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Zusammenfassung

DRG-System und Fortschritte der Intensivmedizin haben den Bedarf an neurologischer Früh
rehabilitation als Weiterbehandlung nach schweren neurologischen und neurochirurgischen 
Erkrankungen sowie bei neurologischen Komplikationen und Komorbiditäten bei weiterhin 
bestehender Intensivtherapie oder -überwachungspflicht deutlich gesteigert. Die neurologische 
Frührehabilitation Phase B dürfte mittlerweile in Deutschland über mehr als 4.000 Behandlungs-
plätze verfügen. Es ist dem schnellen Ausbau dieses Subsektors geschuldet, dass noch Versor-
gungs- und regulatorische Lücken bestehen. Lösungsmöglichkeiten dafür werden aufgezeigt.
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Einleitung

Die Bedeutung der neurologischen Frührehabilitation 
für die akutstationäre Krankenhausbehandlung als Wei-
terbehandler noch intensivüberwachungs- oder intensiv-
therapiepflichtiger Patienten ist in den letzten Jahren ste-
tig gestiegen [7]. Das hat eine Reihe von Gründen [16, 17]:

■■ 	 Im DRG-System ändert sich die Rolle der Akutkran-
kenhäuser in Richtung auf eine Zunahme der Notfall-
versorgung und spezialisierter Interventionen.

■■ 	 In den Akutkrankenhäusern ist es zu einer qualitati-
ven und quantitativen Ausweitung der intensivmedi-
zinischen Behandlungsmöglichkeiten gekommen.

■■ 	 Insbesondere in der Kardiochirurgie haben hoch-
komplizierte und komplikationsträchtige Eingriffe 
zugenommen.

■■ 	Die Zahl außerklinischer Reanimationen ist angestie-
gen.

■■ 	Es hat sich medizinisch wie ökonomisch als sinnvoll 
erwiesen, nach Abschluss spezialisierter Interven-
tionen noch intensivüberwachungspflichtige und 
noch kontrolliert beatmete Patienten in die Weiter-
behandlung strukturell und personell entsprechend 
ausgestatteter Kliniken zu verlegen.

Standortbestimmung

Die neurologische Frührehabilitation agiert an der 
Schnittstelle zwischen akutstationärer Intensivmedizin 
und weiterführender Rehabilitation. Für letztere ist die 
Fähigkeit zu kooperativer Mitarbeit unabdingbare Vor-
aussetzung. Dies entspricht der Rehabilitations-Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses [2], die Reha-
bilitationsfähigkeit definiert: »Rehabilitationsfähig sind 
Versicherte, wenn sie aufgrund ihrer somatischen und 

psychischen Verfassung die für die Durchführung und 
Mitwirkung bei der Leistung zur medizinischen Rehabi-
litation notwendige Belastbarkeit und Motivation oder 
Motivierbarkeit besitzen« (S. 7). 

Neben der Frührehabilitation, die in die Akutversor-
gung eingebunden ist, wie etwa auf der Stroke Unit (OPS 
8-981), kennt der OPS als Leistungskatalog akutstatio-
närer Operationen und Prozeduren folgende Arten der 
Frührehabilitation:

■■ 	Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung 
(OPS 8-550)

■■ 	Neurologisch-neurochirurgische Frührehabilitation 
(OPS 8-552)

■■ 	Frührehabilitative Komplexbehandlung von Patien-
ten mit Kopf-Hals-Tumoren (OPS 8-553)

■■ 	Fachübergreifende und andere Frührehabilitation 
(OPS 8-559)

Von diesen ist nur die neurologisch-neurochirurgische 
Frührehabilitation auf die Behandlung noch koopera-
tionsunfähiger Patienten ausgelegt, sodass auch nicht 
neurologische oder neurochirurgische Erstversorger ihre 
noch intensivpflichtigen Patienten dorthin zu verlegen 
trachten. Dies ist in vielen Fällen gerechtfertigt und sinn-
voll, da längere Intensivbehandlungen mit Beatmung 
sehr häufig zu behandlungsbedürftigen neurologischen 
Komplikationen und Komorbiditäten führen (Critical-Ill-
ness-Neuropathie und -Myopathie, septische Enzephalo-
pathie, hypoxische Hirnschädigung, protrahiertes Delir). 
Eine neurologische Haupt- oder behandlungsbedürf-
tige Nebendiagnose ist Voraussetzung dafür, dass die 
OPS 8-552 erlöswirksam wird. In der Klinik des Autors 
machen neurologische Komplikationen und Komorbi-
ditäten fast 40 % der kontrolliert beatmet aufgenom-
menen Patienten aus, bei nicht beatmet zur Aufnahme 
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gelangenden Patienten hingegen nur 15 % [16]. Bei den 
letztgenannten dominieren mit 76 % weiterhin die »klas-
sischen« Frührehabilitationsdiagnosen nicht traumati-
sche intrakranielle Blutungen (25 %), Hirninfarkte (37 %) 
und Schädel-Hirn-Traumen (14 %) [11]. Diese machten in 
der Erhebung von Pohl et al. [11] an 16 Frührehabilitati-
onskliniken fast 64 % der Hauptdiagnosen aus.

Gerade im Bereich der Frührehabilitation beatmeter 
Patienten wird die Funktion der neurologisch-neuro
chirurgischen Frührehabilitation als Weiterbehandler 
für alle Intensivstationen der Maximal- und Schwer-
punktversorger deutlich. Neurologische Frührehabili-
tationseinrichtungen mit Beatmungskapazität müssen 
daher über ein breites Spektrum an medizinischen Fach-
disziplinen (Neurologie/Neurochirurgie, Innere Medi-
zin, Anästhesiologie und Intensivmedizin) und diag-
nostischen Möglichkeiten (Bildgebung, Bronchoskopie, 
Schluckdiagnostik) verfügen, um ihrem Behandlungs-
auftrag und ihrer Position im Versorgungssystem gerecht 
zu werden [10]. Bei mehr als wenige Tage passiv beatme-
ten Patienten kommt es zu einer relevanten Atrophie der 
Atemmuskulatur [9], die ein Weaning unter neuroreha-
bilitativen und atem-/physiotherapeutischen Strategien 
erforderlich macht. Nach gelungenem Weaning stellt 
die Dekanülierung die nächste große Herausforderung 
dar, den Patienten vor aufwendiger Behandlungspflege 
nach Entlassung zu bewahren. Sie wird durch Aspira-
tion limitiert, daher kommt der meist fiberendoskopi-
schen Schluckdiagnostik und der logopädischen und 
ergotherapeutischen Schlucktherapie herausragende 
Bedeutung zu [12]. Derzeit wird diese fast ausschließlich 
in neurologischen Rehabilitationseinrichtungen vorge-
halten.

Die neurologische Frührehabilitation, die aus den 
Intensivstationen der Akutversorger dort längerfristig 
behandelte Patienten übernimmt, ist mit den Proble-
men der modernen Intensivmedizin konfrontiert. Dabei 
handelt es sich neben umfangreichen Komorbiditäten 
um krankenhaushygienische Probleme [13]. Ein knappes 
Viertel der Patienten der Phase B ist mit MRSA, einem  
3- oder 4-MRGN- oder VRE-Keim besiedelt [11].

Je nach Anteil beatmeter Patienten an der Versor-
gung sind die Case Mix Indices (CMI) neurologischer 
Frührehabilitationskliniken sehr hoch. Unter den zehn 
Kliniken mit der höchsten Fallschwere des Kranken-
haus-Reports [4] finden sich ausschließlich spezialisierte 
Kardiochirurgien und Kliniken der neurologischen Früh
rehabilitation. 

Therapeutische Rationale

Die neurologische Rehabilitation arbeitet im Span-
nungsfeld zwischen erlittenem strukturell irreparablen 
Schaden, transienten Funktionsstörungen (Diaschisis, 
den Folgen von Ödem und Diapedeseblutungen, funk-
tioneller Erholung nach entlasteten extrazerebralen 
Blutungen) und der Lernfähigkeit und Trainierbarkeit 
auch des geschädigten ZNS, die Restitutionen und Kom-
pensationen gestörter Funktionen ermöglichen können. 
Im Zeitfenster der neurologischen Frührehabilitation 
(Wochen bis wenige Monate nach erlittener Schädi-
gung) bildet sich die Prognose hinsichtlich zukünftig 
möglicher Teilhabe aus. Fast 10 % der Patienten (ohne 
wegen Komplikationen in Akuthäuser verlegte) verster-
ben in der neurologischen Frührehabilitation Phase B, 
davon 2/3 im Rahmen eines Palliativprotokolls [11]. Auch 
hier sind medizinische, therapeutische und pflegerische 
Kompetenzen gefragt, die der Rehabilitation bislang 
fremd waren.

Therapeutische Pflege

Wichtiges Eingangskriterium der Phase C und damit des 
erfolgreichen Abschlusses der Phase B ist die Fähigkeit, 
täglich an mindestens zwei Therapiemaßnahmen von 
je etwa 30 Minuten Dauer aktiv mitarbeiten zu können 
[1]. Hierzu bedarf es der Weckung, Aufrechterhaltung, 
Bindung und Richtung von Aufmerksamkeit. Bei vielen 
Patienten der Phase B lässt sich Aufmerksamkeit nur zeit-
weise aktivieren. Hier kommt der durch Pflegende durch-
geführten Therapie zentrale Bedeutung zu. Die Pflege ist 
auf Basis 24/7 mit dem Patienten befasst. Pflegehandlun-
gen, z. B. Waschen, Anziehen, Körperpflege, lassen sich 
so gestalten, dass Aufmerksamkeit geweckt und gelenkt 
und der Patient aktiv in die Handlung einbezogen wird. 
Es konnte gezeigt werden, dass der Pflegende dabei von 
der Rolle des Pflegenden in ein Rollenverständnis wie bei 
Therapeuten wechselt [5]. Die therapeutische Pflege ist 
seitens der Pflegewissenschaft noch unzureichend theo
retisch fundiert [5], sodass die Operationalisierung der 
therapeutischen Pflege im Rahmen der OPS-Ziffer 8-552 
über Leistungskataloge erfolgt [6]. Die Kataloge legen 
Inhalte und Plausibilitätszeiten für therapeutische Pflege-
handlungen fest, über die die Leistungen der aktivierend-
therapeutischen Pflege den überwiegenden Teil der in der 
OPS-Ziffer 8-552 geforderten mindestens 300 Therapiemi-
nuten im Tagesdurchschnitt ausmachen.
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Bedarf

Ein IGES-Gutachten [7] stellte fest, dass die OPS-Posi-
tion 8-552 im Jahr 2010 in Deutschland in 107 Kliniken 
erbracht wurde. In den Krankenhausplänen der Län-
der wurden zwischen fünf (NRW) und 115 (HH) Betten 
pro Million Einwohner ausgewiesen [7]. Dabei ist zu 
beachten, dass in manchen Ländern auch Phase-B-
Kapazitäten im Reha-Sektor (§ 111 SGBV) etabliert sind. 
Das IGES-Gutachten schätzt auf unsicherer Datengrund-
lage den Bedarf für Nordrhein-Westfalen auf 57 Betten je 
Million Einwohner. Dieser Bedarf wurde bereits 2010 in 
den Ländern Bayern, Brandenburg, Hamburg, Hessen, 
Sachsen und Thüringen überschritten [7]. Bezogen auf 
die Bundesrepublik ergäbe sich auf der Basis des IGES-
Gutachtens [7] ein Bedarf von über 4.600 Betten der neu-
rologischen Frührehabilitation Phase B, der tatsächliche 
Bedarf liegt wahrscheinlich höher [16}.

Der Verlegungsdruck auf Phase-B-Plätze ist (auch 
aus DRG-systemimmanenten Gründen – Verlegung nach 
Erreichen der mittleren Verweildauer) groß, insbesonde-
re für noch kontrolliert beatmete Patienten. Bislang ist 
es der Krankenhausplanung noch nicht gelungen, eine 
regional homogene Versorgung mit Phase-B-Plätzen 
sicherzustellen. In einigen Regionen finden sich meh-
rere Phase-B-Kliniken nahe benachbart (z. B. Nordba-
den), in anderen ist die Versorgung deutlich weniger 
dicht (z. B. Nord-Württemberg). Es gibt viele und gute 
Gründe, die Phase B an Zentren ausreichender Größe zu 
etablieren, um Effizienzgewinne (Skaleneffekte) und ein 
breites diagnostisches und therapeutisches Spektrum zu 
realisieren. Dennoch sollte Angehörigen die Möglichkeit 
gegeben werden, an der Frührehabilitation noch kri-
tisch kranker Patienten teilzuhaben. Dies liegt auch im 
Interesse der meisten Patienten. Auch bei der Definition 
von teilhabeorientierten Rehabilitationszielen oder der 
Ermittlung des mutmaßlichen Patientenwillens ist die 
Kooperation und Kommunikation mit Angehörigen oder 
Nahestehenden sowie dem Betreuer oder Vorsorgebe-
vollmächtigten wichtig. Phase-B-Einrichtungen sollten 
bei regionaler Planung daher in z. B. 90 Minuten Fahrzeit 
erreichbar sein.

Knapp 40 % der in Phase B behandelten Patienten 
erreichen die weiterführende Rehabilitation der Phase C, 
sind also noch erheblich pflegebedürftig, überwiegend 
bewusstseinsklar, können an mehreren Therapiemaß-
nahmen von je etwa 30 Minuten Dauer täglich aktiv 
mitarbeiten und weisen keine konkrete Selbst- und 
Fremdgefährdung und keine schweren Störungen des 
Sozialverhaltens auf (verkürzt nach [2]). In Einrichtun-
gen, die neben der Phase B auch die Phase C vorhalten, 
ist die Quote deutlich höher. Hier erfolgt die Umwand-
lung nach Phase C in der Regel nach BAR-Kriterien [1] 
mit einem Barthel-Index meist von unter 20. Besiedelun-
gen mit multiresistenten Keimen stellen kein Hindernis 
für die Umwandlung innerhalb des Hauses dar.

Schnittstellen

Der Zugang zur Frührehabilitation Phase B ist bei Klini-
ken, die im akutstationären Sektor etabliert sind (§ 109 
SGB V), einfach. Patienten können ohne Genehmigung 
der Krankenkasse zuverlegt werden, wofür nach Errei-
chen der mittleren Verweildauer im erstbehandelnden 
Krankenhaus wegen der Anreize des DRG-Systems wirt-
schaftliche (Plateauphase der DRG), aber auch medizini-
sche (knappe Intensivkapazitäten, therapeutische Kom-
petenz der Phase-B-Einrichtung) Gründe vorliegen. Bei 
Kliniken, die im Reha-Sektor angesiedelt sind, bedarf 
die Verlegung eines Antrags an den Kostenträger. Der 
Zugang wird derzeit in den meisten Regionen durch die 
Knappheit an verfügbaren Phase-B-Plätzen begrenzt, 
sodass manche Maximalversorger auf die Beatmungs-
stationen kleinerer Krankenhäuser ausweichen, bis ein 
Platz in der Frührehabilitation frei wird. Eine Beschrän-
kung der Frührehabilitation auf jüngere Patienten wäre 
unethisch und ist prognostisch nicht gerechtfertigt [8].

Das Ende der Phase B ist zum einen durch die Phase-
C-Eingangskriterien der BAR-Empfehlungen [2] definiert, 
von denen die Fähigkeit, an mehreren Therapien täglich 
aktiv mitwirken zu können, die wichtigste ist, zum ande-
ren durch die Kriterien der akutstationären Behand-
lungsbedürftigkeit. Hier werden in Deutschland von Sei-
ten des MDK die Kriterien des German Appropriateness 
Evaluation Protocols (G-AEP-Kriterien [3]) angewendet, 
deren Angemessenheit für die Neurologische Frühreha-
bilitation fragwürdig ist. In den meisten Fällen sehen 
die Kriterien vor, dass eine akutstationäre Behandlung 
erforderlich ist, wenn ein Kriterium der Schwere der 
Erkrankung und ein weiteres Kriterium, z. B. eine nur im 
Krankenhaus durchführbare Behandlung, erfüllt sind. 
Die Durchführung einer Neurologischen Frührehabi-
litation wird dabei von den MDK-Gutachtern nicht als 
Erfüllung des Kriteriums der krankenhausspezifischen 
Behandlung gewertet. Im Falle einer Weiterführung 
der Behandlung in Phase C werden üblicherweise die 
Zeiträume der »sekundären Fehlbelegung« nach Phase-
C-Sätzen vergütet (wenn die Klinik auch die Phase C 
vorhält). In letzter Zeit ergeben sich Hinweise, dass dies 
von einigen Kassen mit der Begründung verweigert wird, 
dass zu diesem Zeitpunkt kein Antrag auf eine Rehabili-
tation vorlag und die Rehabilitation eine Kostenzusage 
erfordert hätte. Bei aus Sicht des MDK verspäteter Verle-
gung in eine Pflegeeinrichtung besteht für die Klinik ein 
erhebliches Erlösausfallsrisiko. Auch Wartezeiten auf 
einen Pflegeheimplatz gehen zulasten der Klinik. Bei Kli-
niken, die im Reha-Sektor arbeiten, ist das Ausfallsrisiko 
geringer, da regelmäßig Verlängerungsanträge gestellt 
und begründet werden müssen. Einrichtungen, die nicht 
über Möglichkeiten der weiterführenden Rehabilitation 
(Phase C) verfügen, haben häufig Probleme in der Wei-
terversorgung ihrer Patienten, die die Eingangskriterien 
der Phase C erfüllen oder bei denen die Kriterien für 
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den akutstationären Behandlungsbedarf (aus Sicht des 
MDK) nicht mehr erfüllt sind. Einrichtungen, die nur die 
Phasen C und D vorhalten, nehmen häufig Patienten mit 
einem Barthel-Index unter 30 oder MRE-Keimträger nicht 
auf [14]. Anders als bei Akutkrankenhäusern besteht für 
Rehabilitationseinrichtungen keine Aufnahmeverpflich-
tung. In Fällen, in denen die nahtlose Verlegung in 
Phase C nicht möglich ist, wäre Heilmittelerbringung 
im Pflegeheim die systemimmanente Weiterversorgung, 
was bei positiver Reha-Prognose unbefriedigend ist. Die 
Schnittstellenprobleme am Ende der Phase B werden 
von Schorl und Liebold ausführlich diskutiert [14]. Die 
unterschiedliche Handhabung des Endes der Phase B 
verhindert die Kalkulation von bewerteten DRGs anstelle 
der DRGs B43Z, A43Z und B61B. 

In Bayern hat sich eine Arbeitsgruppe des MDK und 
des Arbeitskreises »Rehabilitation von Schlaganfallpa-
tienten und Schädel-Hirn-Verletzten in Bayern e. V.« auf 
Kriterien für einen einheitlichen Endpunkt der akutstatio
nären Behandlungsbedürftigkeit in der neurologischen 
Frührehabilitation in Bayern verständigt [15], der dort die 
G-AEP-Kriterien ersetzen soll. Die Kriterien sind in drei 
Kategorien unterteilt. Aus Kategorie I genügt die Erfül-
lung eines Kriteriums, um den akutstationären Behand-
lungsbedarf für mindestens eine Woche zu begründen 
(z. B. Abtrainieren vom Tracheostoma, Vorhandensein 
von ZVK, EVD, Thoraxdrainage, Spüldrainagen), aus 
Kategorie II müssen zwei Kriterien erfüllt sein (z. B. Bar-
thel-Index < 35, spezielles Wundmanagement, Isolations-
pflicht), Kategorie III enthält Sonderfälle (z. B. Versuch 
der Dekanülierung, oraler Kostaufbau bei noch bestehen-
der Aspirationsgefahr) und seltene Indikationen, die einer 
individuellen Begründung bedürfen. Es ist zu hoffen, dass 
diese Kriterien bundesweit Anwendung finden. Auch eine 
Vereinheitlichung der Struktur- und Prozessqualität z. B. 
nach dem Beispiel der Fachplanung Baden-Württembergs 
[10] wäre wünschenswert, um die differenzierte Kalkulati-
on von Frühreha-DRGs zu ermöglichen.

Fazit

Mit der neurologischen Frührehabilitation Phase B bil-
det sich ein neuer, vor dem Hintergrund des DRG-Sys-
tems, der Optimierung von Behandlungsketten und der 
nicht immer zeitnah umfassenden Erfolge der modernen 
Intensivmedizin notwendiger Subsektor der akutsta-
tionären Versorgung aus: die Weiterbehandlung bis 
zur möglichen Prognosestellung in Einrichtungen, die 
groß genug sind, um Komplikationen zu beherrschen 
und auf das Störungsmuster des Patienten individu-
ell zugeschnittene Therapien anbieten zu können [16]. 
Aktuell hält die neurologische Frührehabilitation Phase 
B in Deutschland wohl etwa 5.000 Behandlungsplätze 
vor. Deren Dichte ist in den einzelnen Bundesländern 
sehr unterschiedlich [7]. Angesichts der Spezialisierung 
und des Behandlungsaufwands sollte die neurologi-

sche Frührehabilitation als eigenständiges Kapitel in die 
Krankenhausplanung einbezogen werden und eine mit 
der Verteilung der Maximalversorger abgestimmte regio-
nale Versorgung sichergestellt werden [10, 16].
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