
Abstand halten – das ist während der  
COVID-19-Pandemie auch für Patienten und  

Mitarbeiter in Reha-Kliniken geboten.
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Schwerpunkt onkologische Rehabilitation

Rehabilitation in Zeiten von COVID-19
Oliver Rick – Klinik Reinhardshöhe Bad Wildungen

Grundsätzlich stellt die onkologische Rehabilitation aus verschiedenen Gründen ein 
Handlungsfeld dar, das im Kontext von Pandemien als besonders vulnerabel gelten kann. 
Dem lässt sich durch geeignete Maßnahmen zum Teil entgegenwirken. Eine Übersicht.

Die Corona-Pandemie hat weitreichende Auswirkungen auf die 
onkologische Rehabilitation nach sich gezogen. Dies begründet 
sich aus der Tatsache, dass ca. 70 % der onkologischen Rehabi-
litationsleistungen im Rahmen der Anschlussrehabilitation 
(AHB) stattfinden und die Patienten unmittelbar im Anschluss 
an eine akutmedizinische Behandlung – sei es Operation, Strah-
lentherapie oder Chemotherapie – in der Rehaklinik aufgenom-
men werden [1]. Damit stellen diese Patienten ein vulnerables 
Kollektiv für eine Pandemie dar. 

Darüber hinaus kommt hinzu, dass rehabilitative Therapien 
überwiegend in Gruppen und im persönlichen Kontakt mit 
anderen Patienten und Therapeuten erfolgen. Dem multiprofes-
sionellen Ansatz wird Rechnung getragen, indem die Patienten 
an einem sehr differenzierten Therapieprogramm in verschie-
denen Gruppen teilnehmen. Dadurch kommt es zu einer hohen 
Durchmischung der Patienten innerhalb der Klinik. Der 
dadurch bedingte enge Kontakt, die räumliche Unterbringung 
innerhalb der Klinik sowie die Einnahme der Mahlzeiten in 
gemeinschaftlichen Räumlichkeiten können prinzipiell ein 
gutes Milieu zur Ausbreitung einer Pandemie darstellen. 
Erschwerend kommt hinzu, dass die Mehrzahl der Patienten 
nicht aus der unmittelbaren Umgebung einer Klinik, wie z. B. 
einer Stadt oder einem Landkreis, kommen, sondern überregi-
onal und zum Teil über die Bundesländer hinweg aufgenommen 
werden. Somit können Patientenströme durchaus einen Vektor 

darstellen, der die pandemische Ausbreitung eines Virus inner-
halb eines Landes begünstigt. Retrospektiv betrachtet hat sich 
diese Sorge allerdings bisher nicht bestätigt.

Die onkologische Rehabilitation hat frühzeitig auf dieses 
Risikoprofil reagiert, was im Folgenden dargestellt werden soll.

Lockdown in der onkologischen Rehabilitation
Im Zuge des deutlichen und raschen Anstieges der Infektions-
zahlen mit SARS-CoV-2 Anfang März 2020 wurde vonseiten 
der Deutschen Rentenversicherung (DRV) der Erlass heraus-
gegeben, Patienten zur Durchführung einer medizinischen 
Rehabilitationsleistung – das sogenannte stationäre Heilver-
fahren (HV) – vorerst nicht weiter aufzunehmen. Bei einem 
HV handelt es sich im onkologischen Bereich überwiegend um 
die Maßnahme, die zeitlich flexibel ca. ein Jahr nach abge-
schlossener akutmedizinischer Behandlung noch einmal 
durchgeführt werden kann. Damit war explizit nicht die AHB 
gemeint, die weiterhin von den Reha-Kliniken angeboten wer-
den sollte [2]. Die Rationale dabei war, dass die Akutkliniken 
optimalerweise durch direkte Übernahme von Patienten ent-
lastet und eine Weiterversorgung der Krebspatienten sicher
gestellt werden sollte. Die Entwicklung war allerdings eine 
andere, da die Mehrzahl der Patienten aus berechtigter Furcht 
vor einer Infektion mit dem Coronavirus die AHB nicht 
antreten wollte und sich überwiegend aus der akutmedizini-
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schen Versorgung ins häusliche Umfeld begab. Ob sich dies 
auf den Genesungs- und Teilhabeprozess der Patienten nach-
teilig ausgewirkt hat, ist nicht untersucht und bleibt derzeit 
unklar.

Letztendlich führten viele onkologische Rehabilitationsklini-
ken, wie andere Produktionsbetriebe und Dienstleister auch, 
ungewollt einen Lockdown durch, der die Belegungszahl zuwei-
len unter 20 % drückte – und damit die Wirtschaftlichkeit vie-
ler Kliniken infrage stellte. Zusätzlich verschärft wurde die 
Situation dadurch, dass in onkologischen Rehabilitationsklini-
ken Betten zur Versorgung von akutmedizinischen Patienten 
oder sogar mit SARS-CoV-2 infizierten Patienten zur Verfügung 
gestellt wurden. Einige Kliniken versuchten sich an der medi-
zinischen Versorgung dennoch weiterhin zu beteiligen und 
boten Kapazitäten im Rahmen der Kurzzeitpflege an. Nach 
Kenntnisstand des Autors wurden alle diese Maßnahmen aller-
dings nicht intensiver genutzt, da sich mit nachfolgender Ein-
dämmung der Pandemie der Bedarf dahingehend relativierte.

Um der drohenden Insolvenz zu entgehen, nutzte eine Viel-
zahl der Kliniken das Modell der Kurzarbeit und konnte 
dadurch einen Notbetrieb für die verbleibenden Patienten in der 
Klinik sicherstellen. Die entscheidende Maßnahme war aller-
dings, das vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
(BMAS) verfasste „Sozialdienstleister-Einsatzgesetz“ (SodEG). 
In diesem Gesetz vom 30. März 2020 wurden auch die Reha-
Kliniken inkludiert, die somit Ausgleichszahlungen in Form 
eines sogenannten Rettungsschirmes in Anspruch nehmen 
konnten [3]. Dadurch konnte wahrscheinlich eine massive 
Insolvenzwelle der Kliniken vermieden werden.

Exitstrategie für den Lockdown
Wie alle anderen gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Berei-
che bzw. die gesamte Gesundheitsbranche wurde auch die onko-
logische Rehabilitation von der Pandemie überrascht und war 
insgesamt schlecht auf ein solches Szenario eingestellt. Schnell 
stellte sich heraus, dass die Patienten zwar aufgrund der überwie-
genden Einzelzimmer in den Kliniken gut in Quarantäne 
untergebracht werden können. Dennoch war und ist auch aktu-
ell die Ausstattung einer Reha-Klinik nicht für die Zimmerver-
sorgung von Patienten ausgelegt. Die Mehrzahl der Kliniken ver-
fügte und verfügt auch heute noch nicht über eine suffiziente 
Materialausstattung, die eine Versorgung von einer größeren 
Anzahl an Patienten in Quarantäne sicherstellen könnte. Darü-
ber hinaus sind die personellen Ressourcen, insbesondere im 
Bereich der Pflege, nicht annähernd einem solchen Versorgungs-
anspruch gewachsen. Es war rasch klar, dass trotz des sehr guten 
ärztlichen und pflegerischen Kenntnisstands in der Versorgung 
von infizierten Patienten, die Umgebungsbedingungen nicht hin-
länglich sind, um einem dahingehenden Anspruch zu genügen. 

Zur Versorgung der Patienten und aus wirtschaftlichen Grün-
den war es dringend notwendig, eine Strategie zu entwickeln, 
wie das therapeutische Konzept der onkologischen Rehabilita-
tion auch zu Zeiten einer Pandemie weitergeführt werden kann, 
ohne die vorhandenen Ressourcen zu überlasten und damit eine 
langfristige Komplettschließung einer Klinik zu vermeiden. Zu 
diesem Zweck erarbeiteten die beiden Arbeitskreise der onko-
logischen Rehabilitation, zum einen der Arbeitskreis Onkolo-
gische Rehabilitation und Sozialmedizin der Deutschen Krebs-
gesellschaft (AGORS der DKG) und der Arbeitskreis Onkologi-
sche Rehabilitation der Deutschen Gesellschaft für Hämatolo-

gie und Onkologie (AKOR-DGHO) ein gemeinsames 
Strategiepapier, das es den onkologischen Rehabilitationsklini-
ken erleichtern sollte, einen Ausweg aus der Pandemie zu finden 
(▶Box 1).

Mit diesem Strategiepapier wurde nicht nur die wirtschaftliche 
Sicherung und die schrittweise Mehrbelegung der Kliniken zur 
Aufrechterhaltung der Versorgungsstruktur berücksichtigt, 
sondern auch die Risikominimierung für die onkologischen 
Hochrisikopatienten mit einbezogen. Eine Ausbreitung von 
SARS-CoV-2 unter Mitarbeitern und Patienten – und damit die 
Entstehung von Infektionsketten – sollte so vermieden werden. 
Angestrebt war in diesem Zusammenhang eine langsame und 
schrittweise Erhöhung der Belegung der Kliniken, um eine Über-
belastung und damit eine Risikoerhöhung für Infektionsketten 
zu vermeiden. Allerdings konnte dies aus wirtschaftlichen Grün-
den nicht umgesetzt werden, da das zeitlich befristete SodEG für 
die Rehabilitationskliniken eine gestaffelte Entschädigung vor-
sieht und bei einer Belegung von 75 % des Vorjahreswertes eine 
finanzielle Unterstützung gänzlich entfällt [4]. Damit waren die 
Kliniken genötigt unter Einhaltung von Schutzmaßnahmen die 
Belegung wieder deutlich über 90 % zu steigern. 

Die Exitstrategie und die gebotenen Hygienemaßnahmen 
stellten und stellen allerdings eine erhebliche Herausforderung 
für die Durchführung einer suffizienten onkologischen Rehabi-
litation dar. Um einen Mindestabstand zwischen den Patienten 
einzuhalten, können Gruppengrößen wie zuvor nicht eingehal-
ten werden, sodass bei Verringerung der Teilnehmerzahl die Fre-
quenz der Gruppentherapien deutlich erhöht werden musste. 
Auch Schulungsmaßnahmen und Seminare mussten von der 
Frequenz deutlich angepasst werden, was zu einer erheblichen 
Belastung der personellen Ressourcen führt. Jahreszeitlich 
bedingt können viele Therapiemaßnahmen ins Freie verlegt wer-
den. Neue Konzepte für die Einnahme der Mahlzeiten wurden 
erarbeitet, eine schichtweise Versorgung der Patienten etabliert 
und auf Abstände beim Essen geachtet. Von der üblichen Buffet-
versorgung wurde Abstand genommen und eine Einzelversor-
gung unter strikten Hygieneauflagen eingeführt. Der erhebliche 
Mehrbedarf an medizinischen Mund-Nasen-Schutzmasken 

Exitstrategie aus der Corona-Pandemie

1.	 Schließung der Klinik für Besucher, Lieferanten und klinikfremde 
Personen

2.	 Etablierung einer schriftlichen Dokumentation mit Befragung der 
Patienten bei stationärer Aufnahme nach Richtlinien des Robert-Koch-
Instituts

3.	 Einrichtung eines separaten Bereichs zur täglichen Überprüfung der 
Körpertemperatur

4.	 Erstellung eines Informationsbogens für Patienten mit 
Verhaltensregeln

5.	 Belüftung von Trainingsräumen
6.	 Einhaltung der Abstandsregeln für Patienten und Mitarbeiter
7.	 Tragen eines medizinischen oder textilen Mund-Nasenschutzes 

(MNS-Maske)
8.	 Testung von Patienten mit Risikofaktoren oder klinischen Symptomen 

mittels Polymerasekettenreaktion (PCR) auf SARS-COV-2 anhand eines 
Rachenabstrichs

9.	 Optional die serielle PCR-Testung aller neu aufgenommenen Patienten

Box 1

Schwerpunkt

19InFo Hämatologie + Onkologie  2020; 23 (9)



(MNS) als auch an Desinfektionsmitteln, Handschuhen und 
Schutzkitteln führte und führt zu einer deutlich finanziellen 
Mehrbelastung, die bisher nicht ausgeglichen ist. 

Aktuelle Situation
Insbesondere aufgrund der derzeit niedrigen, wenngleich wie-
der steigenden Infektionszahlen, aber auch der rasch umgesetz-
ten oben genannten Maßnahmen konnten bis auf wenige Aus-
nahmen Infektionsketten und Schließungen von Kliniken ver-
mieden werden. Die Auswertung eigener Daten zur seriellen 
PCR(Polymerasekettenreaktion)-Testung von Patienten auf 
SARS-CoV-2 zeigt, dass in einer onkologischen Reha-Klinik 
derzeit mit nahezu keinem positiven Fall zu rechnen ist (eigene 
Daten der Klinik Reinhardshöhe). Die Mehrzahl der onkologi-
schen Rehabilitationskliniken setzt die Verhaltensregeln und 
Hygienemaßnahmen in hohem Maße und sehr pflichtbewusst 
um. Die Mehrzahl der Patienten führt nun ihre Maßnahmen 
im Rahmen der AHB oder im HV wieder durch und hat Zutrau-
en zu den Hygienekonzepten gefasst. Der Rückstau von Patien-
ten aus der Hochphase der Pandemie wird zunehmend abgebaut 
und alle Patienten, die einer Maßnahme bedürfen, können die-
se sicher durchführen. Negativen gesundheitlichen Auswirkun-
gen kann damit entgegengewirkt werden. Die onkologische Re-
habilitation hat sich rasch auf die neuen Bedingungen einge-
stellt, was insbesondere den beiden Arbeitskreisen (AGORS und 
AKOR) geschuldet ist. Durch eine sehr konstruktive Zusam-
menarbeit konnten gemeinsame Strategien und Konzepte ent-
wickelt werden, die die onkologische Rehabilitation auch zu 
Pandemiezeiten als tragfähig erwiesen hat.

Nach wie vor ist allerdings der erhebliche Kostendruck für die 
onkologischen Rehabilitationskliniken ungeklärt. Von den 
Arbeitskreisen wird eine deutlich bessere Vergütung der onko-
logischen Rehabilitation gefordert, um die nicht unerheblichen 
Mehrkosten bei deutlicher Minderbelegung der Klinken gegen-
finanzieren zu können. Eine zusätzliche von der DRV vorgese-
hene Vergütung von ca. 160–170 Euro pro Patient werden die 
langfristig zu erwartenden Mehrkosten nicht annähernd kom-
pensieren können.

Ausblick
Nicht nur für die onkologische Rehabilitation, sondern auch für 
alle gesellschaftlichen und gesundheitswirtschaftlichen Berei-

che bleibt ungewiss, wie sich die Pandemie im weiteren Jahres-
verlauf entwickeln wird. Im Herbst und Winter müssen thera-
peutische Angebote wieder vermehrt innerhalb der Klinik 
angeboten werden, sodass bei Kumulierung der Patienten in den 
Gruppentherapien Infektionsketten drohen. Mit den Erfahrun-
gen aus anderen industriellen Bereichen ist es durchaus vorstell-
bar, dass es dann auch in onkologischen Rehabilitationsklini-
ken zu einer Bildung von Hotspots kommen kann. Mit diesem 
Hintergrundwissen wäre es wünschenswert, wenn die DRV mit-
tels Unterstützung durch das Bundesministerium für Gesund-
heit und durch das BMAS Vorkehrungen treffen würde, um eine 
hohe Belegung der Reha-Kliniken zu vermeiden und die onko-
logische Rehabilitation auf den Bereich der AHB zu beschränken, 
um somit einer Bildung von Hotspots präventiv entgegenzuwir-
ken. Auf eine Eigenregulierung durch die Kliniken ist hier nicht 
zu hoffen, da dies aus wirtschaftlichen Gründen kaum zu ver-
treten ist. Erst im Rahmen einer gesetzgeberischen Vorgabe mit 
entsprechendem finanziellem Unterbau kann dies suffizient er-
wirkt werden. 

Letztendlich hat die Corona-Pandemie auch die onkologische 
Rehabilitation dauerhaft verändert, auf Schwachstellen hin
gewiesen und eine grundsätzliche Neuausrichtung angestoßen. 
Da zum einen der weitere zeitliche Verlauf der Pandemie völlig 
offen ist und zum anderen pandemische Geschehen sich mög-
licherweise in der Zukunft häufen werden, muss sich auch eine 
Therapieform wie die onkologische Rehabilitation darauf ein-
stellen und verändern. Reha-Kliniken sollten über ausreichend 
Material zur Versorgung von Patienten verfügen. Es ist sicher-
lich kein positives Qualitätskriterium, wenn eine fachlich ver-
sierte Klinik nicht in der Lage ist, eine nennenswerte Anzahl an 
Patienten in der Einzelunterbringung zu betreuen.

Auch sind die digitalen Strukturen in vielen Kliniken noch 
mangelhaft. Digitale Angebote können helfen, Gruppengrößen 
zu vermindern und Face-to-Face-Kontakte zu vermeiden. Die 
Etablierung von elektronischen Patientenakten helfen, Patien-
ten auf dem Zimmer zu versorgen und sollten auch heute Stan-
dard in onkologischen Rehabilitationskliniken sein. 

Alle diese Maßnahmen erfordern allerdings eine wesentlich 
bessere Vergütung von onkologischen Rehabilitationsleistun-
gen. Die Teilhabe von Menschen mit Behinderungen – und hier 
speziell von Menschen mit Krebs – ist für unsere Gesellschaft 
eben nicht zum Billigtarif zu bekommen. An dieser Stelle kann 

Viele Anwendungen in der Rehabilitation 
fanden vor Ausbruch von SARS-CoV-2 
klassischerweise in Gruppen statt. Dafür 
braucht es in Pandemiezeiten Alternativen, 
ansonsten droht die Entstehung von  
Infektionsketten.
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die Politik sich beweisen, wie ernst die in der Vergangenheit 
getroffenen Aussagen gemeint sind und entsprechende Vor
gaben für DRV und gesetzliche Krankenkenkassen erstellen.

Fazit
Trotz aller Defizite im Umgang mit der Pandemie hat sich die 
onkologische Rehabilitation als trag- und rasch reaktionsfähig  
erwiesen. Hilfreich dabei war sicherlich die gute Organisation 
und Struktur durch die beiden Arbeitskreise in Deutschland. 
Bisher ist die onkologische Rehabilitation gut durch die Pande-
mie gekommen, was am ehesten allerdings den gesetzlichen 
Maßnahmen geschuldet ist. Wahrscheinlich sind aber auch 
Krebspatienten sowie Mitarbeiter sehr gewissenhaft im Umgang 
mit den Hygieneregeln, was eine sehr große serielle PCR-Tes-
tung an einem eigenen Patientenkollektiv nahelegt.

Allerdings muss dies nicht so bleiben: Bei einem weiteren 
Anstieg oder Sistieren der Infektionszahlen auf dem aktuellen 
Niveau ist es nur eine Frage der Zeit, bis auch in einer onkolo-
gischen Reha-Klinik positive Fälle auftreten und sich Infekti-
onsketten und Hotspots bilden werden. Alle Kliniken sind daher 
gut beraten, sich auf ein solches Szenario frühzeitig einzustellen 
und bereits jetzt den Ernstfall zu proben. Neben der Einhaltung 
der bekannten Hygienemaßnahmen und Abstandsregeln ist 
sicherlich trotz derzeit niedriger Inzidenz in den Kliniken die 
serielle Testung von Patienten als auch von Mitarbeitern sinn-
voll. Die Kosten dafür müssen nach intensiver Intervention 
durch die Arbeitskreise nunmehr auch laut der Gesetzesnovelle 
vom 31. Juli 2020 von den Krankenkassen getragen werden [5]. 
Darüber hinaus werden die Arbeitskreise weiterhin auf eine 
deutliche Verbesserung der Vergütungsleistung gerade im Hin-
blick auf die erheblichen Mehrkosten durch die Pandemie bei 
der DRV drängen. 
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