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Kardiologische Rehabilitation

Grundsatzlich zielen kardiologische Rehabilitationsmalf3-
nahmen durch teilhabe- und handicap-orientierte Therapie-
planung darauf ab, reversibel gestorte Kérperfunktionen und
-strukturen zu regenerieren bzw. wiederherzustellen, nicht
reversibel gestorte Funktionen und Strukturen zu erhalten
sowie Forderfaktoren zu starken, wie auch Barrieren abzu-
bauen, um den Verbleib des Patienten in seinen wichtigen
Lebensbereichen mittel- und langfristig zu ermdglichen.

Weitere Schwerpunkte sind die Wissensvermittlung zum Er-
halt von Gesundheit, Optimierung einer Behandlungsstrate-
gie bei chronischen Erkrankungen, aber auch Primar- und
Sekundarpravention sowie das Erlernen von Kompensati-
onsmechanismen bei bleibenden Schadigungen als auch
eine adaquate Krankheitsverarbeitung."

Die derzeitige enorme Weiterentwicklung in der interven-
tionellen und operativen Kardiologie, mit immer mehr mi-
nimalchirurgisch und semiinvasiven Eingriffen, Iasst den
Patienten wie auch einigen Arzten den Schweregrad vieler
kardialer Erkrankungen unterschatzen.

Die tendenziell unkomplizierte Prozedur einer transradialen
PCI einer hauptstammnahen RIVA-Stenose wird flir viele
nicht zwingend als ,Eingriff* gewertet.® Eine transfemorale
Aortenklappenimplantation ist fir viele nicht als eine Opera-
tion bei einem schweren Herzklappenfehler erkennbar.

Eine Anschlussheilbehandlung wird dann nicht mehr zwin-
gend als obligat erachtet. Die Potentiale der Sekundarpra-
vention (Optimierung einer medikamentdsen Therapie, An-
leitung zur dauerhaften Bewegung, Krankheitsverarbeitung
usw.) werden nicht ausgeschopft.#

Die strukturellen und personellen Vorgaben an eine Reha-
bilitationseinrichtung, wie sie von der BAR (Bundesanstalt
fur Rehabilitation) vorgegeben sind, kénnen vielerorts nicht
bericksichtigt werden. Kritisch ist, wenn auf Leitungsebene
(Chefarzt und Vertreter) weder internistisch-kardiologische,
noch sozialmedizinische Kompetenz vorhanden ist—schlicht
weil es an entsprechend qualifizierten Arzten mangelt.

Anforderungen der Kostentrager (Krankenkassen und Ren-
tenversicherungen) an eine akkreditierte Zertifizierung und
ein Qualitatsmanagement in den Rehabilitationseinrich-
tungen missen umgesetzt werden.® Dadurch steigt der
Kostendruck nochmals, vor allem, weil die Vergutungsstruk-
turen in den letzten Jahren nicht mehr angepasst wurden
— im Gegenteil, es wurden die Leistungsvolumina bundes-
weit gekurzt. Dies bremst seit Jahrzehnten die Etablierung
von Innovationen weitgehend aus.

Die ambulanten Einrichtungen erbringen (als Reha ohne
Bett) ahnliche Ergebnisse wie die stationaren.? Bei jedoch
steigendem Patientenalter (50 % der herzchirurgischen Pa-
tienten sind derzeit Gber 75 Jahre) miissen viele Verfahren
aufgrund von Komorbiditaten stationar durchgefiihrt wer-
den.

Trotz jahrzehntelangen Gesprachen Uber integrierte Ver-
sorgung gibt es vielerorts unsaubere Schnittstellen zwi-
schen kardiologischen Kliniken, Herzchirurgien und Reha-
bilitationseinrichtungen. Konkret sind dies Falle, bei denen
Patienten mit noch floriden Infekten, inadaquat verheilten
Wundverhaltnissen, niedrigem Hamoglobinspiegel oder
schwierigsten Begleitkrankungen verlegt werden, die aber
den Erfolg einer Rehabilitationsmalnahme verzdégern oder
komplett infrage stellen.

Zusammenfassung

Bei zunehmend alteren Patienten, schlechter werdenden
Vergutungsstrukturen, unsauberen Schnittstellen und ho-
hen Anforderungen an die Qualitat in den jeweiligen Einrich-
tungen, leisten kardiologische Rehabilitationseinrichtungen
wichtige Basisarbeit im Rahmen der Sekundarpravention
und der Krankheitsverarbeitung. Sie ermoglichen wichtige
Schritte zur Teilhabe schwerkranker Menschen an beruf-
licher und privater Reintegration.

Thomas Thiirauf, Bad Schonborn
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