewalt. Denkbar ist z.B.
auch, dass der Trager einer Rehabilitationsklinik auf dem Gelande eines Krankenhauses
oder in raumlicher Nahe des Krankenhauses diesen Angebotsteil des Krankenhauses er-
richtet sowie betreibt und der Krankenhaustrager diesen Bestandteil seines Leistungsspek-
trums als Sachleistung auf der Basis eines Kooperationsvertrages erwirbt ( Outsourcing-
Modell ).

Da es sich nicht um Leistungen im Sinne des § 107 Abs. 2 SGB V ( Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtung ) handelt, ist fur die Ausfiuihrung dieser Leistungen kein Versorgungsver-
trag im Sinne der §§ 21 SGB IX, 111 SGB V erforderlich. Da es sich dabei auch nicht um
eine Rehabilitationseinrichtung handelt, ist auch ein Beteiligungsrecht fir die Spitzenorga-
nisation der Leistungserbringer bei der Austibung des Sicherstellungsauftrages nach § 19
SGB IX nicht gegeben.

Nach dem Inhalt der Pressemitteilung sollen in der — auch als solche bezeichneten — Friih-
rehabilitationsklinik des LBK Hamburg ausschliellich Indikationen versorgt werden, die als
Indikationen der neurologischen Rehabilitation im Rahmen der Phase B auch bisher bereits
bundesweit fast ausschlie8lich in Krankenhausern versorgt werden. Neu ist lediglich die
Zentrierung und — offensichtlich auch — wirtschaftliche Trennung in einer eigenstandigen

Organisationseinheit des Krankenhauses. Die wirtschaftliche Trennung bietet sich — obwohl
es sich bei Frihrehabilitationseinheiten nicht um einen Tatbestand des § 111 Abs. 6 SGB V
handelt - im Gbrigen sowohl fir den Krankenhaustrager wie auch die Krankenkassen an, weil
es sich um Teile der Krankenhausleistungen handelt, die mit der DRG-Regelung weder
erfasst noch vergutet werden und fir die nach Artikel 1 Nr. 2 bb des geplanten Fallpauscha-
lenénderungsgesetzes weiterhin die Vorschriften der Bundespflegesatzverordnung anzu-
wenden waren. Mit der raumlichen und wirtschaftlichen Trennung entfallen fur alle Betei-
ligten die ansonsten gegebenen, z.T. aufwendigen Definitions-, Zuordnungs- und Abgren-
zungsprobleme.

Im Gbrigen darf nicht Gbersehen werden, dass die von den genannten Indikationsgruppen
erfassten neurologischen Patienten mit Blick auf ihre ausgepragten Schadigungen und
Behinderungen auch schon wahrend der reinen Akutversorgung ( Phase A ) Strukturen und
Prozesse benétigen, die in den Ublichen Krankenzimmern eines Krankenhauses nicht
gewabhrleistet werden kdnnen. Dass im Rahmen der in den speziellen Fachabteilungen
geschaffenen besonderen Rahmenbedingungen der Akutversorgung auch die Methoden der
Frihrehabilitation problemfrei ausgeflhrt werden kénnen, ist zweifelsfrei.

Aus dem Blickwinkel der Krankenhausorganisation und unternehmerischer Ertragsziele kann
die vom LBK Hamburg getroffene Entscheidung nur als intelligente unternehmerische
Lésung und Ausschopfung aller sich unter den gegebenen Rahmenbedingungen erschlie-
Renden Mdoglichkeiten bezeichnet werden.

Da es sich bei der Fruhrehabilitationsklinik nicht um eine Rehabilitationseinrichtung im Sinne
der §§ 17,19 SGB IX, 107 Abs. 2 SGB V handelt, besteht eine direkte Konkurrenz mit
Rehabilitationseinrichtungen nicht.

Indirekt kann sich ein solches Angebot gleichwohl prinzipiell nachteilig auf die Angebote
vorhandener Rehabilitationseinrichtungen im gleichen Einzugsgebiet auswirken.
Einerseits darf von einer Anzahl von Fallen ausgegangen werden, die nach einer wirksa-
men Frihrehabilitation keiner weiteren Rehabilitation mehr bedirfen, die ohne die Frihre-



habilitation bisher in der Regel eine Anschlussheilbehandlung erhalten hatten. Dabei durfte
es sich allerdings bei den bisher vorgesehenen Indikationen um ein eher theoretisches Pro-
blem handeln, weil bei diesen Indikationen trotz Frihrehabilitation in der Regel noch eine
weiterflihrende Rehabilitation unverzichtbar ist. Bei anderen Indikationen ( z.B. Orthopadie )
muss allerdings ein eher umgekehrtes Ergebnis befiirchtet werden.

Andererseits muss befiirchtet werden, dass nach Innovation der Struktur- und Prozess-
qualitaten eine Ausweitung auf andere Indikationen vorgenommen wird oder Uber die
Frihrehabilitation hinaus auch andere Formen der Rehabilitation betrieben werden, fir die
es allerdings dann der Vertrage nach §§ 21 SGB IX, 111 SGB V und des Beteiligungsver-
fahrens nach § 19 SGB IX bediirfte.

Wir kénnen — insbesondere Ihrer Landesorganisation in Hamburg — nur empfehlen, das
tatsachliche Leistungsverhalten kontinuierlich zu beobachten und auf der Grundlage der
Beteiligungsrechte nach § 19 SGB IX einzuschreiten, sobald die Grenzen der Frihrehabili-
tation und damit die Grenzen der Krankenhausbehandlung Utberschritten werden.

medizinische Rehabilitation ist nach dem SGB IX darauf ausgerichtet, nicht nur — wie die
Krankenbehandlung — die bestmdgliche Gesundheit -, sondern die Teilhabe am Leben kin
der Gesellschaft zu erreichen. Dies bedingt den frihest moglichen Einsatz der entsprechen-
den Struktur und Prozessqualitaten im Rahmen der Versorgungsstrukturen.

Mit der durch das SGB IX vorgenommenen Klarstellung in den §§ 27 SGB X, 39 Abs. 1 Satz
3 SGB V sollte erreicht werden, dass bereits wahrend der stationaren Akutversorgung

die zu diesem Zeitpunkt mdglichen rehabilitativen Methoden als Frihrehabilitation wahrend
der Krankenhausversorgung eingesetzt und als Bestandteil der Krankenhausversorgung
finanziert werden.

Das Ziel dieser Regelungen war es jedoch nicht, deswegen die Dauer des Krankenhausauf-
enthaltes Uber die akuten Interventionsbedarfe hinaus zu verlangern oder gar die in § 107
Abs. 1 und 2 SGB V definierte Aufgabenverteilung zwischen Krankenhausern und Rehabili-
tationseinrichtungen aufzuheben oder zu verandern.

Ziel der Regelungen war es auch nicht, den betroffenen behinderten oder chronisch Kranken
Menschen durch die Verlagerung von Aufgaben in das Krankenhaus wirksame rehabilitative
Therapieformen vorzuenthalten, die nur in Rehabilitationseinrichtungen vorgehalten werden.

Mit dem derzeit vorliegenden Entwurf zum Fallpauschalensystem fur Krankenhauser fur das
Jahr 2004 ( Stand 13.10.03 ) sollen DRG- Ziffern ( B 42 A-C fiir die Neurologie, aber auch fir
die Indikationen Orthopadie, Atmungs- und Kreislauforgane, Stoffwechsel usw. ) fir die
Frihrehabilitation eingeftihrt werden, die

- sich hinsichtlich des Aufwandes nur an der Diagnose, nicht jedoch an den Funktionsdefizi-
ten orientieren und deshalb auch nur akutmedizinischen und nicht funktionsbezogen erfor-
derlichen rehabilitativen Aufwand abbilden konnen,

- Verweildauern definieren, die weit Uber die wegen des akutmedizinischen Interventions-
bedarfs erforderliche Aufenthaltsdauer hinausgehen und damit Elemente der anschlie-
Renden Rehabilitation in das Krankenhaus verlagern, ohne das das Krankenhaus Uber
die dafur erforderliche Struktur- und Prozessqualitat verfigen wirde, die im Rahmen
dualer Finanzierung auch nicht finanzierbar ist.

DRG's, die die Frihrehabilitation im Krankenhaus berlcksichtigen, bedtirfen keinesfalls
einer verlangerten Verweildauer, weil durch die Aufgabenstellung des Krankenhauses auch
heute - wie vor Inkrafttreten des SGB IX — zeitlich ausschlief3lich durch den
akutmedizinischen Behandlungsbedarf gekennzeichnet ist. Endet dieser, endet auch die
Frahrehabilitation



durch das Krankenhaus und wird — soweit erforderlich — in der anschlieRenden Reha-
bilitation fortgesetzt.

Die Berucksichtigung einer verlangerten Verweildauer in DRG's, die die Fruhrehabilitation
einbeziehen, ist danach Ausdruck der Verlagerung eines Teiles der anschlieRenden Reha-
bilitation in das Krankenhaus. Die Landeskrankenhausgesetze sehen — mit einer Ausnahme
— im Rahmen der dualen Finanzierung keine Mittel fir die Strukturen und Prozesse der
Rehabilitation vor. Die Krankenhduser verfigen deshalb im Vergleich zu den
indikationsspezifischen Rehabilitationseinrichtungen nicht Gber die notwendige und
gleichwertige Struktur- und Prozessqualitat. Die zeitliche Verlagerung eines Teiles der
anschliefenden Rehabilitation bedeutet deshalb zugleich, dass den betroffenen Menschen
durch den verlangerten Krankenhausaufenthalt die in einer Rehabilitationseinrichtung
mdglichen therapeutischen Methoden vorenthalten werden.

Gerade bei der neurologischen Rehabilitation ist das Fenster flir den wirksamen Einsatz
rehabilitationstherapeutischer Verfahren und Methoden nur begrenzt gedffnet. Der
verlangerte Krankenhausaufenthalt kann fiir die Betroffenen Menschen bedeuten, dass ihre
Chance zur Wiedereingliederung wegen der im Krankenhaus nicht gegebenen Kompetenz
und Mdglichkeiten vertan ist und sie dadurch dauerhaft Schaden nehmen.

Seit den ersten — auf das Kuratorium ZNS — zurlickgehenden Versuchen, die neurologische
Versorgung insgesamt zu kategorisieren, gab es deshalb den Grundsatz, dass die Art der
Einrichtung in der die jeweilige Phase der Versorgung durchgefuhrt wird, sich ausschlielich
nach dem individuellen Versorgungsbedarf der Betroffenen zu richten hat. Solange
akutmedizinischer Interventionsbedarf ( mit integrierter Friihrehabilitation ) besteht, ist dies
das Krankenhaus, im Ubrigen ( ebenfalls mit integrierter Frihrehabilitation ) die Rehabilita-
tionseinrichtung, sodass die Phase B sowohl im Krankenhaus, wie auch in der Rehabilitati-
onseinrichtung durchgeflihrt wurde.

Dies war solange unstreitig und Praxis, insbesondere der Rentenversicherungstrager, bis die
Krankenkassen in jlingerer Zeit, die Phase B rein akutmedizinisch definiert und allein dem
Krankenhaus zugeordnet haben. Bei diesem Vorgehen bestanden berechtigte Zweifel, ob
damit den rehabilitativen Erfordernissen noch sachgerecht und hinreichend Rechnung
getragen wird.

Mit der jetzt bei den DRG-Definitionen vorgesehenen Verlangerung der Verweildauer werden
diese Zweifel bestatigt, weil offensichtlich bei allen Beteiligten ( Krankenkassen und
Krankenhauser ) weder Klarheit tGber die Begrenzung des rehabilitativen Auftrages auf die
akumedizinisch definierte Aufenthaltsdauer im Krankenhaus noch Uber den sich daraus
ergebenden erganzenden rehabilitativen Ressourcen-Aufwand besteht, der durch die
DRG's, die dazu schon methodisch nicht in der Lage sind, auch nicht annahern zutreffend
definiert werden kann.

Die jetzt mit den DRG'S fir die Frihrehabilitation vorgesehene Verlangerung des Kranken-
hausaufenthaltes Uber dessen akutmedizischen Auftrag hinaus ( § 107 Abs. 1 SGB V) fuhrt
bei — im Verhaltnis zu indikationsspezifischen Rehabilitationseinrichtungen nicht gleich-
wertiger Struktur und Prozessqualitat zu Unter- und Fehlversorgung der Betroffenen.

Das ganze ist auch 6konomisch abwegig, weil es sich einerseits um eine hinsichtlich der
Rehabilitation nicht wirksame Versorgung zu Lasten der fur die Krankenhausversorgung
verfugbaren Mittel handelt. Andererseits wurde die erganzende Investition in erforderlicher
rehabilitativer Struktur- und Prozessqualitdten zur Entwicklung nicht bedarfsgerechter
Doppelversorgungsstrukturen flhren.

Die Rechtsanwaltssozietat Heiss & Partner hat in dem anliegenden Schreiben vom 21.10.03
an die Bundesgesundheitsministerin die rechtliche und fachliche Bewertung zutreffend
vorgenommen.

Politisch erscheint die Verordnung zum Fallpauschalensystem als weiterer Versuch, das Rad
im Verhaltnis zu den durch das SGB IX geschaffenen Bedingungen zuriickzudrehen und die



medizinische Rehabilitation weiterhin nur auf das Ziel der bestmdglichen Gesundheit, nicht
aber der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft auszurichten.



