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Grundsätzlich zielen kardiologische Rehabilitationsmaß-
nahmen durch teilhabe- und handicap-orientierte Therapie-
planung darauf ab, reversibel gestörte Körperfunktionen und 
-strukturen zu regenerieren bzw. wiederherzustellen, nicht 
reversibel gestörte Funktionen und Strukturen zu erhalten 
sowie Förderfaktoren zu stärken, wie auch Barrieren abzu-
bauen, um den Verbleib des Patienten in seinen wichtigen 
Lebensbereichen mittel- und langfristig zu ermöglichen.

Weitere Schwerpunkte sind die Wissensvermittlung zum Er-
halt von Gesundheit, Optimierung einer Behandlungsstrate-
gie bei chronischen Erkrankungen, aber auch Primär- und 
Sekundärprävention sowie das Erlernen von Kompensati-
onsmechanismen bei bleibenden Schädigungen als auch 
eine adäquate Krankheitsverarbeitung.1

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

Die tendenziell unkomplizierte Prozedur einer transradialen 
PCI einer hauptstammnahen RIVA-Stenose wird für viele 
nicht zwingend als „Eingriff“ gewertet.6 Eine transfemorale 
Aortenklappenimplantation ist für 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 Sekundärprä-
vention (Optimierung einer medikamentösen Therapie, An-
leitung zur dauerhaften Bewegung, Krankheitsverarbeitung 
usw.) werden nicht ausgeschöpft.3,4

Die strukturellen und personellen Vorgaben an eine Reha-
bilitationseinrichtung, wie sie von der BAR (Bundesanstalt 
für Rehabilitation) vorgegeben sind, können vielerorts nicht 
berücksichtigt werden. Kritisch ist, wenn auf Leitungsebene 
(Chefarzt und Vertreter) weder internistisch-kardiologische, 
noch sozialmedizinische Kompetenz vorhanden ist – schlicht 
weil es an entsprechend qualifi zierten Ärzten mangelt.

Anforderungen der Kostenträger (Krankenkassen und Ren-
tenversicherungen) an eine akkreditierte Zertifi zierung und 
ein Qualitätsmanagement in den Rehabilitationseinrich-
tungen müssen umgesetzt werden.5 Dadurch steigt der 
Kostendruck nochmals, vor allem, weil die Vergütungsstruk-
turen in den letzten Jahren nicht mehr angepasst wurden 
– im Gegenteil, es wurden die Leistungsvolumina bundes-
weit gekürzt. Dies bremst seit Jahrzehnten die Etablierung 
von Innovationen weitgehend aus.

Die ambulanten Einrichtungen erbringen (als Reha ohne 
Bett) ähnliche Ergebnisse wie die stationären.2 Bei jedoch 
steigendem Patientenalter (50 % der herzchirurgischen Pa-
tienten sind derzeit über 75 Jahre) müssen viele Verfahren 
aufgrund von Komorbiditäten stationär durchgeführt wer-
den.

Trotz jahrzehntelangen Gesprächen über integrierte Ver-
sorgung gibt es vielerorts unsaubere Schnittstellen zwi-
schen kardiologischen Kliniken, Herzchirurgien und Reha-
bilitationseinrichtungen. Konkret sind dies Fälle, bei denen 
Patienten mit noch fl oriden Infekten, inadäquat verheilten 
Wundverhältnissen, niedrigem Hämoglobinspiegel oder 
schwierigsten Begleitkrankungen verlegt werden, die aber 
den Erfolg einer Rehabilitationsmaßnahme verzögern oder 
komplett infrage stellen.

Zusammenfassung
Bei zunehmend älteren Patienten, schlechter werdenden 
Vergütungsstrukturen, unsauberen Schnittstellen und ho-
hen Anforderungen an die Qualität in den jeweiligen Einrich-
tungen, leisten kardiologische Rehabilitationseinrichtungen 
wichtige Basisarbeit im Rahmen der Sekundärprävention 
und der Krankheitsverarbeitung. Sie ermöglichen wichtige 
Schritte zur Teilhabe schwerkranker Menschen an beruf-
licher und privater Reintegration.
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