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Kernaussagen:	

	

• Die	Neurorehabilitation	hat	 ihren	etablierten	Stellenwert	 in	der	Versorgungslandschaft.	 Sie	hat	
einen	nachhaltigen	und	kostensenkenden	Effekt	auf	die	Gesundheitsausgaben		

• Die	 Neurorehabilitation	 vermeidet	 jährlich	 mehrere	 10.000	 Fälle	 von	 dauerhafter	
Pflegebedürftigkeit	und	trägt	damit	maßgeblich	dazu	bei,	den	Pflegemangel	zu	reduzieren	

• Durch	das	PpSG	in	der	jetzigen	Form	werden	weniger	Reha-Plätze	für	Schlaganfall	zur	Verfügung	
stehen	und	daher	der	Pflegenotstand	verschärft,	was	durch	das	RiSG	nicht	kompensiert	wird.			

• Eine	 Verbesserung	 der	 Pflegesituation	 kann	 nur	 durch	 Stärkung	 der	 fachspezifischen	
Rehabilitation	 erreicht	 werden,	 insbesondere	 durch	 die	 Neurorehabilitation	 mit	 einem	 hohen	
Anteil	körperlich	schwer	betroffener	Patienten.		

• Aufgrund	 der	 fachlichen	 Besonderheit	 von	 langzeitbeatmeten	 Patienten	 bei	 neurologisch-
neurochirurgischen	 Grunderkrankungen	 sollte	 die	 Überprüfung	 der	 Indikation	
krankheitsabhängig	 aus	 neurologisch/neurochirurgischer	 oder	 pulmologischer	 Expertise	
getroffen	werden.		

	

	

Ausführliche,	wissenschaftlich	belegte	Begründung	der	Kernaussagen:	

Neurologische	 Erkrankungen	 sind	 weltweit	 die	 häufigste	 Ursache	 für	 Behinderung	 und	 damit	 für	
Hilfsbedürftigkeit	 im	 Erwachsenenalter	 [1].	 Den	 größten	 Anteil	 hat	 dabei	 der	 Schlaganfall,	 dessen	
Häufigkeit	aufgrund	des	demographischen	Wandels	stetig	steigt.	In	Deutschland	erleiden	derzeit	ca.	
250.000	Patienten	 im	Jahr	einen	erstmaligen	oder	erneuten	Schlaganfall	 [2].	Schätzungen	erwarten	
eine	Verdopplung	speziell	der	Zahl	der	schwer	betroffenen	Schlaganfallpatienten	bis	2050	[3].	
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Trotz	der	kontinuierlich	verbesserten	Akutversorgung	des	Schlaganfalls	auf	den	sogenannten	„Stroke	
Units“	 muss	 ca.	 ein	 Drittel	 der	 Patienten	 mit	 einem	 substantiellen	 Defizit	 mit	 Hilfsbedürftigkeit	
entlassen	 werden	 [4].	 Eine	 qualifizierte	 Neuro-Rehabilitation	 ist	 für	 diese	 Patienten	 die	 einzige	
Chance,	ihre	Selbständigkeit	wiederzuerlangen	und	langfristige	Pflegebedürftigkeit	abzuwenden.	Mit	
ca.	 80.000	 Patienten	 pro	 Jahr	 ist	 die	 Erkrankung	 „Schlaganfall“	 bereits	 jetzt	 die	 häufigste	 nicht-
orthopädische	Indikation	für	eine	Rehabilitation	[6].	

Patienten	 mit	 derart	 schweren	 körperlichen	 und	 auch	 geistigen	 Einschränkungen	 sind	 in	 einem	
„klassischen“	 Rehabilitationssetting	 nicht	 zu	 versorgen.	 Daher	 hat	 die	 Neurorehabilitation	 in	
Deutschland	mit	dem	für	das	Fach	einzigartigen	Phasenmodell	 [5]	„Zwischenstufen“	eingeführt,	die	
die	 Fortführung	 akutmedizinischer	 Behandlungsaufträge	 („Phase	 A“)	 mit	 Rehabilitationsaufgaben	
kombiniert.	 In	 der	 sogenannten	 Phase	 B	 werden	 Patienten	 rehabilitiert,	 die	 aufgrund	 der	
neurologischen	 Grunderkrankung	 noch	 intensivmedizinisch	 bis	 hin	 zur	 Beatmungspflichtigkeit	
versorgt	 werden	müssen.	 Dabei	 sind	 die	 Ursachen	 der	 Langzeitbeatmung	 zu	 etwa	 75	 %	 aufgrund	
neurologischer	 und	 zu	 ca.	 25	 %	 aufgrund	 internistischer	 Erkrankungen	 mit	 neurologischen	
Begleiterkrankungen	 [10].	 	 In	 pneumologischen	 Weaning-Zentren	 ist	 die	 Diagnoseverteilung	
umgekehrt	 [11].	 Die	 Rehabilitationsphase	 C	 behandelt	 Patienten,	 die	 nicht	 mehr	 intensivpflichtig	
sind,	 aber	 noch	 weitreichende	 pflegerische	 und	 akutmedizinische	 Betreuung	 benötigen,	 was	
ebenfalls	 nur	 stationär	 zu	 leisten	 ist.	 Erst	 die	 Rehabilitationsphase	 D	 weitgehend	 selbstständiger	
Patienten	ist	vergleichbar	zur	„klassischen“	Rehabilitation	in	anderen	Indikationen.		

Dieses	weltweit	vorbildliche	Modell	ist	hocheffektiv:	In	der	Phase	B	werden	etwa	80	%	der	Patienten	
von	 der	 Beatmung	 entwöhnt,	 etwa	 60	 %	 von	 einer	 Trachealkanüle	 [10]	 [12][13].	 Beides	 sind	
Meilensteine,	 um	 eine	 langfristige	 Intensivpflege	 zu	 vermeiden.	 Daher	 hat	 die	 neurologisch-
neurochirurgische	 Frührehabilitation	 der	 Phase	 B	 einen	 entscheidenden	 Stellenwert	 in	 der	
Patientensteuerung		

In	der	Phase	C	erreichen	etwa	die	Hälfte	der	schwer	pflegebedürftigen	Patienten	die	Phase	D,	in	der	
sie	 weitgehend	 selbstständig	 sind	 und	 nur	 noch	 geringe	 pflegerische	 Unterstützung	 brauchen	
[14][15].	 Alleine	 durch	 die	 Phase	 C	 werden	 jährlich	 mehrere	 10.000	 neue	 Pflegefälle	 vermieden.	
Diese	Resultate	sind	im	Wesentlichen	unabhängig	vom	Alter	[16].		

Leider	 wurden	 diese	 inhaltlich	 in	 sich	 verzahnten	 kontinuierlichen	 Rehabilitationsphasen	
unterschiedlichen	 Leistungssegmenten	 zugeordnet,	 so	 dass	 nur	 die	 Phase	 B	 als	
Krankenhausbehandlung	 durch	 das	 PpSG	 unterstützt	 wird,	 die	 Phase	 C-Behandlung	 als	 Teil	 des	
Rehabilitationssektors	nicht.	Dies	bedeutet:	

• In	Akuthäusern	und	Phase	B-Einrichtungen	können	Kostensteigerungen	im	Pflegebereich	gemäß	
PpSG	gesichert	erstattet	werden	

• In	 Rehabilitationskliniken,	 insbesondere	 der	 Phase	 C,	 werden	 Kostensteigerungen	 für	 den	
Pflegebereich	 über	 tagesgleiche	 Pflegesätze	 mit	 den	 jeweiligen	 Kostenträgern	 ausgehandelt,	
teilweise	 (im	 Falle	 von	 Schlichtungsverfahren)	 auch	 erst	 Monate	 und	 Jahre	 nach	 der	
Leistungserbringung.	 Somit	 besteht	 in	 der	 Rehabilitation	 keinerlei	 Planungssicherheit	 für	 eine	
Anpassung	der	Vergütungsordnung	der	Pflegekräfte	an	die	Akutkliniken.		

• Bei	 den	 häufig	 anzutreffenden	 rehabilitativen	 Einrichtungen	 mit	 Phase	 B	 und	 Phase	 C	 unter	
einem	Dach	ergeben	 sich	durch	das	PpSG	unterschiedliche	Gehälter	 für	 Pflegekräfte	 im	 selben	
Haus	bei	nahezu	identischem	Arbeitsinhalt.		
	

Dieses	 durch	 das	 PpSG	 geschaffene	 Gehaltsgefälle	 wird	 durch	 das	 RISG	 nicht	 ausreichend	
kompensiert	 und	 ist	 inhaltlich	 nicht	 zu	 begründen:	 Warum	 sollte	 die	 pflegerisch	 und	 körperlich	
aufwendige	Arbeit	in	der	Phase	C	schlechter	bezahlt	werden	als	z.B.	eine	körperlich	leichte	Tätigkeit	
in	 der	 Dermatologie	 in	 einem	 Akuthaus?	 Bereits	 jetzt	 ist	 die	 Phase	 C	 unterfinanziert	 und	 bietet	
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keinen	Spielraum	für	kompetitive	Gehälter	 [17].	Der	 sich	nun	vergrößernde	Vergütungsnachteil	bei	
mindestens	 gleicher	 Arbeitsbelastung	 wird	 nicht	 zu	 kompensieren	 sein	 und	 wird	 unweigerlich	 zu	
einer	 massiven	 Abwanderung	 der	 Pflege	 aus	 dem	 Rehabilitationssektor	 in	 die	 Akuthäuser	 führen.	
Dies	 wird	 Kapazitätseinschränkungen	 bis	 hin	 zur	 Schließung	 von	 Einrichtungen	 im	 Bereich	 der	
Neurorehabilitation	 zur	 Folge	 haben.	 Dieser	 Umstand	 wird	 durch	 das	 RISG	 in	 seiner	 bestehenden	
Form	nicht	behoben,	da	die	Umlage	von	Gehaltsveränderungen	auf	den	Pflegesatz	weiterhin	nur	auf	
dem	 Verhandlungsweg	 erreicht	 wird,	 nicht	 aber	 gesichert	 ist.	 Ein	 kompetitives	 Gehaltsgefüge	 ist	
daher	unabdinglich.	 	
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Die Deutsche Gesellschaft für Neurorehabilitation (DGNR) repräsentiert bundesweit ca. 1000 
Einrichtungen für Neurorehabilitation mit insgesamt ca. 25.000 Betten, davon ca. 1000 
Beatmungsplätzen. Jährlich werden ca. 120.000 Patienten rehabilitiert. Mit über 50 % ist der 
Schlaganfall die häufigste Diagnose, aber auch alle anderen neurologischen und 
neurochirurgischen Erkrankungen sind repräsentiert. Aufgrund der langen Liegezeiten 
(Wochen bis Monate) werden auch allgemeinmedizinische und internistische 
Begleiterkrankungen regelhaft mit therapiert.  

Der Bundesverband NeuroRehabilitation (BNR) repräsentiert als Dachverband eine große 
Anzahl von in der Neurorehabilitation tätigen Trägern von Einrichtungen, Fach- und 
Berufsverbänden, Behindertenverbänden und Selbsthilfegruppen. 
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