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Zu diesem Beitrag gibt es einen weiteren
Teil. Teil 1 (Schleichender demografischer
Wandel und neurologische Rehabilitation –
Teil 1: Situationsbeschreibung) findenSie unter:
https://doi.org/10.1007/s00115-022-01415-x.
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Zusammenfassung

In seinem jetzigen Zustand wird das deutsche Gesundheitssystem nicht in der Lage
sein, eine ansteigende Zahl alter Menschen in der Bevölkerung mit einer verminderten
Zahl qualifizierter Erwerbspersonen zu versorgen. Diese Problematik betrifft besonders
die postakute Versorgung von Schwerkranken, wie in einem ersten von zwei
Beitragsteilen unter Situationsbeschreibung dargelegt wurde. Hier diskutieren wir
Perspektiven und Handlungsmöglichkeiten. Eine führende Schlussfolgerung ist, dass
akut- und rehabilitativmedizinische Maßnahmen deutlich wirksamer als bisher auf
einander abgestimmt werden könnten und sollten.

Schlüsselwörter
Anschlussrehabilitation · Fachkräftemangel · Digitalisierung · Beatmungsentwöhnung · Pflege

Einleitung

In 20 Jahren müssen ein Drittel mehr
alte Menschen mit einem Siebtel weniger
Erwerbspersonen versorgt werden. Dies
ist mit den derzeitigen Strukturen unseres
Gesundheitssystems nicht möglich. Das
Schleichende der Entwicklung ist Segen
und Fluch zugleich: Einerseits könnten
wir uns weitblickend vorbereiten. Ande-
rerseits verleitet der langsame Verlauf
aber zu Bequemlichkeit und einem Es-
wird-schon-werden-Denken. Die Eigen-
dynamik unseres Gesundheitssystems im
bisherigen Regulationsrahmen jedochwar
dysfunktional. Von Krankheit betroffene
Menschen verlieren Chancen auf Rückge-
winnung von Selbstständigkeit. Zusätzlich
sind Ausgaben und Personalbindung un-
nötig gestiegen. Diese Zusammenhänge
haben wir in einem vorangehenden Bei-

tragsteil unter Schleichender demografi-
scherWandel und neurologische Rehabi-
litation – Teil 1: Situationsbeschreibung
dargelegt. In diesem zweiten Beitragsteil,
bemühen wir uns, Handlungsoptionen
wie auch deren Grenzen aufzuzeigen.

Personal

Eine in den nächsten 20 Jahren nötige Per-
sonalaufstockung von über 200.000Mitar-
beiter*innen allein in der Pflege in Zeiten
einer rückläufigen Erwerbsbevölkerung ist
nicht allein durch Geld zu bewerkstelligen.
Der demografischeWandel inDeutschland
und anderen Industrienationen betrifft al-
le Wirtschaftszweige. Arbeitgeber bekla-
gen bereits jetzt ein Fehlen von Fachar-
beiter*innen, Ingenieur*innen, Informati-
ker*innenundanderenAkademiker*innen
[3]. Als einzelne Gesundheitseinrichtung
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kurzfristig gegen andere Wirtschaftszwei-
ge oder untereinander über Löhne oder
andere Annehmlichkeiten zu konkurrieren
entspricht einer Auktion, bei der nicht die
Zahl der Güter, sondern nur der Preis stei-
gen kann.

Das aus den DRGs ausgegliederte Pfle-
gebudget bei stationären Leistungen er-
leichtert jedoch politische Mechanismen
für Lohnerhöhungen im Pflegeberuf ins-
gesamt und so zumindest mittelfristig für
eine Anreizsteigerung gegenüber ande-
ren Branchen. So könnten Kräfte aus sich
strukturell verändernden Wirtschaftssek-
toren für das Gesundheitssystem gewon-
nen werden. Derzeit erfahren z. B. die über
3Mio. Beschäftigten des Verkaufsbereichs
massive Veränderungen ihres Berufsfeldes
durch den Onlinehandel. Gleichzeitig gibt
es medizinisch ausgebildete oder in Aus-
bildungbefindlicheMenschen imAusland,
die zur Immigration bereit wären. Genü-
gend Bewerber*innen für das Medizinstu-
dium gäbe es ohnehin.

Diese Gruppen müssen allerdings über
einen langen Zeitraum fachlich oder
sprachlich qualifiziert werden. Angesichts
der schleichenden Entwicklung wäre dies
jedoch möglich, vorausgesetzt man wird
früh und umfassend aktiv. Die größteWirk-
samkeit könnte über eine staatliche oder
andersartige gemeinschaftliche Initiative
erreicht werden. Denn Einzelakteure han-
deln und planen meist zu kurzsichtig und
individual-rational. Unterstützt werden
könnte eine Qualifikationsinitiative durch
„massive open online courses“, getragen
z. B. durch das Bundesgesundheitsminis-
terium.

Leider ist in dieser Richtung bisher
keine oder nur wenig Aktivität zu ver-
zeichnen. Angesichts des notwendigen
Vorlaufes von mehreren Jahren und des
Abfalls der Erwerbspersonenkurve ist
daher eine weitere Verknappung von Per-
sonal im Gesundheits- und Pflegebereich
amwahrscheinlichsten. Die Auswirkungen
sind schwer abzuschätzen. Möglicherwei-
se werden Menschen, die bisher als nicht
geeignet angesehen wurden, angestellt,
um Minimalfunktionen aufrechtzuerhal-
ten. Dies würde die Versorgungsqualität
belasten.

Kosten

DerAnteil derGesundheitskostenamBrut-
toinlandsprodukt wird bei uns wie auch in
anderen entwickelten Ländern weiter stei-
gen [16]. Das ist volkswirtschaftlich und
politisch nicht trivial, insbesondere, wenn
noch andere kostenträchtige Transforma-
tionen wie Treibhausgasreduktion nötig
sind – oder vermehrte Rüstungsausga-
ben. Kostenverschiebungen sind norma-
le Vorgänge. So entfiel vor 100 Jahren
über die Hälfte der Lebenshaltungskos-
ten auf Ernährung; heute sind es weit
weniger als ein Zehntel. Allerdings be-
ruhen die meisten Kostenverschiebungen
aufMarktmechanismen,währendüberdas
Gewicht von Gemeingütern wie Gesund-
heits- und Pflegeversorgung gesellschaft-
lich entschieden werden muss. Entspre-
chende Diskussionen sind für von Wahlen
abhängige Entscheidungsträger nicht die
beliebtesten.

Der wichtigste Faktor zur Finanzie-
rung steigender Gesundheitskosten in
einem Sozialstaat bleibt die Erhöhung des
Bruttoinlandprodukts, also der gesamt-
wirtschaftlichen Produktivität. Daneben
können die anteiligen Zusatzbeiträge,
Basisbeiträge oder der über Steuern fi-
nanzierte staatliche Zuschuss von derzeit
bereits knapp 30Mrd.  erhöht werden
[22]. Es könnte auch die Finanzierungs-
grundlage durch die Eingliederung der
privaten in die gesetzliche Krankenversi-
cherung erweitert werden.

Bei Kostendiskussionen kann der Frage
nach Kostenbegrenzung durch Leistungs-
begrenzung nicht ausgewichen werden.
Augenfällige Leistungsbegrenzungen aus
unmittelbar ökonomischen Gründen gab
es bisher kaum. Dies ändert sich jetzt aber
mit dem Auftrag des Bundesverfassungs-
gerichtes an den Gesetzgeber, Triagekri-
terien für die Intensivmedizin festzulegen
(1 BvR 1541/20).

Im Einvernehmen mit Patient*innen
werden Leistungen auch zum Lebensen-
de hin beschränkt. Orientierung geben
Initiativen wie „Gemeinsam Klug Ent-
scheiden“, bei denen es um die bewusste
Hinterfragung von Maximalmedizin geht
[1]. Was als Lebensende wahrgenommen
wird, ist jedoch subjektiv, kulturabhängig
und wandelbar [6]. Schwerkranke selbst
neigen dazu, sich als Last für andere wahr-

zunehmen und daher auf Leistungen zu
verzichten [11]. Dies könnte ein Grund
sein, warum das Vorenthalten von Reha-
bilitation bisher so klaglos verlief. Tragisch
ist, dass der Verzicht auf Rehabilitation ein
Sparen an der falschen Stelle ist und nur
bewirkt, dass sich durch größere Pflege-
bedürftigkeit die Last für Betroffene, das
Sozialsystem und Angehörige erhöht.

Automatisierung

Angesichts des sich verschiebenden Ver-
hältnisses zwischen Patient*innen und
Personal fragt sich, wie weit menschli-
che Arbeitskraft durch Automatisierung
im Gesundheitssystem eingespart wer-
den könnte. Das Paradebeispiel der Pro-
duktivitätssteigerung durch Substitution
menschlicher Arbeit ist die Autoindustrie.
Dort wird pro Arbeitsstunde heute mehr
als 40-mal mehr Wert geschaffen als vor
60 Jahren [17]. Vergleichende Zahlen aus
dem Gesundheitssystem sind uns nicht
bekannt. Wir würden aber schätzen, dass
hier die Produktivitätssteigerung maxi-
mal im niedrig einstelligen Bereich liegt.
(Gemeint ist hier die quantitative und
nicht eine qualitative Steigerung.) Symbol
für Veränderungen im produzierenden
Gewerbe ist der Industrieroboter, der
menschliche Arbeit – z. B. das standardi-
sierte Schweißen in der Autofertigung –
ersetzt hat. Im Gesundheitssystem liegt
der größte Arbeitsblock in der Pflege.
Pflegerische Kernarbeit substituierende
Roboter sind derzeit nicht absehbar und
dürften es aus konzeptionellen Gründen
noch länger bleiben. Der zweite Zeit-
block ist das Gespräch. Auch hier ist eine
mehr als anteilige Digitalisierung derzeit
weder erkennbar noch wünschenswert.
Entsprechend wurden sogar in vielen
Krankenhausbereichen Pflegepersonalun-
tergrenzen verpflichtend gemacht, um
betriebswirtschaftlich motivierter Perso-
nalausdünnung entgegenzusteuern. Wie
lange diese Maßnahme bei weiter ausein-
andergehender demografischer Schere
aufrechterhalten werden kann, bleibt
abzuwarten. Während der SARS-CoV-2-
Pandemie zumindest wurde sie, gerade
eingeführt, erst einmal ausgesetzt.

In der Chirurgie gibt es bereits Operati-
onsroboter. Diese sparen aber kein Perso-
nal ein, sondernbietennur gewisse techni-
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sche Vorteile. In der Rehabilitation gibt es
Therapieroboter z. B. in Formmotorisierter
und sensorisch geregelter Exoskelette, die
das Körpergewicht von Patient*innen hal-
ten und sie beim Gehen unterstützen kön-
nen.DaPatient*innenfürdieseGeräteaber
vorbereitet und dann überwacht werden
müssen, ist die Personaleinsparung einge-
schränkt. Zusätzlich sind die Indikationen
für diese Art des Trainings begrenzt.

In den genannten Bereichen sind
technisch anspruchsvolle Interaktionen
zwischen Maschine und menschlichem
Körper nötig. Diese Schwierigkeit entfällt
jedoch bei kognitiven Funktionen. So gibt
es mittlerweile verschiedene evidenzba-
sierte digitale Therapien für Depressionen
oder Planungsstörungen [12, 24]. Auch
läuft derzeit ein multidisziplinäres Ver-
bundprojekt zur digitalenAphasietherapie
(www.rehalingo.com). Denkbar ist ferner
der Einsatz sozial interaktiver humanoider
Roboter und zwar immer dann, wenn Pa-
tient*innen zwar der fachlich spezifischen
und sozial interaktiven Trainingsanleitung
bedürfen, jedoch nicht der physischen
Unterstützung durch Therapeut*innen.
Solche Systeme bieten die Chance, hohe
Intensitäten spezifischer Trainingsformen
ohne Erhöhung des Personalbedarfs zu
realisieren. Ob dieser Ansatz in der Neuro-
rehabilitation anwendbar ist, wird aktuell
in einem Verbundforschungsvorhaben
in M-V geprüft (www.ebrain-science.de).
Wenige Ansätze gibt es bisher zur digita-
len Patienten- oder Angehörigenschulung
[18]. Noch weniger gibt es zur digitalen
Ausbildung in medizinischen Berufen, die
über der SARS-CoV-2-Pandemie geschul-
dete Onlineveranstaltungen hinausgehen.

Pfadeffizienz

Der Industrieroboter ist zwar das Symbol,
aber eben nur das Symbol der Automati-
sierung. Tatsächlich trug er bloß einen be-
grenzten Teil zur Produktivitätssteigerung
in der industriellen Fertigung bei. Ein er-
heblicherweiterer Teil gingauf verbesserte
Pfadeffizienz zurückdurch ständigedaten-
getriebene Überprüfung von Produktions-
ketten und anschließendem zielgerichte-
tem Umbau. Dieses Vorgehen ist auch für
Dienstleistungen relevant und kann de-
ren Produktivität erhöhen [17]. Ähnlich
wie bei der Automatisierung spielt hier

Digitaltechnologie, also der Einsatz von
Mikroelektronik, eine zentrale Rolle, weil
sie erlaubt, Prozesse über Raum und Zeit
hinweg sichtbar, vernetzt und steuerbar
zu machen.

Das Potenzial für die Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland wird erahnbar,
wenn man sich die bisherigen Patien-
tenpfadinsuffizienzen anschaut: Wechseln
die Behandelnden von Patient*innen, z. B.
bei Abteilungs- oder Sektorenwechsel,
werden Verlegungsbriefe, Befundberich-
te, Medikamentenlisten u. Ä. erstellt und
weitergereicht – oft verzögert und un-
vollständig. Wenn es gut funktioniert,
werden relevante Bilder mitgegeben oder
auf Anforderung nachgeliefert. All diese
Schritte entfallen in vollständig digitali-
sierten Gesundheitssystemen, bei denen
alle Behandler auf dieselbe Dokumentati-
on zugreifen und Information intelligent
und strukturiert und alle Berufsgruppen
einbeziehend erfasst wurde. Solch eine
Struktur könnte im ambulanten Bereich
gut durch verknüpfte telemedizinische
Betreuungsangebote ergänzt werden.

Werden derzeit – auch ohne Behand-
lerwechsel – Untersuchungen angefordert
oder gehen Befunde ein, erfolgt dies über
zeitverzögerte Zwischenschritte statt si-
multan. Vitalparameterwie Blutdruck oder
Temperatur werden im Normalstationsbe-
trieb oft noch analog erhoben und über-
mittelt statt über mobiles Monitoring voll-
ständig telematisch und gegebenenfalls
im klinischen Kontext, z. B. einer drohen-
den Sepsis, vorbewertet. Effizientere Infor-
mationserhebung, Übermittlung und Do-
kumentation, aber auch Aufgabendelega-
tion könnten insbesondere in der Pfle-
ge mehr Kapazitäten für Kernaufgaben
freisetzen. Bisher müssen Informationen
noch zusammengesucht und abgerufen
werden, statt auf einem durch Nutzer kon-
figurierbaren und sich selbst aktualisieren-
demDatenbildschirm zu erscheinen. Kran-
kenhausinformationssysteme sind bis auf
erste Medikationsprogramme noch wei-
testgehend passiv, statt Information auf
Lücken, Plausibilitäten und Diskrepanzen
zu überprüfen und Hinweise, Vorschläge
oder Warnungen zu geben.

Noch effizienzhemmender als die bis-
herige informationelle Unübersichtlich-
und Schwerfälligkeit innerhalb klinischer
Abteilungen ist jedoch die Intransparenz

bei der Abstimmung zwischen unter-
schiedlichen Akteuren des Gesundheits-
systems. Es handelt sich um Probleme, die
im klinischen Alltag u. a. unter den Be-
griff „Abtelefonieren“ fallen. Sie entstehen
häufig bei Verlegungen. Ein Beispiel war
die Schwierigkeit zu Beginn der SARS-CoV-
2-Pandemie, für Patient*innen ein Inten-
sivbett zu finden, weil man schlicht nicht
wusste, wer ein freies Bett hatte. Durch
das Intensivregister gab es hier Besserung.
Es kann allerdings angenommen werden,
dass entsprechende Meldelisten vieler-
orts manuell statt automatisiert gepflegt
werden. Ähnliches gilt für poststationäre
Rehabilitation oder Pflegeversorgung.
Hier etablieren sich mittlerweile elektro-
nische Matching-Plattformen. Diese sind
jedoch nur begrenzt an klinische Informa-
tionssysteme angeschlossen oder ärztlich
geprägt.

Durch das Fehlen einer vernetzten und
durchgängigen Informationsinfrastruktur
verzichten wir auch als Gesellschaft auf
Überblick. Wir wissen durch das Fallpau-
schalensystem zwar über Mengen an Dia-
gnosen und Prozeduren, aber kaum et-
was über Pfade, Verzögerungen, Kapazi-
tätsmängel oder mittelfristige Effekte von
Therapien auf Selbstständigkeit, Pflegebe-
dürftigkeit oder Tod.

Im Gegensatz zu vielen staatlichen Ge-
sundheitssystemen liegt Deutschland mit
seinem Bismarckschen Modell und seinen
uneinheitlichen Akteuren in der institu-
tionsübergreifenden Digitalisierung weit
zurück [26]. Hier genutzte Hard- und Soft-
ware ist zwar nicht perfekt, wäre aber für
viele lokale Prozesssteuerungszwecke be-
reits tauglich. Das insbesondere für größe-
re Vernetzung missliche Problem der Cy-
berkriminalität braucht jedoch aufwendi-
geAbwehrmaßnahmenmit spezialisierten
Abteilungen, Kopfgeld-Programmen u. Ä.
Das wiederum setzt große Unternehmen
vorausundspricht füreinestaatlichverant-
wortete, einheitliche informationstechno-
logische Grundstruktur. Mit der mehrstu-
figen Einführung der elektronischen Pati-
entenakte ist Deutschland jetzt aufgebro-
chen. Bis zu den aus klinischer Dokumen-
tation gewonnen klinischen Registern und
registerbasierten Versorgungsstudien wie
in Skandinavien ist der Weg aber noch
sehr weit [15]. Dies ist bedauerlich, da der
demografische Wandel jetzt passiert und
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datenbasierte Effizienzverbesserungen so
früh wie möglich realisiert werden sollten.

Struktureffizienz

Effiziente Versorgungspfade benötigen
eine passende Struktur. Hier sind wir mit
dem historisch gewachsenen sektorierten
deutschen Gesundheitssystem konfron-
tiert. Skandinavische Gesundheitssyste-
me, insbesondere das dänische, werden
gerne als Beispiel für effiziente Medizin-
strukturen angeführt und als Vorbild für
Deutschland angeführt.

Die dänische Gesundheitsversorgung
beeindruckt auf vielen Ebenen. Zehn
Jahre hat man sich auf verschieden Ebe-
nen über Inhalt und Art eines Umbaus
verständigt und dann das System über
weitere 10 Jahre strukturell umgebaut. Die
mittlere Krankenhausverweildauer liegt
nunmehr bei 3,1 Tagen, also weniger als
halb so lang wie in Deutschland [7]. Die
30-Tage-Sterblichkeit nach akutem Herz-
infarkt wurde zwischen 2006 und 2015
auf 4 je 100 Patient*innen und damit auf
die Hälfte des deutschen Niveaus gesenkt
[2]. Hinsichtlich der Digitalisierung ge-
hört das Gesundheitssystem Dänemarks
zu den fortschrittlichsten weltweit. Der
Datenaustausch zwischen den Gesund-
heitsversorgern findet flächendeckend
elektronisch statt. Insbesondere wird für
die stationäreundniedergelasseneVersor-
gung dieselbe elektronische Akte genutzt
[26]. Dänemark verfügtwie andere skandi-
navische Länder und teilweise gemeinsam
mit ihnen über hervorragendeDatenregis-
ter als Basis für Versorgungsoptimierung
(https://www.esundhed.dk/). Besonderen
Widerhall fand, dass Dänemark die Zahl
seiner Krankenhäuser seit 2007 halbiert
hat. Die verbliebenen Krankenhäuser sind
mit großen multidisziplinären Aufnahme-
abteilungen ausgerüstet und teilweise
mit auch außerhalb der Regelarbeitszei-
ten tätigen ambulanten Ärzt*innen. Eine
Übernahme in Fachabteilungen erfolgt
nur bei Patient*innen mit erwarteter Be-
handlungsdauer vonüber48h [7]. Schwer-
krankenrehabilitation ist spezialisiert. Für
Schädel-Hirn-Trauma-Patient*innen gibt
es im Land insgesamt zwei Zentren [19].
Daneben wird Rehabilitation als Teil ei-
ner kommunalen basalen und meist nicht

ärztlichbetreutenGesundheitsversorgung
in Gesundheitszentren angeboten [2].

Bei den dänischen Zahlen ist zu berück-
sichtigen, dass das dortige Gesundheits-
system ebenso wie in anderen skandina-
vischen Ländern weitestgehend staatlich,
einheitlich und steuergetragen ist [21]. Die
Krankenhäuser versorgen 20-mal so viel
ambulante wie stationäre Patient*innen.
(In Deutschland haben sogar Universitäts-
klinikenmit ihren Institutsambulanzennur
um 5-mal so viel ambulante wie statio-
näre Patient*innen.) Trotz Halbierung der
Zahl der Krankenhäuser zwischen 2007
und 2015 hat der Umbau des dänischen
Gesundheitssystems die Zahl der Betten
in diesem Zeitraum nur um 17% redu-
ziert. Die Zahl der Ärzt*innen hingegen
ist um 19% und die der Pflegenden um
13% gestiegen. Die Wartezeiten für ge-
plante Operationen lagen mit 47 Tagen im
Jahr 2015weiter sehr hoch als Hinweis da-
rauf,dassdasVerhältnisvonvorgehaltenen
zu benötigten Kapazitäten nicht dem ent-
spricht, was wir in Deutschland gewöhnt
sind. Daneben setzt Dänemark nach Nor-
wegen international den zweithöchsten
Anteil seiner Erwerbsbevölkerung, näm-
lich 17%, im kombinierten Gesundheits-
und Sozialbereich ein, Deutschland 13%
[20].

Während sich hinsichtlich der aktuel-
len und erwarteten zukünftigen Kosten für
den Gesundheits- und Pflegebereich kei-
ne wesentlichen Unterschiede zwischen
Dänemark und Deutschland finden [16],
zeigen die dortigen Reformen doch, dass
ein Gesundheitssystem umbaubar ist und
dass mit einheitlicher Verantwortlichkeit
und flächendeckender Digitalisierung am-
bulante, stationäre und rehabilitative Ver-
sorgungengvernetztwerdenkönnen.Und
es zeigt, dass deutlich kürzere mittlere Lie-
gezeiten inKrankenhäusernals inDeutsch-
land möglich sind.

Kürzere Krankenhausverweildauern er-
scheinen wirtschaftlich sinnvoll, weil Kran-
kenhausbehandlung gemeinhin die teu-
erste Art der Gesundheitsversorgung ist.
Voraussetzung ist allerdings, dass nicht an
anderer Stelle Mehrkosten generiert wer-
den – etwa durch Direktverlegungen in
intensivmedizinische Pflege oder Pflege-
heime. Wesentlich für die kurzen Kran-
kenhausverweildauern inDänemark ist die
Einbettung der stationären Versorgung in

Vor- undNachbehandlung. InDeutschland
gibt es auch Bemühungen in diese Rich-
tung, u. a. durch Ambulantisierung von
Krankenhausleistungen etwaüber Hybrid-
fallpauschalen, wie im Koalitionsvertrag
der derzeitigen Bundesregierung skizziert.
Der Ansatz besteht darin, die Versorgungs-
kette eines Falles so zu organisieren, dass
die Ressource Krankenhausbett nur ge-
nutzt wird, wenn und solange sie nötig
ist. Weil die Möglichkeiten hierzu jedoch
vom Einzelfall abhängen, muss das Vor-
gehen ärztlich organisiert und gesteuert
werden.

DenKrankenhäusern inDeutschland ist
durchdieLogikder Fallpauschalen letztlich
die gleiche Aufgabe gestellt, nämlich eine
Verkürzung der Belegung von Kranken-
hausbetten. Nur haben sie bisher kaum
Möglichkeiten, die übrige Versorgung zu
organisieren und zu steuern. Dies be-
trifft nicht nur die ambulante Behandlung
ihrer Patient*innen. Es betrifft auch die
postakute Versorgung von noch nicht
wieder selbsthilfefähigen Patient*innen.
Mit der neurologisch-neurochirurgischen
Frührehabilitation hat Deutschland zwar
wie Dänemark eine Schwerpunktrehabi-
litation von Schwerstkranken, hat aber
regional großen Bettenmangel. Zusätzlich
gibt es das Problem der Anschlussrehabi-
litation von Patient*innen, die zwar nicht
mehr engmaschig medizinisch überwacht
werden müssen, aber auch noch nicht
wieder selbst aufstehen und sich selbst
versorgen können (Neuroreha-Phase C).

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) hat jetzt, wie vom Intensivpflege- und
Rehabilitationsstärkungsgesetz gefordert,
Kriterien für eine prüfungsfreie Verlegung
in Anschlussrehabilitationen vorgelegt,
aber just die für nicht selbsthilfefähige
Patient*innen relevante Neurorehabili-
tation der Phase C ausgespart, sprich
für diese Gruppe die Bewilligungshürde
belassen [9]. Die Gründe für dieses Po-
litikum sind unklar. Diskutiert wird, dass
die Krankenkassen über das Bewilligungs-
verfahren Patienten weiter in „billige“
Rehabilitationskliniken steuern wollen.
Sie könnten auch beherrscht sein von der
Sorge, dass Patient*innen aus Gründen
der Erlösoptimierung zu früh aus dem
Krankenhaus in die Rehabilitation verlegt
würden [27]. Angesichts heutiger und
stärker noch zukünftiger alter und mul-
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Übersichten

timorbider Patient*innen würden jedoch
bei dieser Sicht der Dinge Patient*innen
immer zu früh verlegt. Denn auch noch
in der neurologischen Anschlussrehabi-
litation erleiden 2 von 5 Patient*innen
eine oder mehrere Komplikationen [13].
Mehr als die Hälfte dieser Komplikation
tritt über 60 Tage nach dem ursprüng-
lichen Akutereignis auf. So lange kann
niemand Patient*innen im Akutkranken-
haus halten, insbesondere weil sie über
diese Zeit keine intensive Rehabilitation
bekommen würden. Wenn Bettlägerige
jedoch nicht mobilisiert werden, verlieren
sie Kraft, Muskeln, Knochensubstanz so-
wie Koordinationsfähigkeit und erleiden
häufiger Komplikationen wie Blutzucker-
regulationsstörungen, Thrombosen oder
Lungenentzündungen [25].

Rehabilitationskliniken müssen in der
Tat stetig mehr Aufwand für die medi-
zinische Versorgung der älter und krän-
ker werdenden Patient*innen betreiben,
der im Phasenmodell nicht abgebildet ist.
Daher ist es an der Zeit, in der Rehabili-
tation aufwandsbasierte Vergütungen zu
etablieren, die auch Morbiditätsstufen be-
rücksichtigen – ähnlich dem PCCL (Patient
Clinical Complexity Level) im Fallpauscha-
lensystem der Krankenhäuser. Geeignete
Kalkulationsgrundlagen liegen vor [5].

Dass das Bewilligungsverfahren Betrof-
fenen,KlinikenundKostenträgernschadet,
ist mittlerweile empirisch belegt dank ei-
nesnatürlichenExperimenteswährendder
ersten Phase der SARS-Cov-2-Pandemie,
als das Bewilligungsverfahren für 6 Wo-
chen ausgesetztwurde. Die stationäre Ver-
weildauer im Krankenhaus verkürzte sich
um 10 Tage, die stationäre Verweildau-
er in der Rehaklinik stieg nicht an, Pa-
tient*innen hatten nicht mehr Komplika-
tionen, sondern erholten sich besser [23].
Ohne Bewilligungsverfahren ließe sich da-
her in neurologischen Kliniken die über
alle stationären Patient*innen gemittelte
Verweildauer von 7,6 auf unter 6,6 Tage
verkürzen – auch zum Vorteil der Patien-
ten.

Was können Leistungserbringer
tun?

Der demografische Wandel passiert nicht
erst morgen, sondern ist bereits im Gang.
Mittleres Alter und Komorbiditäten von

Krankenhauspatient*innen sind gestie-
gen und steigen schleichend weiter. Dies
verändert die klinische Arbeit, macht
sie anspruchsvoller und aufwendiger
[14]. Gleichzeitig ist Personal bereits jetzt
knapp. Daher müssen auch Kliniker sich
bereits heute den demografischen Verän-
derungen stellen.

Personal bei schrumpfender Erwerbs-
bevölkerung, insbesondere mehr Personal
für mehr Patient*innen wird nicht von al-
leine an die Tür klopfen, sondern muss mit
Jahren Vorlauf eingeladen werden. Diese
Einladungen müssen von den Kranken-
hausträgern und der Politik eingefordert
und eingesehen werden.

Ressourcen für Gesundheits- und Pfle-
geversorgung sind Zankapfel von Inter-
essenpolitik. Eine Erhöhung des Anteils
dergesellschaftlichenAufwendung fürGe-
sundheit ist keine hinreichende, aber eine
notwendige Antwort auf die Herausforde-
rungen durch den demografischen Wan-
del.BeiallenberechtigtenVerteilungs-und
Einspardiskussionen bleibt bestehen: Ar-
beit von Menschen wird im Gegensatz zu
Arbeit von Maschinen nicht billiger. Da
Akutmedizin, medizinische Rehabilitation
und Pflege im Wesentlichen Arbeit von
Menschen sind, werden wir für mehr und
kränkere Patient*innen schlicht mehr Ar-
beit von Menschen brauchen, die mehr
kosten wird. Im Gegenzug heißt das aber
auch, dass Patient*innen, die keine sta-
tionären Leistungen benötigen, sondern
ausschließlich ambulant behandelt wer-
den könnten (etwa solchemit sog. „ambu-
lant-sensitiven Konditionen“ oder mit am-
bulantisierbaren Operationen), auch nicht
mehr stationär versorgt werden sollten,
schonumdas „frei“werdende (Pflege-)Per-
sonal für andere Patient*innen nutzen zu
können. Ärzt*innen können und sollten
diesen Punkt in der öffentlichen Diskussi-
on unterstreichen. Damit können sie hel-
fen, den notwendigen politischen Prozess
zu beschleunigen.

Automatisierung und Digitalisierung
zum (Teil-)Ersatz ärztlicher, pflegerischer
oder therapeutischer Kernleistungen er-
scheint derzeit nur begrenzt möglich,
auch wenn solche Ansätze und deren
Erforschung einen wesentlichen Teil der
„Zukunftsstrategie“ darstellen sollten. In-
formationstechnologie erlaubt jedoch,
Transparenz, Vernetzung und Steuerung

von Abläufen zu verbessern und damit
schnellere und effizientere Versorgungs-
pfade, die so nicht nur kostengünstiger,
sondern auch qualitativ besser werden
können. Informatiker*innen alleine je-
doch können diese Aufgabe nicht für
die klinisch Tätigen leisten. Sie muss von
Mediziner*innen vorangetrieben werden,
die die Systeme verstehen, gestalten und
nutzen.

Strukturen des Gesundheitssystems in
Deutschlandwirdman nicht von heute auf
morgen ändern – aber vielleicht auf über-
morgen. Krankenhäuser könnenpolitische
Ansätze zu einer strategisch wirksamen
Integration von Kranken- und Pflegekas-
sen unterstützen, damit unnötige statio-
närePflegeversorgungvermiedenwird.Sie
könnten ferner dahin wirken, dass Verle-
gungszeiten bis zu Anschlussrehabilitatio-
nen der Kassen genauso als Qualitätspara-
meter veröffentlicht werden wie Verweil-
dauern oder Operationszahlen der Kran-
kenhäuser. Dies könnte Krankenkassen zu
einer Anpassung von Rehabilitationskapa-
zitäten und Vereinbarung von Morbidität
berücksichtigenden Entgelten bewegen.

Krankenhäusermüssen auch kurzfristig
reagieren. Die Zahl der anschlussrehabili-
tationsbedürftigen und in den Kranken-
häusern fehlversorgten Patient*innen ist
heute schon größer als zuvor und steigt
weiter.WennKrankenhäusernichts tun, ris-
kieren sie in der Fallpauschalenlogik eine
wirtschaftliche Abstrafung über ein An-
steigen der mittleren Verweildauer. Kli-
niken könnten Patient*innen leider wei-
ter niederschwellig inPflegeeinrichtungen
entlassen. Dies ginge zu Lasten der Be-
troffenen und der Gesamtkosten des Sys-
tems. Ferner können Krankenhäuser sich
eng mit integrierten Neurorehabilitations-
zentren abstimmen und Patient*innen in
deren Krankenhausabteilungen zur neu-
rologisch/neurochirurgischen Frührehabi-
litation oder, wenn Patient*innen noch
beatmet sind, zum Neuroweaning verle-
gen. Schließlich können Krankenhäuser,
wenn Nachversorgungsstrukturen fehlen,
selbst Neurofrührehabilitation organisie-
ren (.Abb. 1).

Rehabilitation ist eine Querschnittsauf-
gabe im Gesundheitswesen (§ 1, SGB IX),
und das Fallpauschalensystem verfügt
über verschiedene OPS-Codes und damit
Abrechnungsmöglichkeiten für Frühreha-
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Funktionssicherung: Wiederbefähigung:
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Abb. 18 Versorgungsaufgaben undMöglichkeiten für bisher noch nichtwieder selbständige Patient*innen. Aufgabeder
AkutmedizinistzunächstdieBehebungderOrganstörung,etwaüberReperfusion,OperationoderMedikation.Danebenmüs-
sen vitale Funktionenwie Atmung, Schlucken, Nahrungsaufnahmeoder Körperpflege gesichert werden. Dannmuss Selbst-
ständigkeit wieder eingeübtwerden. Krankenhäuser haben verschiedeneMöglichkeiten: Sie könnenwie bisher dieOrgani-
sation von Frührehabilitation undRehabilitation nachrangig behandeln (Keine FR)mit dem Effekt, dass viele Patient*innen
direkt in Pflegeheime entlassenwerden. Sie können,wo entsprechende Einrichtungen existieren, Nachversorgung in inte-
griertenNeurorehazentren (R-FR) organisieren. Oder Krankenhäuser können eigene Neurofrührehastrukturen (K-FR) auf-
bauen

bilitation im Krankenhaus. Der Aufbau
einer Neurofrührehabilitation in einem
Akutkrankenhaus ist schwierig und fiska-
lisch riskant, weil anspruchsvolle und von
den Krankenkassen oft reklamierte Struk-
tur- und Prozesskriterien gefordert sind.
Auch ergeben sich nach der Fallpauscha-
lenvereinbarung 2021, § 2, Abs. 1. in Fäl-
len einer vorangehenden neurologischen
Basisdiagnose Fallzusammenlegungen.
Wenn aber Weiterversorgungskapazitä-
ten fehlen, werden Akuthäuser aufgrund
der Alters- und Morbiditätsentwicklung
ihrer Patient*innen nicht umhinkönnen,
diesen Schritt zu gehen. Frührehabilitation
im Hause ermöglicht ihnen auch, Bewilli-
gungsverzögerungen fürVerlegungenvon
Patient*innen in die reguläre Rehabilita-
tion finanziell abzupuffern. Denn solange
Kassen keinen Rehabilitationsplatz liefern,
müssen sie die Neurofrührehabilitation im
Krankenhaus tagesbezogen weiterzahlen
[4].

Ausblick

Die Vermeidung verwahrender intensiv-
medizinischer Pflege durch Neurofrühre-
habilitation könnte die Gesundheitskos-
ten wahrscheinlich um 1–2Mrd.  pro Jahr
senken [8]. Eine Abschaffung des Bewilli-
gungsvorbehaltes für die Neurorehabilita-
tion der Phase C würde bereits kurzfristig
einezusätzlicheSummevonmehrerenMil-
liarden Euro einsparen [23]. Konsequente
RehabilitationvorPflegebeiallenKranken-
hausentlassungen einschließlich der zügi-
gen Verfügbarkeit von Rehabilitationska-
pazitätenwürde Pflegeversorgungskosten
in noch höherem Umfang vermeiden [10].
In der Summe lägen die Einsparmöglich-
keiten bereits bei einigen Prozentpunkten
der Gesamtausgaben für stationäre Be-
handlungen.

Mit der weiteren anteiligen Zunahme
älterer und kränkerer Patient*innen wird
der postakute Versorgungsbedarf jedoch
überproportional weiterwachsen. Wenn
nicht gehandelt wird, könnten die Inef-

fizienzkosten bald in den zweistelligen
Prozentbereich steigen – verbunden mit
einer noch größeren unnötigen Bindung
dringend benötigten Personals. Je früher
wir aktiv werden, desto besser werden wir
heutigen und zukünftigen Patient*innen
gerecht.
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