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Abkürzungsverzeichnis 
ABS   Antibiotic Stewardship  

AHB   Anschlussheilbehandlung 

AYA  Adolescent and Young Adult 

BAR   Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation 

C.  Clostridioides 

CF   Cystische Fibrose (syn. Mukoviszidose) 

CHG   Chlorhexidindigluconat 

DRV   Deutsche Rentenversicherung 

FEES   Fiber-endoskopische Evaluation des Schluckens 

FOR   Familienorientierte Rehabilitation 

HBP   Hygienebeauftragte Pflegekraft 

HBPa   HBP in der ambulanten medizinischen und pflegerischen Versorgung 

HBR   Hygienebeauftragte in Rehabilitationseinrichtungen 

HTS   Hörstörungen, Tinnitus und Schwindel 

IfSG   Infektionsschutzgesetz 

ITS   Intensivtherapiestation 

KRINKO  Kommission für Infektionsprävention in medizinischen Einrichtungen und in 

  Einrichtungen und Unternehmen der Pflege und Eingliederungshilfe 

MNS   Mund-Nasen-Schutz  

MRE  Multiresistente Erreger  

MRSA   Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus  

MRGN   Multiresistente Gram-negative Stäbchen  

3MRGN  MRGN mit Resistenz gegen 3 der 4 Antibiotikagruppen  

4MRGN  MRGN mit Resistenz gegen 4 der 4 Antibiotikagruppen  

NI   Nosokomiale Infektion  

NNFR   Neurologisch-neurochirurgische Frührehabilitation  

P.   Pseudomonas 

SGB   Sozialgesetzbuch  

VAP   Beatmungsassoziierte Pneumonie  

  (engl.: ventilator-associated pneumonia) 

VRE   Vancomycin-resistente Enterokokken 
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1. Indikationen und Formen der Rehabilitationsbehandlung  

Rehabilitation dient der Wiederherstellung bzw. Verbesserung von Teilhabe. Dies kann schu-

lisch-berufliche, persönliche, private, soziale und weitere Aspekte umfassen und deckt in aller 

Regel eine Kombination mehrerer Teilhabestörungen ab. Je nach Indikation kommen mehr 

oder weniger interdisziplinäre und ganzheitliche Rehabilitationskonzepte zum Tragen. 

Als Bindeglied zwischen schwerer bzw. chronischer Erkrankung mit nicht nur vorübergehen-

der Dauer von Erkrankung, Behandlung und Rekonvaleszenz ist sind möglichst umfassende 

Rückkehr zu einer patientenindividuellen Normalität und die Bewältigung des jeweiligen All-

tags das übergeordnete Rehabilitationsziel. Zu dessen Erreichung können Hilfsmittel und wei-

tere Maßnahmen nach der Rehabilitationsmaßnahme erforderlich sein. Je nach dem/den im 

Vordergrund stehenden Rehabilitationsziel/en und dazu passenden Rehabilitationsangeboten 

werden Rehabilitationsmaßnahmen stationär oder ambulant bzw. auch als Übergangs- und 

Zwischenformen durchgeführt. Auch die Trägerschaft der Rehabilitationskliniken und -einrich-

tungen reicht über ein weites Spektrum von gesetzlich bis privat. Rehabilitationsmaßnahmen 

werden von verschiedenen Kostenträgern gewährt (Krankenversicherung, DRV, gesetzliche 

Unfallversicherung, private Kostenträger etc.). 

 

Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) unterscheidet zwischen Heilverfahren und An-

schlussrehabilitation (AHB). Bei der AHB handelt es sich um eine ganztägige ambulante oder 

stationäre Leistung zur medizinischen Rehabilitation, die nur bei bestimmten Erkrankungen in 

Betracht kommt und sich unmittelbar (spätestens zwei Wochen nach der Entlassung) an eine 

stationäre Krankenhausbehandlung anschließt.  

Es werden von der DRV folgende Indikationsgruppen für AHB unterschieden [1]: 

• Krankheiten des Herzens und des Kreislaufsystems,  

• Krankheiten der Gefäße,  

• entzündlich-rheumatische Krankheiten,  

• konservativ und operativ behandelte Erkrankungen des Bewegungsapparates und Un-

fallfolgen, 

• gastroenterologische Erkrankungen einschließlich Operationen an Verdauungsorga-

nen,  

• endokrine Krankheiten,  
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• Krankheiten der Atmungsorgane einschließlich Operationen,  

• nephrologische Erkrankungen, 

• urologische Erkrankungen,  

• neurologische Krankheiten einschließlich Operationen an Gehirn, Rückenmark und an 

peripheren Nerven,  

• onkologische Krankheiten,  

• gynäkologische Krankheiten einschließlich Operationen am weiblichen Genitale,  

• Organtransplantationen und - unterstützungssysteme 

• Cochlea-Implantate. 

 

Daneben bestehen weitere Indikationen, die häufig als sogenannte Heilverfahren zu Lasten 

der DRV durchgeführt werden (Beispiele): 

• Rehabilitation für Jugendliche und Kinder mit den unterschiedlichen Indikationsgebie-

ten der Pädiatrie 

• Psychosomatische Rehabilitation für Abhängigkeitserkrankungen  

• Psychosomatische Erkrankungen mit unterschiedlichen Schwerpunkten (z. B. Traum-

abehandlung) 

• Post-COVID-19-Rehabilitation 

 

Die verschiedenen Rehabilitationsbehandlungen der DRV stellen nur einen Teil der unter-

schiedlichen Rehabilitationsbehandlungsformen dar.  

Rehabilitationsbehandlungen der unterschiedlichen Kostenträger unterscheiden sich teil-

weise erheblich u. a. in  

• der Dauer der Rehabilitationsbehandlung; z. B. Neurologische Phase B versus Phase D 

Rehabilitation; übliche Dauer von drei Wochen versus individuelle Verlängerungen 

• dem medizinisch-psychosozialem Aufwand 

• altersspezifischen Rehabilitationsformen; z. B. Kinder und AYA (Adolescent and Young 

Adult), geriatrische Rehabilitation 

• der Einbettung in den Alltag des Patienten/Rehabilitanden bzw. seines sozialen Umfel-

des; z. B. Rehabilitation von Einzelpersonen zusammen mit Familienangehörigen, Be-

treuungspersonen oder der gesamten Kernfamilie (Begleitpersonen vs. mitbehandelte 

Familienangehörige) 
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• der Unterbringung und zeitlichen Kohortierung; z. B. individuelle, klassische Rehabili-

tation mit individueller An- und Abreise vs. Gruppenorientierung mit gemeinsamer An- 

und Abreise aller Rehabilitierten, auch mit gemeinsamer Unterbringung auf einem be-

sonderen Stockwerk/Flur/Flügel) wie z. B. im Bereich alleinreisende AYA (kleingrup-

penorientiert) und FOR (familienorientierte Rehabilitation).  

 

Die Maßnahmen zur Rehabilitation und Vorsorge werden so flexibel wie möglich eingesetzt, 

um der Lebenssituation der Patienten/Rehabilitanden gerecht zu werden. Auf das aus den 

genannten und verschiedensten Gegebenheiten resultierende Spannungsfeld zwischen infek-

tionspräventiven Belangen und der Erreichung des Rehabilitationsziels wurde bereits im 

Hauptteil hingewiesen. 

Bei der stationären Rehabilitation erfolgt die Behandlung in der Rehabilitationseinrichtung mit 

dortiger Unterbringung.  

Bei der ambulanten Rehabilitation erhalten die Patienten/Rehabilitanden in einem Rehabili-

tationszentrum oder einer Rehabilitationsklinik täglich gezielte ärztliche, physiotherapeuti-

sche, psychotherapeutische und weitere Leistungen. Sofern sie die Rehabilitationseinrichtung 

nicht aufsuchen können, aber in der Lage sind, sich zu Hause zu versorgen, kann die Rehabili-

tation auch in der Wohnung durch ein mobiles Rehabilitations-Team übernommen werden. 

 

2. Hygienebeauftragte in Rehabilitationseinrichtungen 

In der Empfehlung der KRINKO „Infektionsprävention in Rehabilitationseinrichtungen“ wer-

den „Hygienebeauftragte in Rehabilitationseinrichtungen“ (HBR) eingeführt. Hintergrund die-

ser Einführung ist die Tatsache, dass die KRINKO nur Empfehlungen für Hygienebeauftragte 

Pflegekräfte (HBP) und Hygienebeauftragte Pflegekräfte in der ambulanten medizinischen 

und pflegerischen Versorgung (HBPa) definiert hatte [2]. Beide Hygienebeauftragte sind für 

Rehabilitationseinrichtungen oder -bereiche mit geringen Infektionsrisiko nicht gut abgebil-

det. 

 

Ein Vorschlag für die Inhalte eines Curriculums der theoretischen und praktischen Fortbildung 

in Kursform ist in Tab. 1 dargestellt. Als Umfang erachtet die KRINKO 24 Unterrichtseinheiten 

(à 45 min) in Präsenz oder als gemischte Wissensvermittlung online und in Präsenz (mind. 1/3) 
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als angemessen. HBR können Mitarbeiter aus der Pflege (Pflegefachkräfte), Qualitätsbeauf-

tragte oder andere medizinisch qualifizierte Mitarbeiter der Einrichtung sein (z. B. Ergo- und 

Physiotherapie, Logopädie, medizinische Fachangestellte). Qualifikationen und Aufgaben der 

HBR sind in Tab. 2 dargestellt. 

Tabelle 1. Inhalte eines Curriculums für Hygienebeauftragte in Rehabilitationseinrichtungen 

(HBR)* 

Kenntnisse / Kompetenzen 

Gesetzliche und normative Regelungen zur Hygiene unter besonderer Berücksichtigung des IfSG und 

der Empfehlungen der KRINKO 

Besonderheiten von Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen aus hygienisch-infektiologischer Sicht 

Aufgaben der HBR 

STIKO - Schutzimpfungen  

Überleitung von Patienten 

Epidemiologie nosokomialer Infektionen 

Ausbruchsmanagement 

Händehygiene 

Hygienemaßnahmen beim Umgang mit infektiösen Patienten einschließlich Schutzkleidung und -
ausrüstung 

Interne Hygienebegehungen 

Verfahrensweisen zur Prävention von nosokomialen Infektionen (Injektion inkl. Haut-, Schleimhaut- 

und Wundantiseptik, Harnweginfektion, Wundinfektion, Pneumonie, Sepsis u. a.) 

Präventionsmaßnahmen bei Auftreten von multiresistenten Erregern, Clostridioides (C.) diffi-

cile und anderen Problemerregern 

Aufbereitung von Medizinprodukten 

Desinfizierende Flächenreinigung 

Aufbereitung von Berufs- und Bereichskleidung, Patientenwäsche und Bettenhygiene 

Lebensmittel- und Küchenhygiene 

Hygieneanforderungen an die Wasserversorgung, Trinkbrunnen, Bäder u. a. 

*Die vorgeschlagenen Qualifikationen und Aufgaben sind in Tab. 2 dargestellt.  
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Tabelle 2. Qualifikationen und Aufgaben der Hygienebeauftragten in Rehabilitationseinrich-

tungen (HBR) 

Voraussetzung Abgeschlossene Ausbildung in einem Gesundheitsfachberuf und mindestens 

zwei Jahre Berufserfahrung in Rehabilitationseinrichtungen 

Aufgaben 
Ansprechpartner von Beschäftigten und der Leitung der Einrichtung (ggf. des 

hinzugezogenen beratenden Hygienefachpersonals) 

Regelmäßige Teilnahme an Hygienefortbildungen/-schulungen 

Multiplikator hygienerelevanter Themen in der Einrichtung abteilungs-/be-

reichsbezogen 

Organisation, ggf. Durchführung und Dokumentation von Fortbildungen der Be-

schäftigten zu hygienerelevanten Themen/Unterweisung zum Hygieneplan 

Mitwirkung bei der Umsetzung von Maßnahmen zur Infektionsprävention 

Regelmäßige interne Hygienebegehungen und deren Bewertung sowie Prozess-

beobachtung der Basishygiene, von Therapie- und Pflegetechniken (z. B. Thera-

piemaßnahmen mit sehr engem Rehabilitanden-Therapeuten-Kontakt, physikali-

schen Therapien und deren Umsetzung) und im Ausnahmefall der Umgang mit 

Devices. 

Mitwirkung bei der Auswahl hygienerelevanter Verfahren und Produkte 

Mitwirkung bei der Erkennung und Bearbeitung von Ausbrüchen in Zusammen-

arbeit mit der Leitungsebene und dem ggf. hinzugezogenen Hygienefachperso-

nal 

Mitwirkung bei Protokollierung von z. B. amtsärztlichen Hygienebegehungen 

 

3. MRE und Rehabilitation 

Das Risiko für eine MRE Besiedelung oder Infektion in den Rehabilitationseinrichtungen der 

verschiedenen fachlichen Ausrichtungen ist sehr unterschiedlich. Während Einrichtungen der 

neurologischen Frührehabilitation (NNFR/Phase B) zu den Einrichtungen mit der höchsten 

Prävalenz von MRE unter allen stationären Patientengruppen gehören [3], liegt die MRE-Prä-

valenz in anderen Bereichen wie z. B. der orthopädischen Rehabilitation in der Regel nicht 

oder nur gering über der Prävalenz in der Allgemeinbevölkerung. Im Ergebnis eines europäi-

schen Surveys meldeten 6 von 26 (23 %) in die Studie einbezogenen Länder mindestens eine 

Rehabilitationseinrichtung mit einer geschätzten MRE-Prävalenzrate von > 31 %. In 33 % (15 

von 45) der Einrichtungen wurde bei der Aufnahme aller Patienten ein Screening durchge-

führt. 25 der 45 Einrichtungen (69 %) zielten darauf ab, Patienten mit MRE zu isolieren oder 
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zu kohortieren. Patienten mit MRE warteten länger auf die Aufnahme (36 %, 16 von 45), und 

in fünf Krankenhäusern wurde die Aufnahme verweigert. 51% (23 von 45) der Einrichtungen 

gaben an, dass eine Besiedlung mit einem MRE die Rehabilitationsergebnisse stark oder mäßig 

einschränkt. Die Autoren [3] schlussfolgern, dass viele der Herausforderungen, die MRE mit 

sich bringen, in Einrichtungen in ganz Europa anzutreffen sind und empfehlen nachdrücklich, 

dass alle Patienten bei der Aufnahme auf MRE untersucht werden sollten. Selbstverständlich 

müssen negative Auswirkungen des MRE-Status eines Patienten auf sein Rehabilitationser-

gebnis minimiert werden. Da es für die Sinnhaftigkeit eines generellen Screenings keine Evi-

denz gibt, sollte nach Auffassung der KRINKO bei Aufnahme in die NNFR/Phase B ein Screening 

auf MRSA und 4MRGN und bei Aufnahme in die NNFR mit Beatmung ein Screening auf 3 

MRGN durchgeführt werden. 

 

Bei stichprobenartigen Untersuchungen (n=521) wurden in Rehabilitationszentren auf Gerä-

ten in 2,5% MRSA, 4% VRE und 1,9% MRGN, auf den Händen des Rehabilitationspersonals in 

3,7 % MRE nachgewiesen [4]. Das unterstreicht die Notwendigkeit der Einhaltung der Basis-

hygienemaßnahmen. 

 

Bereits in der KRINKO-Empfehlung zu MRSA (2014) wurde auf die große Heterogenität der 

Rehabilitationseinrichtungen und die hohe Bandbreite von Risiken für Kolonisation und Infek-

tion mit MRSA hingewiesen [5]. Generell empfiehlt die Kommission eine ärztliche Risikoana-

lyse zur Klärung der Frage, ob das Risikoprofil der jeweiligen Rehabilitationseinrichtung dem 

eines Krankenhauses oder dem einer Pflegeeinrichtung mit überwiegend sozialer Betreuung 

entspricht [5]. Sie empfiehlt für Rehabilitationseinrichtungen die Festlegung der jeweils gebo-

tenen Präventionsmaßnahmen durch das Hygienefachpersonal unter Einbeziehung der ent-

sprechenden Bereiche und Mitarbeiter, wobei ein möglichst optimaler Kompromiss zwischen 

der Verhinderung von MRSA-Übertragungen und der Möglichkeit zur Teilnahme an Rehabili-

tationsmaßnahmen erreicht werden sollte. Insbesondere sollte dabei festgelegt werden, wel-

che Rehabilitationsmaßnahmen abweichend vom normalen Ablauf ggf. dezentral, beispiels-

weise im Zimmer des Patienten (z. B. Inhalationen), bzw. nicht durchgeführt werden können 

(z. B. tiergestützte Therapie). Konkret empfiehlt die KRINKO [5]: 

• „ […] dass Patienten mit MRSA-Nachweis grundsätzlich an Rehabilitationsmaßnahmen 

teilnehmen dürfen, wobei die verwendeten therapeutischen Geräte und Utensilien 
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(Bälle, thermische Packungen, Badewannen etc.) wischdesinfizierbar sein sollen und 

nach Benutzung desinfiziert werden […] (Kat II); 

• dass ein MRSA-Nachweis bei Rehabilitanden allein keinen Grund für den Ausschluss 

von der Nutzung von Badeanlagen darstellt, wobei die im Schwimmbad verwendeten 

Utensilien (Bälle, Schwimmbretter etc.) wie üblich gehandhabt werden können, wenn 

das Schwimmbad den Kriterien nach DIN 19643 entspricht […]; 

• tiergestützte Therapien bei MRSA-Patienten nicht durchzuführen […] .“ 

 

Während die KRINKO in ihrer Empfehlung zu MRSA detailliert zu den Anforderungen in Reha-

bilitationseinrichtungen Stellung nimmt, betont sie sowohl in der Empfehlung zu MRGN [6] als 

auch in der zu VRE [7], dass diese Empfehlungen primär für Krankenhäuser gelten, jedoch 

„auch in anderen medizinischen Einrichtungen, in denen invasive bzw. mit Krankenhäusern 

vergleichbare Therapien z. B. Beatmungen in der neurologischen Rehabilitation durchgeführt 

werden, […] hilfreich sein“ können.  

Die Risikoanalyse in Bezug auf MRSA soll gemäß der Empfehlung der KRINKO [5] folgende 

Punkte umfassen: 

1. Wie hoch ist der Kolonisationsdruck, z. B. Prävalenz von MRSA-positiven Rehabilitan-

den? 

2. Werden Rehabilitanden mit Risikofaktoren für eine MRSA-Besiedelung versorgt? 

3. Werden Rehabilitanden versorgt, die potentiell MRSA vermehrt in die Umgebung ab-

geben (z. B. Rehabilitanden mit Tracheostoma, nicht sicher abdeckbare MRSA-besie-

delten Wunden)? 

4. Werden nicht-kooperationsfähige Rehabilitanden oder Rehabilitanden/Bewohner mit 

mangelnder persönlicher Hygiene versorgt? 

5. Liegen bei den betreuten Personen disponierende Faktoren für eine MRSA-Kolonisa-

tion vor, d. h. wie empfänglich sind die Rehabilitanden/Bewohner für eine von MRSA 

ausgehende Kolonisation bzw. Infektion (z. B. Selektionsdruck/Häufigkeit des Antibio-

tikaeinsatzes, Defekte der Hautbarriere)? 

6. Welche Prozesse laufen ab bzw. wie hoch ist die Dichte (Anzahl/Rehabilitand/Tag) von 

Tätigkeiten, die die Übertragung von MRSA begünstigen (z. B. Häufigkeit und Intensität 

von Hand-/Körperkontakten mit dem versorgenden Personal im Rahmen intensiver 
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pflegerischer Versorgung und untereinander, gemeinsame Nutzung von Räumen/The-

rapiegeräten)?  

7. Liegen bei den betreuten Rehabilitanden disponierende Faktoren für eine MRSA-In-

fektion vor (z. B. Immunsuppression, liegende Katheter, offene Wunden, bevorste-

hende invasive Eingriffe)? 

 

Zur Frage Prävalenz / Kolonisationsdruck (Frage 1) von Rehabilitanden in unterschiedlichen 

Settings liegen verschiedene Untersuchungen aus Deutschland vor: Dabei sind die Besiede-

lungsraten für MRSA, VRE und Gram-negative Erreger grundsätzlich bei Rehabilitanden der 

neurologischen Frührehabilitation mit Abstand am höchsten, gefolgt von der geriatrischen Re-

habilitation, wohingegen sich die Kolonisationsraten von Rehabilitanden aus der allgemeinen 

Rehabilitation kaum von denen in der Allgemeinbevölkerung unterscheiden (Tab. 3).  
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Tabelle 3. MRSA-, MRGN- und VRE-Prävalenzen in Rehabilitationseinrichtungen in Deutsch-

land (modifiziert nach Steul et al. 2020 [8]) 

Untersuchungsort 
und –jahr 

Rehabilita-
tionsein-
richtungen 

Rehabili-
tanden  MRSA 3 MRGN VRE Quelle 

 n n % % %  

Prävalenzen (aus Rehabilitandenakten, ohne weitere mikrobiologische Untersuchung) 

Niedersachsen, 
2004-2013 

1 FR 7.125 

11,4  
(retrospektiv; 
klinische Isolate 
und/oder Scree-
ning) 

11,6 
(retrospektiv; kli-
nische Isolate 
und/oder Scree-
ning) 

0,1 
(retrospektiv; kli-
nische Isolate 
und/oder Scree-
ning) 

[9] 

Bundesrepublik 
Deutschland, 2014 

16 FR 754 7 
9,3 3MRGN  
3,3 4MRGN  

2,8  [10, 11] 

Mecklenburg-Vor-
pommern, 2015 

9 1.500 0,53 
0,13 
(Punktprävalenz) 

0,07 
(Punktprävalenz) 

[12] 

Prävalenzuntersuchungen mit mikrobiologischem Screening  

Kreis Höxter, 2008 4 324 1,2 % n. u. n. u. [13] 

Siegen-Wittgen-
stein, 2008 Auf-
nahme Prävalenz 

6 6.985 2,1 % n. u. n. u. [14] 

EUREGIO, 2010 

11 5.896 

1,2 % alle, darun-
ter 
2,8 % Neurologie/ 
Geriatrie 

n. u. n. u. [15] 

Östliches Westfa-
len, 2013/14 Auf-
nahme Prävalenz 

3 18.151 

2,1 % alle, darun-
ter 
3,7 % Neurologie 
0,9 % Orthopädie 

n. u. n. u. [16] 

Rhein-Main-Ge-
biet, 2013 
Aufnahme Prä-
valenz 

1 644 0,9 % 
1,4 % (Kardiologie 
und Orthopädie) 

5,7 % [17] 

Rhein-Main-Ge-
biet, 2013 Pilotstu-
die 
Punktprävalenz 

4 147 
1,8 %, verschie-
dene Rehabilitati-
onseinrichtungen 

1,4 % verschie-
dene Rehabilitati-
onseinrichtungen 

n. u. [18] 

Rhein-Main-Ge-
biet, 2014 
Punktprävalenz 

21 
2.155 * 
1.434 ** 

0,7 % alle, darun-
ter: 
9,4 % Geriatrie, 
1,3 % Neurologie 
0,2 % Orthopädie 
0,8 % Kardiologie 

3,7 % alle, darun-
ter: 
13,6 % Geriatrie 
5,1 % Neurologie 
3,8 % Orthopädie 
3,2 % Kardiologie 

n. u. [19] 

Brandenburg 
Punktprävalenz 3 312 

0,3 % Onkologie 
0,3 % Kardiologie 
 

2,6 % Onkologie 
1,3 % Kardiologie 
 

n. u.*** [20] 

Rhein-Main-Ge-
biet, 2019 
Punktprävalenz 

16 928 n. u. 
7,1 % alle, 
darunter 18,2 % 
FR 

3,3 % alle, 
darunter 33,3 % 
FR 

[8] 

FR* = Einrichtungen für neurologische Frührehabilitation¸*Tests auf MRSA, **Tests auf MRGN;  

*** n. u. = nicht untersucht 
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Zur Frage der Risikofaktoren (Punkte 2, 3, 5, 7) wie Krankenhaus- und Antibiotika-Anamnese, 

Hautbarriereverletzungen und liegende Katheter existieren Daten einer multizentrischen Stu-

die mit 2440 Rehabilitanden im Rhein-Main-Gebiet (ohne neurologische Frührehabilitation). 

Dort hatte die Hälfte der Rehabilitanden einen Krankenhausaufenthalt in der Anamnese und 

ein Viertel hatte in den letzten drei Monaten Antibiotika erhalten (in der geriatrische Rehabi-

litation: 71 % der Rehabilitanden hatten einen Krankenhausaufenthalt in der Anamnese und 

49 % der Rehabilitanden hatten in den letzten drei Monaten Antibiotika erhalten). Offene 

Wunden lagen bei 5 % der Rehabilitanden vor. Harnwegkatheter waren bei 1,5 % der Rehabi-

litanden vorhanden (neurologische und geriatrische Rehabilitation 16 % bzw. 12 %). Gefäßka-

theter waren eine Rarität [19]. In einer weiteren 2019 durchgeführten Studie mit 928 Rehabi-

litanden (896 allgemeine Rehabilitation, 33 Rehabilitanden neurologische Frührehabilitation) 

hatten die Rehabilitanden der allgemeinen Rehabilitation vergleichbare anamnestische Risi-

ken und Katheterraten, jedoch mit 11 % höhere Wundraten (OP-Wunde noch nicht geschlos-

sen bzw. andere Wunde oder Dekubitus). Demgegenüber kamen alle Rehabilitanden der neu-

rologischen Frührehabilitation aus einem Krankenhaus; davon hatten 60 % eine Antibiotika-

therapie in den letzten drei Monaten, fast zwei Drittel waren mit einem Harnwegkatheter und 

mehr als ein Drittel mit einem Gefäßkatheter versorgt [8]. Damit waren die Risikofaktoren für 

eine Besiedelung/Infektion mit MRE in der allgemeinen Rehabilitation eher gering, in der neu-

rologischen Frührehabilitation aber bei der weit überwiegenden Zahl der Rehabilitanden vor-

handen.  

In einer Untersuchung 2014 erhielten am Tag der Untersuchung (Punktprävalenz) 3 % der Re-

habilitanden ein Antibiotikum (neurologische Rehabilitanden 4,5 %, geriatrische 8,2 %) [19] 

(zu Punkt 5 der Risikoanalyse). Im Jahr 2019 betrug die Punktprävalenz der Antibiotikagabe 

bei den Rehabilitanden der allgemeinen Rehabilitation weiterhin 3 %, lag bei den Rehabilitan-

den der neurologischen Frührehabilitation jedoch bei 21 % [8] und damit etwa im gleichen 

Bereich wie in der multizentrischen Studie aus Krankenhäusern in Deutschland [21].  

Eine weitere Studie untersuchte den Antibiotikaverbrauch retrospektiv für die Jahre 2016-

2019 in neun Rehabilitationskliniken im Rhein-Main-Gebiet. In den Kliniken der allgemeinen 

Rehabilitation betrug der Antibiotikaverbrauch ca. 5 defined daily doses (DDD)/100 Rehabili-

tandentage, das entspricht weniger als 10 % des Antibiotikaverbrauchs auf Normalstationen 

in Frankfurt und Deutschland [22, 23]. Reserve- oder Breitbandantibiotika wurden in den Re-

habilitationseinrichtungen selten oder gar nicht eingesetzt. 
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Die Frage der Risikoanalyse von Prozessen thematisiert mögliche Übertragungen durch inten-

sive pflegerische Kontakte bzw. Kontakte zwischen Rehabilitanden – entweder direkt oder in-

direkt über Flächen/Geräte etc. Rehabilitanden in der allgemeinen Rehabilitation sind in der 

Regel weitgehend selbständig, so dass pflegerische Tätigkeiten nur selten erforderlich sind. In 

der o. g. Untersuchung mit 2.440 Rehabilitanden war in der allgemeinen Rehabilitation weni-

ger als 1 % der Rehabilitanden rollstuhlpflichtig und noch weniger bettlägerig. Jedoch war ein 

Drittel der Rehabilitanden der geriatrischen Rehabilitation auf den Rollstuhl angewiesen [19]. 

In der neurologischen Frührehabilitation waren dagegen 45 % auf einen Rollstuhl angewiesen 

und 42 % bettlägerig, d. h. es war eine intensive pflegerische Versorgung erforderlich. 

Ein Spezifikum der Rehabilitation ist der häufig intensive und enge Kontakt im Rahmen thera-

peutischer Behandlungen. Darüber hinaus wurden Kontaminationen gemeinsam genutzter 

Geräte und Materialien beschrieben [4]. Hierdurch kann es prinzipiell zu indirekten Übertra-

gungen zwischen Rehabilitanden kommen; zum genauen Risiko liegen keine belastbaren Stu-

dien vor.  

 

4. Mundhöhlenantiseptik 

In der aktuellen europäischen Leitlinie zur Prävention der beatmungsassoziierten Pneumonie 

(engl.: Ventilator-associated Pneumonia, VAP) wird Chlorhexidindigluconat (CHG) auf Grund 

der Bewertung der aktuellen Datenlage nicht mehr zur antiseptischen Mundpflege bei Beat-

mungspatienten empfohlen [24]. Analysen zum Einsatz von CHG zur Prophylaxe der VAP ha-

ben ergeben, dass bei Einsatz von CHG zur antiseptischen Mundpflege bei erwachsenen In-

tensivtherapie-Patienten nach Subgruppenanalyse ein präventiver Effekt nur auf kardiothora-

kalen Intensivtherapiestationen (ITS) nachweisbar war. Auf nicht-kardiochirurgischen ITS war 

der Einfluss unklar und bei nicht herzchirurgischen Patienten kann die Mortalität sogar erhöht 

werden. Zugleich gibt es keine Hinweise auf die Verkürzung der Beatmungs- und Aufenthalts-

dauer, die Verringerung des Antibiotikaeinsatzes oder die Verbesserung der Mundgesund-

heitsindizes [25, 26]. Ursache der erhöhten Mortalität dürfte die Zytotoxizität von CHG sein, 

die auf Grund der kürzeren Beatmungsdauer auf kardiothorakalen ITS nicht zur Auswirkung 

gekommen ist. Es wird vermutet, dass CHG verschiedene Bereiche im Respirationstrakt auf 

Grund der Zytotoxizität schädigt, was naheliegt, weil Mundschleimhautläsionen häufige uner-

wünschte Ereignisse bei CHG-Mundhöhlenspülung sind [25] und durch Mundhöhlenspülung 
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mit CHG bei Mucositis weder die Inzidenz noch die Erkrankungsschwere wegen der Zytotoxi-

zität von CHG reduziert werden [27]. In einer doppelblinden, block-randomisierten kontrol-

lierten Studie wurde die Mucositis sogar verstärkt [28]. Als Schlussfolgerung ist es in Anbe-

tracht möglicher Schäden besser, dem Grundsatz der Nicht-Schädigung zu folgen und anstatt 

CHG besser verträgliche Antiseptika anzuwenden, bis weitere Studien vorliegen [29]. Hierfür 

kommen Polihexanid-basierte Mundhöhlenantiseptika infrage, weil sie bei vergleichbarer an-

tiseptischer Wirksamkeit besser verträglich für die Mundschleimhaut sind als CHG oder Oc-

tenidindihydrochlorid [30]. 

 

5. Assistenzhunde und tiergestützte Therapien in der Rehabilitation  

5.1 Assistenzhunde 

Ergänzend zu den Ausführungen in der Empfehlung der KRINKO, die diesem informativen An-

hang zugrunde liegt, sind folgende Regelungen nach den Empfehlungen von Weber et al. [31] 

zu beachten: 

1. Nur speziell als Führungs- bzw. Assistenzhunde ausgebildete Hunde dürfen mitge-

führt werden. 

2. Die Mitnahme von Assistenzhunden ist nicht erlaubt, wenn sie krank sind oder Fie-

ber, gastrointestinale Erkrankungen, Flöhe oder Hautläsionen haben. 

3. Assistenzhunde sind mindestens in den Bereichen erlaubt, die auch allgemein dem 

Publikum offenstehen, wie Lobby, Cafeteria und offene Pflegestationen. 

4. Die Defäkation des Hundes darf nicht innerhalb des Rehabilitationsgeländes erfolgen. 

Im Fall der Defäkation sind die Exkremente sofort zu entsorgen. 

5. Dem Personal und Mitrehabilitanden ist es nicht gestattet, den Hund zu streicheln 

oder mit ihm zu spielen. 

6. Vor Kontakten mit Personal der Rehabilitationseinrichtung oder Mitrehabilitanden 

muss der Hundeführer eine Händedesinfektion durchführen. 

7. Folgende Umstände schränken den Besuch mit Hunden ein: 

• Isolierung des Rehabilitanden 

• Abwehrschwäche des Rehabilitanden oder eines Mitrehabilitanden 

• Aufenthalt auf einer Intensivstation oder einer dem Publikumsverkehr 

  eingeschränkt zugänglichen Station 
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• Allergie gegen Hunde oder Hundephobie bei Mitrehabilitanden oder Personal 

der Rehabilitationseinrichtung 

• schwere psychiatrische Symptome wie Verwirrtheit oder Halluzinationen bei 

Mitrehabilitanden. 

 

5.2 Therapiehunde  

Speziell ausgebildete Therapiehunde werden auch in Rehabilitationseinrichtungen, z. B. be-

gleitend zur Psychotherapie, bei leichten bis mittleren Depressionen oder bei Angststörungen, 

oder in der Neurorehabilitation eingesetzt. Sie können auch Kindern mit Lernstörungen hel-

fen, etwa als Unterstützung einer Ergotherapie. Es sind nur Hunde geeignet, die sich dem 

Menschen und der Therapieform anpassen können. Therapiehunde gehören dem Therapeu-

ten und leben im Allgemeinen in seinem Haushalt. Therapiehunde müssen entwurmt (4 × 

jährlich), geimpft und aktuell gesund sein (keine Infektionszeichen), ein gepflegtes Äußeres 

aufweisen, frei sein von Ektoparasiten (Flöhe, Läuse, Zecken, Milben) und dürfen nicht läufig 

sein. Aus Haftungsgründen ist ein jährliches MRE-Screening sinnvoll [32]. Die tierärztliche Be-

scheinigung über die Eignung ist auf Verlangen Behördenmitarbeitern vorzulegen.  

Therapiehunde sollen wegen des damit verbundenen Infektionsrisikos (Würmer, Toxoplas-

men, Salmonellen, Listerien etc.) nicht mit Rohfleisch, z. B. nicht mit biologisch artgerechter 

Rohfütterung (BARF), gefüttert werden [33, 34]. Die Krallen müssen kurz geschnitten und frei 

von scharfen Kanten sein.  

Therapiehunde sollten mittels Weste oder Halsband kenntlich gemacht werden. 

 

5.3 Weitere tiergestützte Therapien oder Angebote 

Es gibt zahlreiche und sehr unterschiedliche Arten tiergestützter Therapie. Oft werden unge-

schützte oder unscharf definierte Bezeichnungen verwendet (z. B. Reittherapie), bei denen 

keine standardisierten Voraussetzungen für Tierhaltung, Hygienevorschriften und Ausbildung 

der Tiere, Therapeuten oder Anleiter erwartet werden können.  

 

Streichelzoo-, Bauernhof-, Zoo- und Zirkusbesuche sowie vergleichbare Unternehmungen aus 

dem Freizeitbereich können auf dem Rehabilitationsgelände angeboten werden, aber auch 
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räumlich außerhalb der Rehabilitationseinrichtungen, jedoch zeitlich während der Rehabilita-

tionsmaßnahme. In der Regel finden hier kurze Tierkontakte mit wenig Kontaktintensität und 

-zeit statt – aber die Tierkontakte können auch intensiver und wiederholt stattfinden.  

 

Außerdem gibt es gezielte therapeutische Anwendungen mit Tieren wie Hunden, Pferden (s. 

u.), Alpaka-Wanderungen, Schwimmen mit Delfinen u.v.m. Hierbei erfolgen häufig längere 

und intensivere sowie wiederholte Rehabilitand-Tier-Kontakte. Bei gezielten therapeutischen 

Anwendungen sind die Tiere i. d. R. speziell ausgebildet und haben einen begrenzten Zeit- 

oder Stundenplan für die Therapiestunden und ausreichend Zeit und Gelegenheit für artge-

rechtes Verhalten, insbesondere für das Ausleben von Bewegungsdrang und Kontakt zu Art-

genossen. Das ist wichtig im Hinblick auf die Minimierung von Gefahren für den Rehabilitan-

den oder Klienten, somit auch im Hinblick auf hygienische Risiken.  

 

Tiergestützte Maßnahmen als Freizeit- oder als Therapieangebot im Rehabilitationsverlauf 

sind der individuellen Gefährdungslage des Angebots und der Rehabilitanden anzupassen. 

Hierbei sind zu nennen: 

• Verletzungs-, Sturz- und Blutungsgefahren bei neurologischen und muskuloskelettalen 

Problemen oder Gerinnungsveränderungen, 

• Infektionsgefährdung bei immunkompromittierten Rehabilitanden, 

• herabgesetzte Kooperations- und Einsichtsfähigkeit des Rehabilitanden für die Erläu-

terung und Beachtung von Regeln, 

• Intensität des Tierkontaktes von Anschauen über Berühren bis hin zu therapeutisch 

engerem und längerem Kontakt, 

• Indoor- oder Outdoor-Angebote mit oder ohne Stallbesuch bzw. Tierpflege und mit 

oder ohne Tierfütterung. 

 

Beispiel Pferde: Die häufigsten für eine Rehabilitationsmaßnahme relevanten und definierten 

Formen mit ausgebildeten Therapeuten sind: 

• Reiten oder Reitsport für Rehabilitanden mit Einschränkungen (z. B. Behindertenreit-

sport, Kinderreiten, Voltigieren), 
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• Pferdegestützte (Psycho-) Therapien wie heilpädagogisches oder anderes (psycho-) 

therapeutisches Reiten, 

• Hippotherapie, d. h. Physiotherapie auf dem Rücken eines Pferdes (Therapeut direkt 

neben dem Pferd im direkten und kontinuierlichen Kontakt mit dem Rehabilitanden - 

Pferdeführung durch zweite Person, die nur für das Pferd zuständig ist - z. B. am Lang-

zügel hinter dem Pferd). 

 

Bei gezielter Anwendung tiergestützter Therapien im Rahmen von Rehabilitationsmaßnah-

men sollten eindeutig definierte, reproduzierbare und insbesondere aus hygienischer Sicht 

nachvollziehbare Bedingungen selbstverständlich sein. 

Grundsätzliche Empfehlungen für tiergestützte Maßnahmen unter vordringlicher Beachtung 

hygienisch relevanter Fragestellungen beinhalten: 

• Kein Essen oder Trinken während des Tierkontakts, kein Küssen der Tiere, kein 

enger Kontakt zu Schleimhäuten 

• Insbesondere nach dem Tierkontakt sorgfältige Händehygiene (Waschen bzw. 

Desinfektion) 

• Vorab ist eine erhöhte Infektionsgefahr des Rehabilitanden zu klären, zu bespre-

chen, zu dokumentieren und ggf. schriftlich zu fixieren. Hierzu können u. a. rele-

vant sein:  

o Immunsuppression (Ausmaß, Dauer) oder andere Formen der Immundefizi-

enz, 

o Hautprobleme, 

o Lungenerkrankungen, insbesondere mit strukturellen Veränderungen des 

Lungengewebes, auch Z. n. Lungentransplantation mit lebenslanger Immun-

suppression (cave: Inhalation von Stäuben oder/und hygienisch bedenklich 

verunreinigter Atemluft durch z. B. Aspergillussporen, besonders in Ställen 

und ggf. in geschlossenen Räumen wie Reithallen oder anderen Aufenthalts-

orten der Tiere in Gebäuden). 

• Insbesondere unter Hygienegesichtspunkten ist zwischen ausschließlichem out-

door-Kontakt mit dem Tier inkl. Aufsitzen oder Berühren des Tiers (z. B. geringere 

mikrobielle Belastung der Atemluft, weniger hygienische Bedenken) und einem 

Besuch des Tierstalls innerhalb eines Gebäudes („indoor“) mit evtl. zusätzlicher 
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Tierpflege/Füttern (z. B. deutlich höhere Aspergillussporenkonzentration der Luft 

innerhalb von Ställen, meist engerer Kontakt zum Tier, zu dessen Fell- oder Haut-

flora und den Ausscheidungen) zu unterscheiden. 

• Vorab ist das Freisein von Parasiten und Allergien zu erfragen und der Tierkontakt 

entsprechend zu modifizieren bzw. unterbinden, ggf. sind auch Notfallmaßnah-

men vorzuhalten (Sonderfall der allergisch-bronchopulmonalen Aspergillose 

(ABPA) bei z. B. Rehabilitanden mit cystischer Fibrose (CF) bedenken, d. h. maxi-

mal outdoor-Kontakt zu den Therapietieren). 

• Auf Bauernhöfen oder in Zuchtbetrieben etc. muss mit dem Vorhandensein von z. 

B. enterohämorrhagischen und Extended-Spectrum-Betalaktamasen (ESBL) -bil-

denden Escherichia coli (EHEC) [35] gerechnet werden, die am Schuhwerk haften 

und weitergetragen werden können. 

• Auf Bauernhöfen oder in Zuchtbetrieben kann MRSA über Luft, Staub und Kon-

takt übertragen werden und in der Nase, auf der Haut oder auf der Kleidung haf-

ten bleiben [36]. 

• Der Impfschutz der Tiere und das Freisein von Parasiten und MRE sollten tierärzt-

lich analog zu den Empfehlungen bei Therapiehunden geprüft und gegeben sein. 

• Das Tragen eines MNS ist vorab zu klären, zu besprechen und zu dokumentieren. 

• Ein Kleidungswechsel ist vorab zu klären (Ob? Wo? Wie komplett?) inkl. Aufbe-

wahrung sowie Reinigung, Aufbereitung der Kleidung mit Tierkontakt 

vor/nach/zwischen mehreren Tierkontakten. 

• Unfallgefahren und Auftreten unvorhergesehener Situationen sollten durch ent-

sprechende Vorsichtsmaßnahmen, Ausbildung der Therapeuten und der Tiere so-

wie ausreichende sowie artgerechte Bewegungsmöglichkeiten und Haltung au-

ßerhalb der Therapiezeiten minimiert werden. 

• Unter Umständen ist eine erhöhte Unfall- oder Verletzungsgefahr des Rehabili-

tanden zu bedenken, z. B. bei Antikoagulation, bei verminderter Haltungsstabili-

tät des Rehabilitanden aus neurologischen oder muskuloskelettalen Ursachen, bei 

Vorhandensein von Implantaten und Prothesen/Orthesen jeglicher Art, und vorab 

zu klären, zu besprechen, zu dokumentieren und ggf. auch schriftlich zu fixieren.  
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• Die Einsichts- und Einwilligungsfähigkeit der Rehabilitanden sind zu beachten, ggf. 

sind Erziehungsberechtigte einzubeziehen oder Vormundschaften und (gesetzli-

che) Betreuungen zu beachten.  

• Informationen, Verhaltensregeln und Einwilligungen sind vorab zu klären und 

schriftlich zu fixieren. 

 

6. Onkologische Rehabilitation 

Die Anzahl maligner Neuerkrankungen ist seit Jahren etwa gleichbleibend mit jährlich knapp 

500.000 Menschen in Deutschland; etwa jeder dritte Neuerkrankte ist jünger als 65 Jahre. Die 

bösartigen Erkrankungen stellen mit ca. 25 % die zweithäufigste Todesursache dar. Bei einer 

5-Jahres-Prognose von über 60 % (und ca. 60 % für 10 Jahre) [37] besteht ein enorm hoher 

Rehabilitationsbedarf, der sich formal auf AHB-Maßnahmen und spätere Rehabilitationen, 

auch wiederholt, aufteilt. 

Vor der Rehabilitation sollte die Primärbehandlung (operative Behandlung und/oder Chemo-

therapie und/oder Strahlentherapie) abgeschlossen sein; eine weiterführende medikamen-

töse Therapie kann u. U. während der Rehabilitation erfolgen. Je nach Art der Erkrankung oder 

der Therapie können die Folgestörungen sehr unterschiedlich sein. Die Ziele einer onkologi-

schen Rehabilitation sind dementsprechend auf die persönlichen Bedürfnisse der Betroffenen 

abgestimmt und resultieren aus den sehr unterschiedlichen noch vorhandenen Beeinträchti-

gungen aus der akutmedizinischen Krebsbehandlung [38]. Zusätzlich können Rehabilitanden 

mit hämatologischen Erkrankungen, auch nach Stammzelltransplantation oder anderen stark 

immunsuppressiv behandelten Erkrankungen, vom Setting onkologischer Rehabilitationsklini-

ken profitieren. 

Die medizinische Rehabilitation onkologischer Rehabilitanden weist ein breites Spektrum von 

somatisch-funktionellen bis hin zu psychosozialen Schwerpunkten auf, die oft gleichzeitig vor-

handen sind. Aus dieser großen Spannbreite ergeben sich auch für infektionspräventive Be-

lange erhebliche Unterschiede. Während sich bei fehlender Immunsuppression die infektions-

präventiven Maßnahmen nicht von anderen Rehabilitationsindikationen unterscheiden, ist für 

die medizinische Versorgung immunsupprimierter Rehabilitanden die Empfehlung der 

KRINKO zu Anforderungen an die Infektionsprävention bei der medizinischen Versorgung von 

immunsupprimierten Rehabilitanden [39] umzusetzen, deren Geltungsbereich von akutmedi-

zinischen Stationen über Spezialambulanzen bis zum häuslichen Umfeld reicht. 
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In der hygienischen Bedeutung angesiedelt zwischen stationärer Betreuung im Krankenhaus 

und Pflegeeinrichtungen weisen onkologische Rehabilitationskliniken und ambulante Rehabi-

litationseinrichtungen Spezifika auf, die nach lokaler Risikoabschätzung für die baulichen und 

organisatorischen Voraussetzungen und für die rehabilitandenspezifischen Faktoren sorgfältig 

festgelegt werden müssen. Für die meisten in der onkologischen Rehabilitation relevanten 

Belange kann auf bestehende KRINKO-Empfehlungen verwiesen werden [39-44]. Speziell für 

Rehabilitanden mit hochgradiger Immunsuppression können die gleichen Risikoprofile wie in 

der Akutmedizin angenommen werden, so dass die gleichen hygienischen Maßnahmen gel-

ten. Hochgradige Immunsuppression ist bei kurzem Zeitabstand (Wochen) vom Ende einer 

onkologischen Therapie mit immunsuppressiver Wirkung bis zum Rehabilitationsbeginn anzu-

nehmen und gilt somit für die meisten AHB-Maßnahmen zumindest zu Rehabilitationsbeginn. 

Ggf. ist diese Risikoklassifizierung auch für längere Zeit als Wochen anzunehmen, z. B. beim 

Zustand nach allogener Stammzelltransplantation mit myeolablativer Konditionierung oder 

noch laufender immunmodellierender Behandlung durch Steroide und/oder sog. Biologicals. 

Eine Rehabilitationseinrichtung für onkologische Rehabilitanden soll deshalb die organisatori-

schen und baulichen Voraussetzungen einer akutmedizinischen und stationären Versorgung 

im Krankenhaus im Hinblick auf die infektionspräventiven Maßnahmen erfüllen, um in der 

Lage zu sein, diese bei Rehabilitanden mit entsprechendem Risikoprofil zu nutzen. 

Insbesondere bei längerdauernder Immunsuppression oder -beeinflussung kann die berufli-

che Reintegration nur in enger Absprache mit der jeweils behandelnden onkologischen Pri-

märklinik erfolgen, da nicht nur die Behebung oder Besserung funktioneller Defizite durch die 

Rehabilitationsmaßnahme, sondern auch die weitere oder endgültige immunologische Rekon-

stitution nach Ende der Rehabilitationsmaßnahme in die Beurteilung der Erwerbsfähigkeit ein-

fließen. 

Eine wichtige Rolle gerade in der onkologischen Rehabilitation spielen die immer vorhande-

nen psychosozialen Aspekte der Rehabilitation. Neben dem Informationsgewinn, Austausch 

oder therapeutischen Effekt durch Vorträge, Schulungen und Gesprächsgruppen finden er-

wünschte informelle Kontakte zwischen den Rehabilitanden, also Kontakte zwischen Rehabi-

litanden mit unterschiedlichen hygienischen Risikoprofilen, statt. Insofern hat eine zu Rehabi-

litationsbeginn stattfindende Abklärung der individuellen Risiken und Aufklärung über die per-

sönlichen Risikocharakteristika und über deren vermuteten zeitlichen Verlauf während der 
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Rehabilitation eine zentrale Bedeutung. Es kann z. B. eine Besserung der Immunsuppression 

durch Erholung einer Knochenmarkdepression mit zunehmendem Abstand vom Therapie-

ende der medikamentösen Immunsuppression eintreten oder eine konstante Immunsuppres-

sion durch eine Medikation oder eine chronische Immunsuppression als Therapiefolge vor-

handen sein. Außerdem kann die Gefahr einer neuerlichen Risikosteigerung oder Verschlech-

terung z. B. durch Graft-versus-Host-Reaktionen oder im Rehabilitationsverlauf auftretender 

interkurrenter (Infektions-) Krankheiten hinzukommen. Ein besonderer Stellenwert kommt 

somit der Transparenz dieser Risiken für den Rehabilitanden und der Überwachung (Labor-

werte, Abstriche, Infektionsparameter u. a.) mit Aufklärung und ggf. auch mehrfacher Erläu-

terung zu. Gerade im Hinblick auf auch nach der Rehabilitation evtl. fortbestehende Infekti-

onsrisiken ist der Wert solcher prophylaktischen, zumeist zeitaufwändigen und individuellen 

Gespräche nicht genügend zu betonen [45]. 

Neben der Weiterleitung pflege- und versorgungsrelevanter Informationen für weiterbetreu-

ende Betreuungs- und Therapieeinrichtungen ist die Übermittlung hygienerelevanter Befunde 

im Überleitungsbogen an Behandler außerhalb der onkologischen Versorgung wie Pflege-

stützpunkte, Erbringer von Palliativversorgung oder Hospizdienste zu gewährleisten [46]. 

 

7. Pädiatrische Rehabilitation 

Grundsätzlich gelten die fachspezifischen Besonderheiten aus dem Erwachsenenbereich auch 

für die jeweils pädiatrischen Fachrehabilitationen und müssen unter Beachtung der hier um-

rissenen pädiatrischen Besonderheiten entsprechend modifiziert werden. 

Gemäß § 15a SGB VI (Leistungen zur Kinderrehabilitation – Flexirentengesetz vom 8. Dezem-

ber 2016 [47]) und der daraufhin von der DRV ausgearbeiteten Gemeinsamen Richtlinie der 

Träger der Rentenversicherung für Leistungen zur Kinderrehabilitation (Kinderrehabilitations-

richtlinie vom 28. Juni 2018 [48]) wurden Kinderrehabilitationen aufgewertet und in ihren ver-

schiedenen Formen erstmals auf eine gesetzliche Grundlage im Sozialgesetzbuch gestellt. Im 

erwähnten § 15a wird u. a. der Anspruch auf Mitaufnahme einer Begleitperson, wenn diese 

für die Durchführung oder den Erfolg der Leistung zur Kinderrehabilitation notwendig ist, und 

der Familienangehörigen, wenn die Einbeziehung der Familie in den Rehabilitationsprozess 

notwendig ist, gesetzlich verankert; ebenso wie die Festlegung, die Leistungen einschließlich 

der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung in der Regel für mindestens vier Wochen zu 

erbringen [47]. 
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In den DRV-Richtlinien wird als übergeordnetes zentrales Rehabilitationsziel die Förderung der 

Teilhabe an Schule und Ausbildung mit dem Ziel der Erreichung des allgemeinen Arbeitsmarkts 

bzw. der Erhaltung oder Verbesserung der späteren Erwerbsfähigkeit auf dem allgemeinen 

Arbeitsmarkt benannt [48]. Das ist im Hinblick auf unterschiedliche Hygienebelange bedeut-

sam, da Leistungen zur Kinderrehabilitation sowohl stationär als auch ambulant oder kombi-

niert erbracht werden können, insbesondere diejenigen, die ärztliche und nichtärztliche The-

rapie, Pflege und Versorgung mit Medikamenten sowie ggf. Unterkunft und Verpflegung um-

fassen. Für Kinder und Jugendliche im schulpflichtigen Alter ist außerdem begleitender Unter-

richt bzw. schulisch-lernpraktische Unterstützung obligat. 

Die Mitaufnahme einer Begleitperson oder von Familienangehörigen hat insbesondere bei 

schwerer chronischer Erkrankung des Kindes erhebliche hygienische Relevanz, zumal diesen 

Begleitpersonen neben der Betreuung des Kindes eine die Therapie unterstützende Rolle zu-

kommt. Hierfür notwendige Kenntnisse und Fähigkeiten sollen während der Rehabilitations-

maßnahme durch die Rehabilitationseinrichtung mittels Schulungen und Beratungen vermit-

telt werden. Von der Notwendigkeit der Mitaufnahme einer Begleitperson (Mutter-Kind- oder 

Vater-Kind-Rehabilitationsmaßnahmen, ersatzweise andere vertraute Betreuungspersonen) 

bzw. der gesamten Familie (FOR) für die gesamte Dauer der Rehabilitation wird grundsätzlich 

ausgegangen bei Kindern 

• bis zum vollendeten zwölften Lebensjahr, 

• die sich selbst nicht artikulieren können (Vermittlerrolle der Begleitperson), 

• mit Behinderung, die eine unterstützende Hilfe der Begleitperson zur Erreichung des 

Rehabilitationserfolges benötigen und 

• mit schweren chronischen Erkrankungen, insbesondere cystischer Fibrose, onkologi-

schen und kardiologischen Erkrankungen. 

 

Die gemeinsame Unterbringung in der Rehabilitationseinrichtung soll gewährleistet sein, wo-

bei die Richtlinie davon ausgeht, dass in jedem Fall eine soziale Integrationsfähigkeit (Grup-

penfähigkeit) vorliegt [48]. 

Im Jugendlichen- und jungen Erwachsenen-Bereich der Rehabilitation werden die Begleitper-

son bzw. die Familie mehr und mehr durch Kleingruppen gleich oder ähnlich betroffener Mit-

rehabilitanden ersetzt. Es entstehen insbesondere bei noch stärkerer Gruppenorientierung 
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durch gleichzeitige An- und Abreise aller Rehabilitanden wertvolle therapeutische Beziehun-

gen sowohl zu Mitrehabilitanden als auch zum (therapeutischen) Personal.  

Pädiatrische Rehabilitationen beinhalten ein sehr breites Spektrum bzw. alle Facetten der Re-

habilitation. Da die stationären Rehabilitationseinrichtungen unter ständiger ärztlicher Ver-

antwortung und unter Mitwirkung von im Umgang mit Kindern und Jugendlichen geschultem 

Personal (Pflege, Pädagogik, Psychologie, Sport- und Einzeltherapien wie Physiotherapie, Heil-

pädagogik, Ergotherapie, Logopädie, Freizeitbereich u. a.) betrieben werden [37, 48], ist eine 

interdisziplinäre Ausrichtung unabdingbar. 

Der krankheitsspezifischen Therapie, Aufklärung, Schulung, Förderung der Umsetzungsbereit-

schaft (Adhärenz), aber auch der individuellen Krankheitsverarbeitung und Resilienzstärkung 

mit Blick auf die Zukunft muss in Ausrichtung auf möglichst viel Normalität breiter Raum ge-

währt werden [49]. Das bedeutet, dass in der Kombination aus individuell-therapeutischem 

Setting mit Gruppenveranstaltungen, aber auch informellem Kontakt zum sozialen Umfeld 

(Familie, Peergroup) in Therapie und Freizeit wesentliche Voraussetzungen zum Rehabilitati-

onserfolg liegen. Insofern liegen pädiatrische Rehabilitationseinrichtungen im hygienischen 

Spannungsfeld zwischen stationärer Akutmedizin und häuslichem Umfeld deutlich näher an 

der gewohnten häuslichen Umgebung. Oft dauern pädiatrische Rehabilitationsmaßnahmen 

(regelhaft bei kleingruppenorientierten bzw. familienorientierten Konzepten) vier Wochen. 

Die meisten besonders rehabilitationspflichtigen schweren, chronischen Erkrankungen aus 

den Gebieten der Kinderhämato- und -onkologie, der Kinderkardiologie, -rheumatologie, -pul-

mologie, -nephrologie und -gastroenterologie, Dermatologie und Allergologie, Kinderneuro-

logie und schwer mehrfach behinderter Kinder und Jugendliche weisen aber beispielsweise 

gerade bei den Themen Immunsuppression, Nahrungsaufnahme oder Mobilität u. v. m. er-

hebliche Defizite bzw. vermehrten Hilfebedarf bei den Aktivitäten des täglichen Lebens (engl.: 

Activity of Daily Living, ADL) auf, was sich auf die Sorgfalt, die der Infektionsprävention gewid-

met werden muss, steigernd auswirkt. Dagegen sind Rehabilitanden aus dem Spektrum Adi-

positas, Psychosomatik und Psychiatrie, Verhaltensauffälligkeiten oder Entwicklungsstörun-

gen im Hinblick auf Infektionsschutz begrenzt oder gar nicht aufwändiger zu versorgen als Ge-

sunde. Je nach Art der zur Rehabilitationsmaßnahme führenden Diagnose(n) und je nach Art 

und Umfang der Kontextfaktoren- und Funktionsstörungen (in Anlehnung an die Internatio-

nale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (engl.: International 
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Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) müssen die verschiedensten Wissens-

niveaus nicht zuletzt auf hygienischem Gebiet, die zu Rehabilitationsbeginn bei Rehabilitan-

den und Angehörigen vorliegen, in Erfahrung gebracht und durch sinnvolle Kohortierung der 

Rehabilitanden nach Alter, Diagnosegruppen (Fachgebieten), Schweregrad der Erkrankung, 

Selbständigkeit und Mobilität sowie ggf. auch Erregerstatus berücksichtigt werden. 

Bereits im Vorfeld der Rehabilitation sollen verbindliche Informationen zum individuellen Ge-

fährdungspotenzial sowohl in Richtung eigener Ansteckung als auch bezüglich Übertragungs-

risiko von Infektionen auf andere Rehabilitanden vorliegen. Daher sind unmittelbar vor der 

Anreise, aber spätestens bei der Aufnahme, die aus den Unterlagen bekannten und hygiene-

relevanten Fakten zu überprüfen wie 

• Anamnese 

• aktuelle Kontrollabstriche bei MRE-Trägern 

• Befunde zum Immunstatus. 

Daraus können z. B. folgende Konsequenzen abgeleitet werden: 

• Individuell bezogene Aufklärung 

• Zimmerbelegung 

• Festlegung von Orten der Nahrungsaufnahme bzw. Verrichtung/Versorgung von Aus-

scheidungen 

• Benutzung oder Ausschluss von Gemeinschaftseinrichtungen. 

In jedem Fall ist für die Einhaltung der Hausordnung o. ä. sowie zu speziell getroffenen Rege-

lungen das Verständnis- und Akzeptanzniveau zu überprüfen.  

Das alles erfordert deutlich vermehrte Zeit bei der Planung der Rehabilitationsmaßnahme, bei 

der Einholung von Informationen vor der Anreise, bei der Aufnahme und auch im weiteren 

Rehabilitationsverlauf. Im Gegensatz zur Rehabilitation bei Erwachsenen reicht mehrheitlich 

das Einsammeln unterschriebener Einwilligungen und Zustimmungen zu den vorab verschick-

ten Konzepten und Hausordnungen nicht aus. Dazu ist ausreichend Personal erforderlich, um 

die nach entsprechender Risikoanalyse festgelegten Abläufe gemäß den Hygieneplänen inner-

halb der Rehabilitationsklinik zu gewährleisten. Grundsätzlich besteht in der Pädiatrie ein 

deutlich erhöhter Zeitbedarf zur Aufklärung (Kinder und Erziehungsberechtigte, altersgemäß, 

oft getrennt, d. h. mehrfach erforderlich), für Schulung, Begleitung und Unterstützung bei be-

lastenden oder aufwändigen Therapiemaßnahmen oder Verhaltensnotwendigkeiten. Das gilt 



26 

 

in besonderem Maße für die Zeit einer Rehabilitationsmaßnahme in besonderer Verantwor-

tung für den einzelnen Rehabilitanden, die Angehörigen und die Gruppe/Kohorte.  

 

8. Geriatrische Rehabilitation 

Mit dem Begriff Geriatrie werden das Fachgebiet der Altersmedizin sowie geriatrische Abtei-

lungen in den Krankenhäusern bezeichnet. Die geriatrische Rehabilitation richtet sich an 

(hoch-) betagte Menschen ab ca. 70 Jahren, deren Selbstständigkeit – meist nach der Behand-

lung einer akuten Erkrankung im Krankenhaus – eingeschränkt oder gefährdet ist. Davon zu 

unterscheiden ist die geriatrische Frührehabilitations-Behandlung, die in einer geriatrischen 

Abteilung eines Krankenhauses stattfindet. Leistungsrechtlich stellt die geriatrische Frühreha-

bilitations-Behandlung eine Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V dar.  

Die geriatrische Rehabilitation dient der Verbesserung der Alltagsfähigkeit und der Verhinde-

rung von Pflegebedürftigkeit. So benötigen viele hochbetagte Rehabilitanden eine Rehabilita-

tion in der Erholungsphase nach operativen Eingriffen oder schweren Erkrankungen. Sie dau-

ert in der Regel drei Wochen und kann auch im Anschluss an einen Aufenthalt in der Akutge-

riatrie oder anderen Bereichen erfolgen.  

Die geriatrische Rehabilitation kann sowohl stationär als auch ambulant sowie in der Woh-

nung des Betroffenen (ggf. auch in der Senioreneinrichtung oder Kurzzeitpflege) als mobile 

geriatrische Rehabilitation erbracht werden. 

Für die Infektionsprävention bei der geriatrischen Frührehabilitationsbehandlung wird auf die 

für Krankenhäuser relevanten KRINKO-Empfehlungen verwiesen. 

Therapeutisch kommen in der geriatrischen Rehabilitation u. a. Physiotherapie, Sporttherapie, 

Ergotherapie, Logopädie, physikalische Therapie, klinische Psychologie und Sozialberatung zur 

Anwendung. Kennzeichnend für diese Rehabilitationsmaßnahmen sind Behandlungen sowohl 

als Einzeltherapie als auch in der (Klein-) Gruppe. Es können ebenfalls noch medizinisch-diag-

nostische Maßnahmen angewendet werden.  

Während in der ambulanten geriatrischen Rehabilitation die Behandlung in aller Regel nicht-

invasiv ist, können während der stationären geriatrischen Rehabilitation invasive Maßnahmen 

erforderlich sein (z. B. Blutabnahmen, i. v. Flüssigkeitssubstitution, Harnwegkatheter- und 

PEG-Anlagen). 
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Der Großteil der Rehabilitanden ist multimorbid. Als hygienische Besonderheiten weisen ge-

riatrische Rehabilitationsbereiche auf, dass die teilnehmenden Rehabilitanden neben dem ho-

hen Durchschnittsalter (ca. 80 Jahre) durch einen hohen Grad von Einschränkungen und Risi-

kofaktoren gekennzeichnet sind, die sie für NI oder die Kolonisation mit MRE auf Grund fol-

gender Kriterien deutlich empfänglicher als die Normalbevölkerung oder als gesunde Men-

schen der gleichen Altersklasse machen: 

• eingeschränkte Mobilität und Abhängigkeit von Hilfe im Alltag (Pflegebedürftigkeit), 

die engen und häufigen Kontakt mit anderen Menschen bedingt 

• nachlassende Leistungsfähigkeit des Immunsystems (Immunoseneszenz) 

• häufig Vorliegen mehrerer chronischer Erkrankungen einschließlich hoher Prävalenz 

von Diabetes mellitus 

• alters-, krankheits- oder verletzungsbedingte Hautschäden (Wunden) einschließlich 

Druckgeschwüre (Dekubiti) als Eintrittspforte oder Ort einer Besiedelung mit pathoge-

nen Erregern 

• häufig mehrere Krankenhausaufenthalte in den letzten Monaten mit und ohne opera-

tive Eingriffe und hohe Rate an vorangegangenen Antibiotika-Behandlungen 

• Inkontinenz 

• gestörte Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme (Mangel- und Fehlernährung) 

• Vorhandensein eines oder mehrerer Katheter (z. B. Harnwegkatheter, PEG) 

• reduzierte Compliance für Hygienemaßnahmen z. B. bei Demenz oder eingeschränkter 

Durchführbarkeit (z. B. Händedesinfektion bei Hemiparese). 

Sowohl bei stationärer als auch bei ambulanter geriatrischer Rehabilitation können Rehabili-

tanden mit diesen Gegebenheiten angetroffen werden. 

Es wird empfohlen, die körperliche Gesundheit und Funktionen geriatrischer Rehabilitanden 

mittels standardisierter Assessments zu erfassen (z. B. Barthel-Index, Mini Mental State Exa-

mination (MMSE), Uhr-Zeichen-Test (engl.: Clock Drawing Test, CDT), Geriatrische Depressi-

onsskala, Timed "Up and Go"-Test (TUG), Mobilitätstest nach Tinetti, Sozialassessment). Dabei 

müssen ambulant versorgte Rehabilitanden mindestens mit dem Rollstuhl mobilisierbar sein. 

Die Rehabilitanden in der frührehabilitativen geriatrischen Behandlung der Akutgeriatrie ha-

ben per Definition noch akutmedizinischen Betreuungsbedarf, z. B. antibiotische Therapie 

oder Wundversorgung nach kürzlicher Operation oder Verletzung. 
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Grundsätzlich ist bei geriatrischen Rehabilitanden das Risiko der Akquisition von NI oder MRE 

aufgrund der Multimorbidität hoch [50-53]. Den stationären und ambulanten Rehabilitations-

behandlungen gemeinsam ist das Risiko von Ausbrüchen von leicht übertragbaren Infektions-

erkrankungen wie Norovirus-Infektionen [54] und respiratorischen Infektionserkrankungen, z. 

B. Virusgrippe und COVID-19 [55, 56]. Ausbrüche können aber auch durch fakultativ patho-

gene Erreger wie Candida auris [57], Klebsiella pneumoniae [58, 59] und durch Skabies [60] 

hervorgerufen werden [61].  

 

9. Neurologische Rehabilitation 

Die neurologische Rehabilitation orientiert sich in Deutschland am sogenannten Phasenmo-

dell der BAR [62]. Die Phase A entspricht der Akutbehandlung, die Phase B der neurologisch-

neurochirurgischen Frührehabilitation (NNFR). Besonderheit der Phase B ist, dass diese nicht 

in allen Bundesländern einheitlich geregelt ist. So wird die NNFR in den meisten Bundeslän-

dern in Krankenhausabteilungen nach § 108 SGB V angeboten. Unter infektiologischen Ge-

sichtspunkten ist dabei zu berücksichtigen, dass sich diese Frührehabilitationsabteilungen so-

wohl in Universitätskliniken, Einrichtungen oder Kliniken der Maximalversorgung, Schwer-

punktkrankenhäusern oder Rehabilitations-Fachkliniken befinden. Für diese frührehabilitati-

ven Einrichtungen gelten grundsätzlich die KRINKO-Empfehlungen für Krankenhäuser. In eini-

gen Bundesländern (z. B. Sachsen und Nordrhein-Westfalen) erfolgt die Phase B-Behandlung 

teilweise auch in Rehabilitationseinrichtungen, die nach § 111 SGB V leistungsrechtlich der 

Rehabilitation zugeordnet werden, mitunter wird diese Phase auch als „Phase C+“ beschrie-

ben, um sie leistungsrechtlich von der NNFR abzugrenzen. Diese Phase B Einrichtungen/-Ab-

teilungen sind dann leistungsrechtlich keine Krankenhäuser/Krankenhausabteilungen (§39 

SGB V), sondern zählen in den leistungsrechtlichen Formenkreis des §40 SGVB V. Es sei an 

dieser Stelle betont, dass das hygienische Risiko nicht abhängig von der leistungsrechtlichen 

Zuordnung ist. Die Patientenklientel ist in beiden Versorgungsstrukturen vergleichbar. 

Kann im Rahmen der NNFR oder der Phase B-Rehabilitation eine Stabilisierung der Patienten 

erreicht werden, erfolgt die weitere Versorgung gemäß dem o. g. Phasenmodell nach BAR in 

der weiterführenden Rehabilitation Phase C und bei Erreichen weiterer Fortschritte und Un-

abhängigkeit von pflegerischer Hilfe eine Rehabilitation der Phase D. Phase E als nachgehende 

oder berufliche Rehabilitation fällt hinsichtlich der Infektionsprävention in den Bereich der 
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„Anderen Rehabilitationsformen“. Die Phase F als betreuende oder zustandserhaltende Maß-

nahme fällt hinsichtlich der Infektionsprävention in den Bereich der Pflegeeinrichtungen. Die 

therapeutischen Maßnahmen umfassen u. a. Physio-, Ergo-, physikalische und künstlerische 

Therapien, z. B. Tango für Parkinson [63, 64], klinische Psychologie, Sozialberatung. Die infek-

tionspräventiven Maßnahmen sind von der Phase der rehabilitativen Versorgung abhängig.  

 

9.1 Neurologisch-neurochirurgische Frührehabilitation (NNFR)/Phase B 

In der NNFR/Phase B ist ein infektiologisch komplexes Patientenklientel vorzufinden. Es wer-

den schwerst-betroffene neurologische oder neurochirurgische Patienten z. B. nach Schlagan-

fall, Hirnblutung oder Guillain-Barré-Syndrom und Patienten mit primär anderen Erkrankun-

gen aus kardiochirurgischen oder internistischen Intensivstationen mit den Folgen einer kriti-

schen Erkrankung behandelt. Aufgrund der meist sehr schweren, häufig mit Multimorbidität 

und Immobilität verbundenen Vorerkrankungen beträgt die Aufenthaltsdauer in der 

NNFR/Phase B häufig mehr als 6 Wochen, im Median 50-60 Tage [65, 66]. Diese Patienten sind 

auf Grund der hohen Vulnerabilität gegenüber Infektionen, gefährdet durch Schluckstörungen 

mit Aspirationsgefahr, versorgt mit Trachealkanülen und/oder maschinell beatmet, besonders 

anfällig für NI und Kolonisation durch MRE. Falls aufzubereitende Medizinprodukte verwendet 

werden, müssen die strukturellen Voraussetzungen für die Aufbereitung gegeben sein und die 

Aufbereitung entsprechend der Herstellerangaben durchgeführt werden. Insbesondere bei 

Medizinprodukten mit dem Risiko einer Biofilmbildung wie z. B. Trachealkanülen muss durch 

die den Herstellerangaben folgende Anwendung und Aufbereitung die Bildung von Biofilmen 

verhindert werden. 

Meist erfolgte eine oft wochenlange intensivmedizinische Vorbehandlung in anderen Kran-

kenhäusern oder Abteilungen mit wiederholten Antibiotikavorbehandlungen und der Besie-

delung mit MRE, insbesondere 4MRGN Pseudomonas spp. und Enterobacteriales [9-11, 65, 

67]. Da die NNFR- und Phase B-Einrichtungen ein überregionales Einzugsgebiet haben, treffen 

Patienten aus unterschiedlichen medizinischen Einrichtungen mit unterschiedlichem Erreger-

spektrum und Resistenzen aufeinander. Zudem beträgt die Liege- bzw. Aufenthaltszeit nicht 

selten viele Wochen bis Monate (im Median 50-60 Tage [66]). Hierdurch kommt es mit höchs-

ter Wahrscheinlichkeit in den Sanitärbereichen von Patienten- und Behandlungsräumen der 

NNFR zur persistierenden Besiedlung der abwasserführenden Bereiche im direkten Patienten-

umfeld von Waschbecken, Duschen, Toiletten und Ausgussbecken mit 4MRGN [68, 69], die im 
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Zusammenhang mit der epidemiologischen Situation berücksichtigt werden muss [70, 71] und 

bei fehlender Dekontamination mit Biofilmbildung im Siphon Quelle für Ausbrüche sein kann 

[72-75]. 

Sowohl der Aufnahmeprozess mit Screening auf 4MRGN wie Acinetobacter spp. und P. aerugi-

nosa und die Entscheidung über eine Isolierungsnotwendigkeit, als auch der stationäre Be-

handlungsverlauf mit hohem Aufkommen an Harnweginfektionen, Pneumonien und Sepsis 

machen spezielle hygienische Regelungen und Kompetenzen unabdingbar. Besonders rele-

vant sind Strukturen und Kompetenzen im Bereich der Isolierung, von ABS und zur Pneumo-

nieprophylaxe im Rahmen des Dysphagiemanagements sowie der Atmungs- und Atemthera-

pie in Verbindung mit oraler Hygiene [76, 77]. Für die Prophylaxe der beatmungsassoziierten 

Pneumonie (VAP) ist zu beachten, dass die Empfehlung zum Einsatz von Chlorhexidindigluco-

nat (CHG) zur Mundpflege bei Beatmungspatienten in der europäischen Leitlinie [24] aufge-

hoben wurde, da keine Sicherheitsdaten vorliegen und das Verhältnis zwischen potenzieller 

Verringerung der VAP und potenzieller Erhöhung der Mortalität unklar ist [24] (siehe Abschnitt 

4). Als Alternative kommen Mundhöhlenantiseptika auf Basis von Polihexanid in Betracht, weil 

Polihexanid in der Wirksamkeit gleichwertig zu CHG ist [78], aber im Unterschied zu CHG und 

zu Octenidindihydrochlorid nicht irritativ [79] und nicht zytotoxisch wirkt [80] und beide Anti-

septika bzgl. der Mundschleimhautverträglichkeit signifikant übertrifft [30]. Eine Alternative 

ist die Stabilisierung des Mikrobioms durch Applikation von Probiotika [81, 82]. 

Fort- und Weiterbildungen für ABS- und Hygienebeauftragte Ärzte, die berufsbegleitende 

zweijährige Fachweiterbildung für Atmungstherapeuten, die Weiterbildung zur Pflegekraft in 

der NNFR und weitere Vertiefungsmöglichkeiten sowie Zertifizierungen, z. B. von Zentren für 

Beatmungsentwöhnung [83] und der flexiblen endoskopischen Evaluation des Schluckakts 

(FEES) [84], sind wichtige Bestandteile im Bereich der NNFR. Auch das Reinigungspersonal ist 

eng in die Abläufe der NNFR einzubeziehen. 

Weitere hinsichtlich der Infektionsprävention entscheidende Aspekte sind die hohen Kontakt-

zahlen und engen Kontakte zwischen medizinisch-therapeutischem Personal und Patienten. 

Im Krankenhausbereich sind 300 Therapieminuten pro Tag eine Bedingung zur Erfüllung des 

OPS 8-552 [85]. Bei der Trachealkanülenentwöhnung und im Bereich der Sprach- und 

Schlucktherapie ist der enge Kontakt mit dem Patienten unerlässlich und dabei mit dessen 

Sekreten häufig unvermeidbar. Die motorischen Therapien finden nicht selten im und am Bett 

des Patienten statt.  
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Demgegenüber stehen die psychischen Belastungen der Patienten/Rehabilitanden durch Hy-

giene- und Isolierungsmaßnahmen, die der besonderen Beachtung bedürfen. Strenge Isolie-

rungsmaßnahmen führen regelhaft zu affektiven Störungen mit Angst und depressiven Symp-

tomen [86-88]. Persönliche Schutzausrüstung des Personals stellt insbesondere für kognitiv 

beeinträchtigte Patienten und Patienten mit schweren Sprachstörungen eine Beeinträchti-

gung der therapeutischen Beziehung dar. Ebenso ist für hörgestörte Patienten bei Verwen-

dung eines MNS eine Kommunikationsbeeinträchtigung möglich. Isolierungsmaßnahmen und 

ggf. sogar Besuchsverbot führen zur deutlichen Reduktion der Angehörigen-Kontakte mit psy-

chischen Hospitalisationsstörungen, Begünstigung der Entwicklung deliranter Zustände und 

affektiven Beeinträchtigungen. Aufgrund kognitiver und emotionaler Beeinträchtigungen ist 

auch mit reduzierter Hygienecompliance zu rechnen. 

Auch bauliche Strukturen können Maßnahmen zur Infektionsprävention unterstützen. Daher 

sollte bei Neubauvorhaben ein bestimmter Anteil an Einbettzimmern berücksichtigt werden. 

Ein Anhaltspunkt für die Planung ist die Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Kranken-

haushygiene, die in Krankenhäusern sowohl für Intensivtherapie- als auch für Normalstatio-

nen einen Anteil von 70 % als zweckmäßig erachtet [89]. Das deckt sich mit Ergebnissen einer 

australischen Analyse. Wonach inn  68 Gebäuden  der mittlere Prozentsatz dan Einbettzim-

mern  55 % betrug. Dabei war der  Prozentsatz  höher in eigens für Rehabilitationdsbehand-

lungen errichteten Gebäuden (74 %) und in Gebäuden, die seit 2010 gebaut wurden (77 %) 

[90]. Ideal ist die Planung von Zimmern, die im Bedarfsfall als Ein- oder Zweibett-Zimmer ge-

nutzt werden können und statt im Patientenzimmer im Vorraum über sanitäre Einrichtungen 

verfügen, zumal im Patientenzimmer wegen der Aerosolfreisetzung aus dem Siphon und dem 

damit verbundenen Risiko der Akquirierung von MRE möglichst kein Waschbecken vorhanden 

sein sollte [75]. Sofern sich im Patientenzimmer ein Waschbecken befindet, sollte der Siphon 

im Rahmen der Schlussdesinfektion mit gelisteten Desinfektionsmitteln auf Basis von Per-

oxycarbonsäuren desinfizierend gereinigt werden [71, 91, 92].  

Als Schlussfolgerung lässt sich ableiten, dass für die NNFR-Bereiche mit beatmeten und/oder 

tracheotomierten Patienten die KRINKO-Empfehlungen für Gesundheitsbereiche mit hohen 

Risiko für die Übertragung von NI und MRE (insbesondere [2, 5, 6, 44, 93, 94] und für die NNFR-

Bereiche ohne beatmete und/oder tracheotomierte Patienten die KRINKO-Empfehlungen für 

Gesundheitsbereiche mit mittlerem Risiko für die Übertragung von NI und MRE umgesetzt 
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werden sollten[6, 95]). Die relevanten KRINKO-Empfehlungen gelten unabhängig von der leis-

tungsrechtlichen Zuordnung in gleicher Weise für Patienten der NNFR in Einrichtungen mit 

Krankenhausbetten gemäß § 108 SGB V und für Patienten der Phase B in Rehabilitationsbet-

ten nach § 111 SGB V [96].  

 

9.2 Neurologische Rehabilitation Phase C 

Die weiterführende neurologische Rehabilitation der Phase C findet in aller Regel stationär 

statt. Die teilnehmenden Rehabilitanden sind gerade zu Beginn oft nicht selbstständig mobil, 

wenig belastbar, in vielen Bereichen unselbständig und benötigen umfassende personelle Un-

terstützung bei der Verrichtung der täglichen Dinge. Die Rehabilitanden hatten häufig eine 

längere stationäre Krankenhaus- und/oder Rehabilitationsbehandlung sowie eine oder meh-

rere Antibiotikatherapien als Risikofaktor im Vorfeld der weiterführenden Rehabilitation und 

werden häufig direkt aus dem Akutkrankenhaus in die Rehabilitationseinrichtungen verlegt. 

Daher besteht ein erhöhtes Risiko für die Besiedelung mit MRE einschließlich mit 4MRGN. 

Neben Einzelbehandlungen kommen im Bereich der Phase C auch Gruppenbehandlungen vor. 

Medizinische Diagnostikmaßnahmen und auch invasive Maßnahmen wie intravenöse Infusio-

nen oder endoskopische Diagnostik, z. B. im Rahmen der Dysphagiediagnostik (FEES), finden 

regelhaft statt.  

Auch im Bereich der neurologischen Rehabilitation der Phase C kommt es häufig zu Infektio-

nen, insbesondere zu Harnweginfektionen. Hygiene-Empfehlungen sind insbesondere be-

deutsam zum Katheterwechsel [43] und zur Versorgung von peripher-venösen Zugängen [42]. 

Auch in der Rehabilitationsphase C ist aufgrund von kognitiven Einschränkungen der Rehabi-

litanden mit einer reduzierten Hygiene-Compliance zu rechnen. 

Infektionspräventive Maßnahmen sind insbesondere für Träger von MRSA im Sanierungspro-

zess und bei C. difficile-assoziierten Diarrhoen festzulegen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass 

Rehabilitanden in der Phase C zunehmend Fähigkeiten entwickeln, selbstständig Hygienere-

geln einzuhalten. Daher sind Aufklärung und Anleitung der Rehabilitanden zur Durchführung 

von Hygieneregeln während des stationären Aufenthalts von hoher Bedeutung, wodurch auch 

das spätere infektiologische Risiko im häuslichen Umfeld gemindert werden soll. Die Wirkung 

von Isolierungsmaßnahmen und Besuchseinschränkungen auf Therapiemotivation, kognitive 

Verfassung und affektive Symptome ist bei der Formulierung von Hygiene-Empfehlungen zu 

berücksichtigen. 
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Grundsätzlich übersteigt das Risiko der Übertragung von NI oder MRE in der Phase C das Risiko 

in der Bevölkerung (niedriges bis ggf. mittleres Risiko). Daher sind über das im Alltag übliche 

Maß hinausgehende infektionspräventive Maßnahmen im Regelfall erforderlich. In Bezug auf 

die personellen und organisatorischen Voraussetzungen zur Prävention von NI wird auf Ab-

schnitt 2.1.3 „Personelle Voraussetzungen“ der zugrundeliegenden KRINKO-Empfehlung ver-

wiesen. 

 

9.3 Neurologische Rehabilitation Phase D 

Die weiterführende neurologische Rehabilitation der Phase D findet sowohl ambulant, ganz-

tägig ambulant als auch stationär sowohl als AHB als auch als Heilverfahren statt. Die Rehabi-

litanden sind meist selbstständig, mobil, belastbar, in den meisten Bereichen des täglichen 

Lebens selbständig und benötigen überwiegend keine umfassende personelle Unterstützung. 

Die Rehabilitanden hatten teilweise auch eine längere stationäre Krankenhaus- und/oder Re-

habilitationsbehandlung im Vorfeld der AHB. Die Rehabilitanden kommen entweder von zu 

Hause oder werden aus einem Akutkrankenhaus oder einer Rehabilitationsabteilung der 

Phase C direkt verlegt. Es besteht insgesamt nur ein gering erhöhtes Risiko für die Besiedelung 

mit MRE.  

Neben Einzelbehandlungen kommen im Bereich der Phase D vielfach Gruppenbehandlungen 

vor. Invasive medizinische Diagnostikmaßnahmen werden selten angewendet. 

Grundsätzlich gilt, dass das Risiko der Übertragung von NI oder MRE gering und in bestimmten 

Bereichen (z. B. Belegung ausschließlich mit Rehabilitanden, die im Rahmen eines Heilverfah-

rens der Rentenversicherungsträger stationär oder ambulant rehabilitiert werden) auch all-

tagsgleich einzustufen ist. Besondere Maßnahmen, die über übliche infektionspräventive 

Maßnahmen im öffentlichen Raum (wie z. B. öffentlichen Verkehrsmitteln) hinausgehen, sind 

nur in seltenen Fällen erforderlich. In den Bereichen mit geringem Infektionsrisiko sind die 

Maßnahmen der Basishygiene während der Durchführung der Rehabilitation einzuhalten. 

 

10. Pneumologische Rehabilitation 

Pneumologische Rehabilitation ist eine der wichtigsten nicht-medikamentösen Behand-

lungsoptionen, um die Symptome und körperliche Belastbarkeit von Rehabilitanden mit Lun-

generkrankungen zu verbessern. Neben der COPD als Hauptindikation wächst die Evidenz für 
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den Nutzen bei Asthma, Bronchiektasie, CF, Post-COVID-Syndrom, interstitieller Lungener-

krankung, Lungenkrebs, neuromuskulären Erkrankungen, pulmonaler Hypertonie und Sarkoi-

dose. 

Obwohl die pulmonale Rehabilitation meist stationär durchgeführt wird, gibt es auch alterna-

tive Strategien wie häusliche Pflege, Telerehabilitation, internetbasierte Programme und Pro-

gramme, die nur minimale Ressourcen erfordern. 

 

10.1 Allgemeine pneumologische Rehabilitation  

Entsprechend der Indikation zur pneumologischen Rehabilitation unterscheiden sich die Er-

krankungsschwere und die damit verbundenen funktionellen Beeinträchtigungen der Rehabi-

litanden erheblich [97-100]. So finden sich einerseits zumeist jüngere Rehabilitanden mit ge-

ringer Krankheitslast und Komorbidität. Bei diesen Rehabilitanden liegt der rehabilitative 

Schwerpunkt neben der Symptomlinderung und Konditionierung auf der umfassenden Unter-

stützung bei der Krankheitsbewältigung sowie einer sozialmedizinischen Beratung einschließ-

lich beruflicher (Um-) Orientierung. Andererseits werden Rehabilitanden mit weit fortgeschrit-

tenen Erkrankungen, ausgeprägter Komorbidität und entsprechend hochgradigen funktionel-

len Einschränkungen mit konsekutiv massiv ausgeprägter Teilhabestörung rehabilitiert.  

Rehabilitanden mit fortgeschrittenen Lungenerkrankungen haben, insbesondere unter Anti-

biose, ein erhöhtes Risiko für eine Kolonisation/Infektion mit MRE bzw. sind bereits mit MRE 

besiedelt [5-7, 19]. Im Aufenthaltsbereich von Rehabilitanden, die in den Atemwegen mit MRE 

kolonisiert sind, konnten die MRE aus der Raumluft, von Oberflächen und direkten Kontakt-

flächen isoliert werden. Das betrifft insbesondere die Therapieräumlichkeiten [101-109]. Eine 

so erworbene Infektion mit MRE kann zu einer einschneidenden Verschlechterung des Ge-

sundheitszustands führen. Die pneumologische Rehabilitation steht in diesen Fällen vor der 

großen Herausforderung, eine bestmögliche Rehabilitation bei gleichzeitig notwendigem, 

bestmöglichem Schutz vor einer NI zu ermöglichen. Um das zu gewährleisten, ist die sorgfäl-

tige ärztliche Risikoabschätzung notwendig (siehe zugrundeliegende KRINKO-Empfehlung Ab-

schnitt 2.1.1 und 2.1.3).  

In jedem Fall stellt die konsequente Durchführung der Maßnahmen der Basishygiene die 

Grundlage aller Interventionen zur Infektionsvermeidung dar [39, 40, 95, 110]. Das unterstrei-

chen nachdrücklich Untersuchungen zur Häufigkeit von Exazerbationen bei Rehabilitanden 

https://www.msdmanuals.com/de/profi/lungenkrankheiten/asthma-und-verwandte-erkrankungen/asthma
https://www.msdmanuals.com/de/profi/lungenkrankheiten/bronchiektasie-und-alektase/bronchiektasie
https://www.msdmanuals.com/de/profi/infektionskrankheiten/covid-19/covid-19
https://www.msdmanuals.com/de/profi/lungenkrankheiten/interstitielle-lungenerkrankungen/interstitielle-lungenerkrankungen
https://www.msdmanuals.com/de/profi/lungenkrankheiten/interstitielle-lungenerkrankungen/interstitielle-lungenerkrankungen
https://www.msdmanuals.com/de/profi/lungenkrankheiten/lungentumore/%C3%BCbersicht-zu-lungentumoren
https://www.msdmanuals.com/de/profi/lungenkrankheiten/pulmonale-hypertonie/pulmonale-hypertonie
https://www.msdmanuals.com/de/profi/lungenkrankheiten/sarkoidose/sarkoidose
https://www.msdmanuals.com/de/profi/lungenkrankheiten/sarkoidose/sarkoidose
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mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) während der Präventionsmaßnahmen 

im Rahmen der COVID 19-Pandemie [111-114]. 

 

10.2 Rehabilitation bei Rehabilitanden mit cystischer Fibrose (CF) 

Rehabilitanden mit CF in der pneumologischen Rehabilitation verdienen unter hygienischen 

Gesichtspunkten sowohl im internistischen als auch im pädiatrischen Bereich besondere Auf-

merksamkeit. 

Bei der CF sind der Magen-Darm-Trakt und die Atemwege individuell sehr unterschiedlich be-

troffen. Während nach heutigem Wissen die Darmflora nur eine untergeordnete Rolle in der 

Pathogenese von Infektionen bei CF-Rehabilitanden besitzt, spielt für die Atemwege die Be-

siedelung mit bzw. die Erkrankung durch fakultativ pathogene Erreger wie insbesondere P. 

aeruginosa, Burkholderia cepacia complex oder MRE eine wesentliche Rolle.  

Sowohl in der pneumologischen Erwachsenen-Rehabilitation als auch in der ganzheitlich-in-

terdisziplinären und meist familien- oder gruppenorientierten pädiatrischen CF-Rehabilita-

tion, die deutschlandweit nur in wenigen hochspezialisierten Rehabilitationseinrichtungen 

durchgeführt wird, herrscht Konsens, dass bei der CF in der Regel ein erheblicher strukturell-

morphologisch-funktioneller Lungenschaden vorliegt, der zu gehäuften Infektionen mit sonst 

nur fakultativ pathogenen Erregern und zu erheblicher Morbidität prädisponiert. 

Über die Einhaltung der Basishygiene hinausgehende Aspekte der medizinischen Versorgung 

von Rehabilitanden mit CF sind bei Simon et al. [115] umfassend dargestellt, so dass lediglich 

auf die für eine stationäre Rehabilitation relevanten Aspekte hingewiesen wird.  

Der Leiterreger P. aeruginosa kommt in der natürlichen und in der durch menschliches Zusam-

menleben geprägten Umwelt ubiquitär vor. Nach breitem Konsens in der CF-Betreuung wer-

den je nach Pseudomonas-Nachweis die CF-Rehabilitanden in Pseudomonas-negativ und 

Pseudomonas-positiv unterteilt. Da die zeitliche und räumliche Trennung der Pseudomonas-

negativen von Pseudomonas-positiven Rehabilitanden-Kohorten (Segregation) übliche Praxis 

ist, ist sie in Rehabilitationseinrichtungen unabhängig vom Rehabilitandenalter als Standard 

umzusetzen. Da es immer wieder „spontane“ Konversionen gibt (Pseudomonas-Nachweis bei 

einem vorher mehr oder weniger durchgehend Pseudomonas-negativen Rehabilitanden), ist 

unmittelbar vor der Anreise zur Rehabilitation und bei der Aufnahme in die Rehabilitationskli-

nik ein tiefer Rachenabstrich oder ein mit hypertoner Kochsalzlösung provoziertes Sputum auf 

relevante Erreger mit dem Schwerpunkt Staphylococcus aureus, P. aeruginosa, Burkholderia 
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cepacia complex, Haemophilus influenzae, Stenotrophomonas maltophilia und Achromobac-

ter spp. einschließlich des Vorkommens von MRE [116] und bedarfsweise, z. B. falls anamnes-

tisch begründet, auch auf Pilze zu untersuchen und zu berücksichtigen bis hin zur Absage oder 

Verschiebung der Rehabilitationsmaßnahme, falls es sich, wie z. B. im pädiatrischen Bereich 

üblich, um eine kleingruppenorientierte, streng kohortierte Rehabilitationsmaßnahme han-

delt. Allerdings kommt es äußerst selten zu gesicherten Übertragungen von P. aeruginosa 

oder MRE innerhalb einer Gruppe [117-119] , was der Erfahrung von Rehabilitationskliniken 

mit CF-Rehabilitanden im Vergleich des Erregerspektrums zwischen Rehabilitationsbeginn und 

-Ende entspricht (persönliche Mitteilung Dr. S. Posselt, Nachsorgeklinik Tannheim, 78052 Vil-

lingen-Schwenningen). Eine Ausnahme machen sog. hypertransmissible Stämme [109]. Im Er-

wachsenen- und nicht gruppenorientierten Rehabilitationsbereich sind auch Rehabilitations-

maßnahmen von MRE-tragenden Rehabilitanden möglich, wenn die Voraussetzungen für eine 

Rehabilitationsmaßnahme unter Isolierungsbedingungen gegeben sind. 

Im Bereich der Rehabilitation von Rehabilitanden mit CF weisen Rehabilitanden mitunter eine 

„hohe“ oder „mittlere“ individuelle Infektionsgefährdung auf. Eine Abgrenzung zwischen die-

sen kategorisierten Infektionsgefährdungen der Rehabilitanden „hoch“ und „mittel“ wird in 

diesem Kontext vorgenommen, auch wenn sie nicht immer eindeutig ist: 

• CF-Rehabilitanden mit Infektionsgefährdung „hoch“: 

CF-Rehabilitanden mit starkem und irreversiblem strukturellem Lungenschaden, stark vermin-

derter Lungenfunktion, häufigen bis chronischen Infektionen (meist NI bzw. Nachweise von 

MRE) mit der Folge jeweils weiterer klinischen Verschlechterung, unter dauerhafter antibioti-

scher Therapie (inhalativ und/oder systemisch), unter Sauerstoffsubstitution oder auf der 

Warteliste zur Lungentransplantation; 

• CF-Rehabilitanden mit Infektionsgefährdung „mittel“: 

CF-Rehabilitanden mit relevantem und irreversiblem strukturellem Lungenschaden, vermin-

derter Lungenfunktion, rezidivierenden Infektionen (oft NI bzw. Nachweise von MRE) mit der 

Gefahr erneuter oder weiterer klinischen Verschlechterungen, mit multiplen antibiotischen 

Vortherapien (inhalativ und/oder systemisch).  

 

Gerade für Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit CF sind Erfahrungen und Austausch 

innerhalb der altersähnlichen Peergroup von zentraler Bedeutung für das Erreichen von Re-

habilitationszielen und für eine anzustrebende gefestigtere Adhärenz. Bei der Bewertung des 
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infektiologischen Risikos der Einrichtung bzw. des Bereichs und der Aufklärung der Rehabili-

tanden in Bezug auf das infektiologische Risiko muss der Tatsache, dass hier altersgemäß z. B. 

Basismaßnahmen der Hygiene nicht oder nur teilweise umgesetzt werden können (z. B. bei 

dem informellen Austausch untereinander bei der Teilnahme an Schulungen, Unternehmun-

gen, Sport u. v. m.), Rechnung getragen werden [120]. 

Von besonderer Bedeutung ist die gesicherte Aufbereitung von Geräten zur Respirationsthe-

rapie mit Einsatz von sterilem oder sterilfiltriertem Wasser zur Schlussspülung.  

Indikationsabhängig können zur Gewährleistung sicheren Trinkwassers endständige bakte-

riendichte Filter (Duschen und Waschbecken) eingesetzt werden [121, 122].  

Bei CF-Rehabilitanden, die noch nicht mit P. aeruginosa besiedelt sind, kann vor deren Bele-

gung eines Zimmers, in dem sich vorher ein P. aeruginosa-kolonisierter bzw. infizierter Reha-

bilitand aufgehalten hat, zur Primärprävention der Anschluss eines neuen oder aufbereiteten 

Duschschlauchs sowie eine Desinfektion von Waschbecken- und Duschabläufen mit gelisteten 

Desinfektionsmitteln auf Basis von Peroxycarbonsäuren sinnvoll sein. Auch zur Schlussdesin-

fektion von Abflüssen von Waschbecken und Duschen im Rehabilitandenzimmer, in denen zu-

vor Rehabilitanden mit CRE-Kolonisation bzw. -Infektion untergebracht waren, hat sich die 

Desinfektion mit gelisteten Desinfektionsmitteln auf Basis von Peroxycarbonsäuren bewährt 

[71, 91, 123-127]. Ist der Siphon als Quelle wiederholter Infektionen (Ausbruch) z.B. durch 4-

MRGN  P. aeruginosa gesichert und  gelingt auf Grund der Biofilmbildung die Sanierung des 

Siphons durch Eingeben von Peroxycarbonsäuren über den Ablauf nicht, bleibt nur die manu-

elle intensivierte Aufbereitung der Ablaufgarnitur einschließlich Siphon nach Demontage oder 

je nach Zustand deren Austausch (pers. Mitteilung Prof. em. Dr.  Axel Kramer). 

Zu weiteren Rehabilitations-relevanten Aspekten wie Schwimmbadhygiene, psychosoziale 

und sozialmedizinische Versorgung inkl. Ausbildungs- und Berufsaspekten wird auf Simon et 

al. [115] verwiesen (siehe zugrundeliegende KRINKO-Empfehlung Abschnitt 2.1.9 „Bauliche 

Anforderungen“, „Wassersicherheit“). 

 

11. Weitere somatische Erkrankungen  

In der Rehabilitation weiterer somatischer Erkrankungen werden Rehabilitanden mit chroni-

schen Erkrankungen, die sich körperlich manifestiert haben, versorgt. Das betrifft Erkrankun-

gen aus den Gebieten der Kardiologie, Rheumatologie, Pulmologie (z. B. Asthma bronchiale), 
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Nephrologie, Gastroenterologie, Inneren Medizin (z. B. Diabetes mellitus), Dermatologie und 

Allergologie.  

Die Indikation Orthopädie und Traumatologie/Rheumatologie bildet in der Rehabilitation mit 

Abstand die größte Gruppe. Ihr Anteil an den Rehabilitationsleistungen lag 2020 bzw. 2021 

bei 40 bzw. 42 %. Es folgten die Indikationen Psychosomatik/Psychotherapie mit 17 bzw. 18 

%, Onkologie mit jeweils 15 % sowie Kardiologie mit 8 bzw. 7 % in den Jahren 2020 bzw. 2021 

[128]. 

Das Infektionsrisiko ist bei den fast ausschließlich mobilen Rehabilitanden der Indikationen 

Orthopädie und Traumatologie, Rheumatologie sowie Kardiologie und andere internistische 

Indikationen (z. B. Diabetologie) als gering einzuschätzen (siehe Hauptdokument Abschnitt 

2.1.2.3 MRE (MRSA und 4MRGN) und Rehabilitation). Im Einzelfall werden Rehabilitanden mit 

chronischen Wunden und/oder Kolonisation/Infektion mit MRE bzw. mit deutlicher geriatri-

scher Komorbidität rehabilitiert. In diesen Fällen ist eine Rehabilitation unter Berücksichtigung 

der Empfehlungen (s. Abschnitt 2.1.2.2 und 2.1.2.3) ggf. mit Anpassung der Einstufung des 

Infektionsrisikos möglich. 

Die Maßnahmen der Basishygiene sind während der gesamten Durchführung der Rehabilita-

tion einzuhalten.  

 

12. Psychiatrische Rehabilitation 

Die psychiatrische Rehabilitation gewinnt zunehmend an Bedeutung. Das ist zu verstehen vor 

dem Hintergrund der Teilhabeorientierung moderner psychiatrische Behandlungskonzepte. 

Das Spektrum der psychiatrischen Rehabilitation ist vielfältig. Psychiatrische Rehabilitations-

maßnahmen werden häufig ambulant und wohnortnah durchgeführt. Sogenannte RPK-Maß-

nahmen (Rehabilitationseinrichtung für psychisch kranke Menschen) können jedoch auch sta-

tionär stattfinden. Ziel ist die Re-Integration der Menschen nach einer psychiatrischen Akut-

behandlung in den Lebensalltag und den Beruf. Die Rehabilitanden sind mobil, aber körperlich 

bzw. psychisch teils wenig oder reduziert belastbar, z. T. unselbständig und benötigen in eini-

gen Fällen auch personelle Unterstützung bei der Verrichtung der Aktivitäten des täglichen 

Lebens. Die Maßnahmen umfassen Angebote der Physio-, Ergo-, physikalischer und künstleri-

scher Therapien, der klinischen Psychologie, Sozialberatung, u. a., und finden in Rehabilitati-

onseinrichtungen, als medizinisch-berufliche Rehabilitation und in nicht-akutmedizinischen 
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Einrichtungen ambulant und stationär sowohl als Gruppen- als auch Einzelbehandlungen statt. 

Medizinische Diagnostikmaßnahmen werden sehr selten durchgeführt. 

Belastbare Daten zu NI und MRE in psychiatrischen Einrichtungen liegen nicht vor. Ein anlass-

bezogenes Ausbruchmanagement ist erforderlich [129-131]. 

Bei Erkrankungen aus dem Bereich der Psychosen, der Persönlichkeitsstörungen und der 

Suchterkrankungen muss mit einer reduzierten Hygiene-Compliance gerechnet werden. Im 

Bereich der Suchterkrankungen besteht eine erhöhte Prävalenz von Infektionskrankheiten 

(Skabies, Tuberkulose, Hepatitis-C, AIDS, sexuell übertragbare Krankheiten, COVID-19 etc.) 

[132, 133]. Bei 72.481 Krankenhausaufnahmen wegen Suchterkrankungen in den USA betrug 

der Anteil an Osteomyelitis 1,4 – 2,4/100.000, für Abszesse des zentralen Nervensystems 0,5 

– 0,9/100.000 und für Haut- und Weichteilinfektionen 24,4 – 32,9/100.000 [134]. Das spielt 

auch in der sozialpsychiatrischen Rehabilitation und Betreuung nicht nur bei Obdachlosigkeit 

eine Rolle. Auch bei affektiven Erkrankungen ist z. B. im Falle von Isolierungsmaßnahmen mit 

einer gesundheitlichen Verschlechterung zu rechnen. Das ist im Hygienekonzept bzw. Hygie-

neplan zu berücksichtigen. 

Im Bereich der psychiatrischen Behandlung wird vielfach auf Berufskleidung und persönliche 

Schutzausrüstung verzichtet. Das betrifft vor allem die psychiatrische Rehabilitation. Die hier-

für sprechenden Gründe (unter anderem Fachpersonal als Begleiter mit Alltagsorientierung, 

Aufbau der therapeutischen Beziehung) sind bei Hygieneempfehlungen aufzuzeigen.  

Ebenfalls ist die Tatsache, dass in Rehabilitationseinrichtungen für psychisch Kranke meist we-

niger personelle und materielle Ressourcen als in Akutkrankenhäusern zur Verfügung stehen, 

im Hygienekonzept bzw. Hygieneplan zu berücksichtigen. 

Weiterhin ist zu beachten, dass z. T. keine Spender mit Desinfektionsmitteln in öffentlich zu-

gänglichen Bereichen und in den Rehabilitandenzimmern untergebracht werden können (z. B. 

bei nicht auszuschließender Selbstgefährdung). 

Das Risiko der Übertragung von NI oder MRE ist unter Beachtung o. g. Besonderheiten in aller 

Regel als alltagsgleich einzustufen. Besondere Maßnahmen, die über übliche hygienische 

Maßnahmen im öffentlichen Raum (wie z. B. in öffentlichen Verkehrsmitteln) hinausgehen, 

sind nur in einigen Bereichen, unter bestimmten Bedingungen und bei Ausbrüchen erforder-

lich. 
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13. Psychosomatische Rehabilitation 

Die psychosomatische Rehabilitation behandelt Rehabilitanden mit psychischen oder psy-

chisch bedingten körperlichen Erkrankungen, z. B. Depressionen, Burn-out, psychischen, see-

lischen oder Persönlichkeitsstörungen einschließlich Angst- und Essstörungen, affektiven Er-

krankungen sowie Belastungs- und somatoformen Störungen. Die Rehabilitanden erhalten 

häufig eine Kombination aus Psycho-, Verhaltens-, Arzneimittel-, Bewegungs-, Ergo-, Sozio- 

und Physiotherapie mit Erlernen von Entspannungstechniken und Sozialberatung. Auch künst-

lerische Therapien wie die Kunst-, Musik-, Tanz-, Poesie- oder Theatertherapie kommen viel-

fach als ressourcenorienterte Verfahren zum Einsatz, die neben Heilung und Stabilisierung auf 

kulturelle Teilhabe und ästhetisches Erleben ausgerichtet sind [135, 136]. 

Die Rehabilitanden sind überwiegend mobil, körperlich und psychisch belastbar, vollständig 

selbständig und benötigen selten personelle Unterstützung bei der Verrichtung der Aktivitä-

ten des täglichen Lebens. Sie kommen in der Regel von zu Hause im Rahmen eines Heilverfah-

rens. Die Maßnahmen finden sowohl in Rehabilitationseinrichtungen als auch bei medizinisch-

beruflicher Rehabilitation, in nicht-akutmedizinischen Einrichtungen jeweils ambulant oder 

stationär und sowohl als Gruppen- als auch Einzelbehandlungen statt. Medizinische Diagnos-

tikmaßnahmen finden in der Regel nicht statt. 

Grundsätzlich entspricht das Infektionsrisiko einschließlich des Erwerbs von MRE dem Risiko 

in der Bevölkerung und ist als alltagsgleich einzustufen. 

Basishygienemaßnahmen gemäß KRINKO sind nur anlassbezogen anzuwenden (z. B. bei Aus-

brüchen). Über die Basishygiene hinausgehende Maßnahmen sind im Regelfall nicht erforder-

lich. Auch das Risiko für Ausbrüche leicht übertragbarer Infektionskrankheiten ist nicht höher 

als in nichtmedizinischen Gemeinschaftseinrichtungen (wie Schulen, Kindertagesstätten oder 

Hotels). 

 

14. Rehabilitation bei Hörstörungen, Tinnitus und Schwindel (HTS-Rehabilitation) 

Die Rehabilitation bei Hörstörungen, Tinnitus und/oder Schwindel (HTS-Rehabilitation) erfolgt 

in der Regel stationär. Die Rehabilitanden kommen zu den Maßnahmen überwiegend von zu 

Hause und nicht aus Krankenhäusern oder anderen Rehabilitationseinrichtungen, sind nahezu 

alle mobil, relativ gut funktionell therapeutisch belastbar und benötigen zumeist keine perso-

nelle Unterstützung bei der Verrichtung der Aktivitäten des täglichen Lebens. Rehabilitations-

therapeutisch stehen Verbesserungen der Kopingstrategien in Bezug auf die Symptomatik, 
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(gruppen-) psychotherapeutische Maßnahmen und Steigerungen der körperlichen Belastbar-

keit im Vordergrund. Bei Tinnitus wird auch Musiktherapie erfolgreich eingesetzt [137]. Es 

werden medizinisch-diagnostische Maßnahmen (z. B. Audiometrie) angewendet, die im Allge-

meinen nicht-invasiv sind. 

Grundsätzlich sind die HTS-Rehabilitationsmaßnahmen in Bezug auf das Infektionsrisiko ver-

gleichbar mit den Maßnahmen einer stationären psychosomatischen Rehabilitationsbehand-

lung. 

 

15. Andere Rehabilitationsformen 

Grundsätzlich können alle Erkrankungen eine ambulante oder stationäre Rehabilitationsbe-

handlung notwendig machen. Nachfolgend wird das Infektionsrisiko bei häufigen Rehabilita-

tionsbehandlungen charakterisiert, die den o. g. Rehabilitationsformen nicht eindeutig zuzu-

ordnen sind. Für seltene, nicht erwähnte Rehabilitationsformen muss die Risikoanalyse unter 

analogen Gesichtspunkten durchgeführt werden.  

 

15.1 Ambulante Rehabilitation 

Im Unterschied zur stationären Rehabilitation können die Rehabilitanden bei einer ganztägi-

gen ambulanten (früher: teilstationären) Rehabilitation die Abende und die Wochenenden 

Zuhause verbringen. Sie halten sich in der wohnortnahen Einrichtung, die eine ambulante Re-

habilitation anbietet, nur während der Zeit auf, in der Therapien durchgeführt werden. Die 

Dauer einer ambulanten Rehabilitation beträgt meistens 15 Behandlungstage. Die Rehabili-

tanden sollen mithilfe rehabilitativer Maßnahmen in die Lage versetzt werden, für sie wichtige 

Alltagsaktivitäten wieder ohne Einschränkungen ausführen zu können. Therapeutisch kom-

men als Heilmittel u. a. Physio-, Sport-, Ergo-, Logopädie, physikalische Therapie, künstlerische 

Therapien, klinische Psychologie, Sozialberatung, Entspannungstherapien, Wassertherapie, 

Massagen und Ernährungsberatungen zur Anwendung. Kennzeichen dieser Rehabilitations-

maßnahmen sind eine hohe Anzahl von Gruppenbehandlungen, aber auch Einzeltherapien. 

Nicht-invasive medizinische Diagnostikmaßnahmen stehen nicht im Vordergrund, können 

aber stattfinden (z. B. EKG-Überwachung bei Kardio-Sport, Lungenfunktionsdiagnostik in der 

pneumologischen Rehabilitation). Invasive Diagnostikmaßnahmen kommen im Allgemeinen 

nicht zur Anwendung. 
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Die Rehabilitanden sind in den meisten Indikationen ganz bzw. überwiegend mobil, ausrei-

chend belastbar, vollständig selbständig und benötigen dann im Rehabilitationssetting keine 

personelle Unterstützung bei der Verrichtung der Aktivitäten des täglichen Lebens. Obwohl 

die ambulante Rehabilitation prinzipiell eine ausreichende eigenständige Mobilität voraus-

setzt, die ggf. erst durch Hilfsmittel wie Rollstuhl, Rollator oder Unterarmgehstütze erreicht 

wird, stellt die ambulante geriatrische Rehabilitation eine Ausnahme dar, da sie auch bei pas-

siver Rollstuhlmobilität erfolgen kann. Kleinere Hilfen, z. B. Zuschneiden der Nahrung bei ein-

geschränkter Handfunktion, werden nicht nur in der ambulanten geriatrischen, sondern auch 

in der neurologischen Rehabilitation bei Bedarf durchgeführt. In beiden Indikationen kann 

noch ein geringer Hilfsbedarf für Defizite bestehen, wenn die Rehabilitanden leichte kognitive 

oder hirnorganische Defizite aufweisen. 

Ambulante Rehabilitation gliedert sich nach den Hauptindikationen in die kardiologische, mus-

kuloskeletale, neurologische, geriatrische, dermatologische, psychische und psychosomati-

sche, onkologische oder pneumologische Rehabilitation. In der ambulanten Rehabilitation 

wird z. B. in der pneumologischen Rehabilitation auch die Tanztherapie eingesetzt [63, 135, 

138]. 

Bis auf die Tatsache, dass die Rehabilitanden häufig eine längere stationäre Krankenhaus- 

und/oder Rehabilitationsbehandlung im Vorfeld dieser Maßnahmen hatten (z. B. nach einem 

Schlaganfall), entspricht das Risiko der Übertragung von Infektionen und MRE dem Risiko in 

der Bevölkerung. Eine erhöhte Infektionsanfälligkeit besteht z. B. bei ambulanter geriatrischer 

Rehabilitation aufgrund der hohen Anzahl von Einschränkungen und Risikofaktoren bei hoch-

betagten Rehabilitanden (siehe Abschnitt 8) oder bei ambulanter onkologischer Rehabilitation 

aufgrund der häufig reduzierten Funktion des Immunsystems. Im Regelfall sind jedoch über 

die Basishygiene hinausgehenden Maßnahmen nicht erforderlich. 

 

15.2 Mobile Rehabilitation 

Mobile Rehabilitation ist eine spezielle Form der ambulanten Rehabilitation, die im Wohnum-

feld bzw. in der Pflegeeinrichtung des Rehabilitanden erbracht wird. Als Grundvoraussetzung 

ist die häusliche Versorgung sicherzustellen. 
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15.3 Rehabilitationsnachsorge 

Durch die Rehabilitations-Nachsorge soll der erreichte Erfolg der medizinischen Rehabilitation 

langfristig aufrecht erhalten werden, um die Erwerbsfähigkeit bzw. Teilhabe der Versicherten 

zu erhalten. Bei den Rehabilitations-Nachsorge-Programmen der Rentenversicherung suchen 

die Rehabilitanden die Einrichtungen über mehrere Wochen 1-2x/Woche auf. Angeboten wer-

den z. B.: 

• Nachsorge bei einer Abhängigkeitserkrankung  

• Rehabilitationssport und Funktionstraining 

• Trainingstherapeutische Rehabilitations-Nachsorge (T-RENA) 

• psychosomatische Rehabilitations-Nachsorge (Psy-RENA) 

• intensivierte Rehabilitations-Nachsorge (IRENA) 

• Nachsorge für Kinder und Jugendliche 

• telemedizinische Rehabilitations-Nachsorge. 

Diese Nachsorgeprogramme sind ausschließlich ambulant (auch ganztägig) und finden in Re-

habilitationseinrichtungen, Fitnessstudios oder Turnhallen, in Praxen, zu Hause usw. statt. Die 

Rehabilitanden sind meist mobil, belastbar, vollständig selbständig und benötigen keinerlei 

personelle Unterstützung bei der Verrichtung der täglichen Dinge. Kennzeichen dieser Reha-

bilitationsmaßnahmen sind Gruppenbehandlungen. Medizinische Diagnostikmaßnahmen fin-

den nicht statt. 

Das Risiko der Übertragung von Infektionen und des Erwerbs von MRE entspricht dem Risiko 

in der Bevölkerung. Für diese Bereiche gelten die alltagsgleichen Hygieneanforderungen (Hus-

tenetikette, Händewaschen nach Toilettengang etc.) [139, 140]. 

In den letzten Jahren erfolgt zunehmend der Einsatz telematischer Verfahren (z. B. Nachsorge-

Angebote der Rentenversicherung) ohne oder mit seltener Präsenz in einer Gesundheitsein-

richtung. Aus hygienischer Sicht sind diese Angebote unbedenklich. 

 

15.4 Berufliche Rehabilitation 

Ziel sind der Erhalt und die Wiederherstellung der Arbeits- oder Ausbildungsfähigkeit. Dem 

Ausbildungs- bzw. Arbeitsplatzverlust soll vorgebeugt werden und die Wiedereingliederung in 

den Arbeitsmarkt wird angestrebt. 
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• Die Rehabilitanden sind meist mobil, körperlich und psychisch belastbar, vollständig 

selbständig, benötigen keine personelle Unterstützung bei der Verrichtung der tägli-

chen Dinge und kommen in der Regel von zu Hause. Die Maßnahmen finden in Reha-

bilitationseinrichtungen als medizinisch-berufliche Rehabilitation, in nicht-medizini-

schen Einrichtungen jeweils ambulant und stationär, am Arbeitsplatz oder im Rahmen 

einer Arbeitsplatzerprobung usw. statt. Kennzeichen dieser Rehabilitationsmaßnah-

men sind Gruppenbehandlungen sowie arbeitsplatz- und arbeitsbezogene Maßnah-

men. Medizinische Diagnostikmaßnahmen finden in der Regel nicht statt.  
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