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im Antragsverfahren zur geriatrischen Rehabilitation

07. Juli 2025

Durch Artikel 1 des Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes (GKV-IPReG) vom
23. Oktober 2020 wurde § 40 SGB V (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation) gedndert.
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wurde in diesem Zusammenhang u.a. beauftragt
festzulegen, in welchen Fallen Anschlussrehabilitationen (AR) nach § 40 Absatz 6 Satz 1 SGB
V ohne vorherige Uberpriifung der Verordnung durch die Krankenkasse erbracht werden kon-
nen. Im Ergebnis wurde mit dem G-BA Beschluss vom 16. Dezember 2021 eine Anderung der
Rehabilitations-Richtlinie (Reha-RL) festgesetzt, wonach gemaB § 16 Absatz 2 Reha-RL die
Darlegung der Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe mit dem SINGER Patienten-
profil (Selbststandigkeitsindex fiir die Neurologische und Geriatrische Rehabilitation) erfolgen
muss, damit die medizinische Erforderlichkeit der Rehabilitation durch die Krankenkasse nicht
Uberpriift wird. GemaB § 16 Absatz 1 Satz 2 gilt der Einsatz des SINGER Patientenprofils auch
fur die Indikation einer geriatrischen AR.

Der Einsatz des SINGER-Patientenprofils ist aus fachlicher Sicht bei geriatrischen Patientinnen
und Patienten nicht zur Darlegung der Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe geeig-
net. Der Bundesverband Geriatrie e.V. und die Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e.V. fordern
daher die Riickkehr zum Barthel-Index als etabliertes, praxiserprobtes Bewertungsinstrument
in der Geriatrie. Konkret wird folgende Anderung des § 16 Absatz 2 Reha-RL angeregt:

»2) Fur die Darlegung der Fallkonstellation nach Absatz 1 ist das Vorliegen der Indikation fir
eine Anschlussrehabilitation einschlielich der damit einhergehenden Beeintrachtigungen der
Aktivitaten und Teilhabe im drztlichen Befundbericht zu dokumentieren. Die Darlegung der
Beeintrdchtigungen der Aktivitdten und Teilhabe erfolgt bei den in Absatz 1 Satz 1 genannten
Indikationsgruppen mit dem SINGER Patientenprofil. Bei der Indikation einer geriatrischen An-
schlussrehabilitation erfolgt die Darlegung der Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe
mit dem Barthel-Index."

Im Rahmen des Antragsverfahrens zur geriatrischen AR ist von zentraler Bedeutung, dass
geriatrische Patientinnen und Patienten zielgerichtet und differenziert zugewiesen werden, um
eine effiziente und bedarfsgerechte RehabilitationsmaBnahme einleiten zu kénnen. Vorausset-
zung fur die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ist das Vorliegen der
Rehabilitationsbedirftigkeit, der Rehabilitationsfahigkeit und einer positiven Rehabilitations-
prognose auf der Grundlage realistischer, fiir die Versicherten sachgerechter, i.d.R. alltagsre-
levanter Rehabilitationsziele. Mit Hilfe des SINGER-Patientenprofils soll gemaB § 16 der Reha
RL insbesondere die Rehabilitationsbediirftigkeit begriindet werden.

Zur Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit hat sich in der Geriatrie jedoch der Barthel-
Index Uber Jahre hinweg als bewahrtes Instrument etabliert, denn es bietet eine fundierte
Grundlage flir die Zuweisung einer geriatrischer RehabilitationsmaBnahme. Bei dem Barthel-
Index handelt es sich um ein in der Geriatrie hinreichend validiertes Instrument, welches —
sowohl national als auch international — seit mehr als 30 Jahren in der Praxis regelhaft und in
den Versorgungsstrukturen fest verankert zum Einsatz kommt. Es bildet sinngemaB den ,,Gold-
standard" in der Versorgungspraxis. GemaB der S1 Leitlinie zum Geriatrischen Assessment der
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Stufe 2! handelt es sich bei dem Barthel Index um ein ,international breit eingesetztes Instru-
ment, dessen Gutekriterien beziiglich der ,basic activities of daily living" bislang von keinem
anderen im geriatrischen Setting nachweislich Ubertroffen werden."

Ein derart etabliertes und validiertes Instrument wie der Barthel-Index sollte nur dann abgeldst
werden, wenn entweder ein klarer inhaltlicher Mehrwert nachgewiesen werden kann oder eine
spurbare burokratische Entlastung im praktischen Einsatz erzielt wird.

Ein klarer inhaltlicher Mehrwert gegeniliber bestehenden Verfahren erfordert eine fundierte
wissenschaftliche Evidenz als Grundlage. Entsprechend muss das Instrument auf nachvollzieh-
baren, methodisch sauberen Studien gestiitzt sein, um den Ersatz eines seit Jahren etablierten
Verfahren zu rechtfertigen. Weder in seiner vollumfanglichen noch in seiner verkirzten Vari-
ante als Patientenprofil kann der SINGER diesem Anspruch gerecht werden, wie nachfolgend
unter 1. ausfiihrlich dargestellt.

In diesem Zusammenhang ist zudem kritisch zu hinterfragen, ob das SINGER-Patientenprofil,
diesen Anforderungen geniigen kann. Auf der entsprechenden Internetseite ist keine klare
Abgrenzung zum originalen SINGER-Assessment erkennbar. Diese mangelnde Trennschérfe
flhrt zu einer problematischen Vermischung, denn das SINGER-Patientenprofil stellt lediglich
eine verkirzte Variante des urspriinglichen Assessments dar und ist kein eigenstandiges In-
strument. Eine differenzierte Darstellung beider Versionen fehlt bisher, wodurch eine Bewer-
tung des Nutzens unmdglich bzw. zumindest deutlich erschwert wird. Das SINGER-Patien-
tenprofil bietet in der Geriatrie keinen erkennbaren inhaltlichen Mehrwert, sodass
der Einsatz des Instruments fachlich nicht nachvollziehbar ist. GemaB3 § 2 Absatz 1 SGB V
haben Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen dem allgemein anerkannten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse zu entsprechen. Kriterien, die der SINGER in der Geriatrie nicht erfillen
kann. Warum das Instrument also — entgegen dieses Grundsatzes und der fachlichen Bewer-
tung — dennoch zur Darlegung der Rehabilitationsbeddrftigkeit in der Geriatrie zur Anwendung
kommt, kann nicht nachvollzogen werden. Der Ersatz des Barthel-Index kann somit nicht mit
der inhaltlichen Weiterentwicklung begriindet werden.

Wie nachfolgend unter 2. ausfihrlich dargelegt, ergibt sich durch den Einsatz des SIN-
GER-Patientenprofils in der Geriatrie auch keine verfahrenstechnische oder biiro-
kratische Verbesserung, die den Einsatz im Rahmen der geriatrischen Anschlussrehabilita-
tion rechtfertigen kdnnten. Die Integration des SINGERS-Patientenprofils in bestehende Doku-
mentationsprozesse erfordert erheblichen Mehraufwand. Zudem kann das Instrument etab-
lierte Verfahren wie den Barthel-Index nicht vollstandig ersetzen. In der Praxis fuhrt dies zu
doppelten Erhebungen bei gleichzeitig begrenztem Mehrwert. Auch weit der SINGER die ty-
pischen Nachteile bei der Einfiihrung neuer Instrumente (u. a. Lernaufwand und einge-
schrankte Vergleichbarkeit mit Ergebnissen etablierter Verfahren) auf. Der Ersatz des Barthel-
Index kann somit nicht mit birokratischen Entlastungen begriindet werden.

1. Erzielung eines inhaltlichen Mehrwerts

Die auf der Website des SINGER-Instruments (www.singer-assessment.de) prasentierten Do-
kumente, die zum Nachweis der Evidenz herangezogen werden, weisen erhebliche Mangel auf
und entsprechen nicht den Kriterien der guten wissenschaftlichen Praxis?. Es fehlen wesentli-
che Informationen, wie etwa Angaben zu den Autorinnen bzw. Autoren, dem Erhebungszeit-
raum sowie methodische Details zur Studienpopulation und Limitationen. Die prasentierten
Ergebnisse wirken wie willkiirlich gewahlte Einzelbefunde und weniger als systematisch erar-
beitete Evidenz. Die Qualitdt der Dokumente steht im klaren Widerspruch mit der Deklaration

1 AWMF-Register-Nr. 084-002LG
2 Robert Koch Institut (2023): Gute wissenschaftliche Praxis, Abrufbar unter: https://www.rki.de/DE/Themen/Forschung-und-
Forschungsdaten/Gute-Wissenschaftliche-Praxis/Gute-Wissenschaftliche-Praxis-node.html (letzter Zugriff 01.07.2025)
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von Helsinki3, welche klare ethische und methodische Anforderungen an die medizinische For-
schung stellt.

Medizinische Forschung, die als Grundlage flir Entscheidungen oder Richtlinien dient muss klar
dokumentiert und die Ergebnisse 6ffentlich zuganglich sein. Ohne diese Basis fehlt es dem
SINGER-Instruments an der erforderlichen wissenschaftlichen Substanz, um als eine valide
Alternative in der geriatrischen Versorgung anerkannt zu werden. Zudem ist nicht ersichtlich,
ob sich die angegebenen Dokumente auf die Originalversion des SINGER-Instrumentes oder
spezifisch auf das SINGER-Patientenprofil beziehen. Da das SINGER-Patientenprofil lediglich
ein Teilelement des SINGER-Instrumentes darstellt, ist keine generelle Ubertragbarkeit der
Studienlage gegeben. Diese Mangel untergraben die Glaubwiirdigkeit der immer wieder er-
wahnten wissenschaftlichen Grundlage des SINGER-Patientenprofils.

Auf der Webseite des SINGER-Instruments wird zudem angegeben: ,Das SINGER-Patienten-
profil ist nicht geeignet, den SINGER als Assessment im Rahmen der ambulanten und statio-
naren Rehabilitation zu ersetzen." Dies ist ein weiterer zentraler Punkt, der die wissenschaftli-
che Unsicherheit um das SINGER-Patientenprofil verstarkt. Diese Tatsache verdeutlicht, dass
das SINGER-Patientenprofil in seiner Funktionalitat und Validitat deutlich hinter dem SINGER-
Assessment zuriickbleibt und unterstreicht, dass die Verwendbarkeit des SINGER-Patienten-
profils im Antragsverfahren nicht den gleichen wissenschaftlichen Standard wie der Barthel-
Index erreicht.

Ungeachtet der Unklarheit, ob sich die vorliegenden Studien auf das im Antragsverfahren ge-
nutzte SINGER-Patientenprofil oder auf das umfassendere SINGER-Assessment beziehen, ist
es notwendig, die Qualitdt der prasentierten wissenschaftlichen Dokumente genauer, insbe-
sondere auch im Hinblick auf die Anwendbarkeit im Bereich der Geriatrie, zu analysieren.

Von den vorliegenden Dokumenten bezieht sich lediglich eines auf den geriatrischen Bereich.
Diese Umfrage, die im Rahmen einer Masterarbeit* erstellt wurde, erfiillt jedoch nicht die Stan-
dards wissenschaftlicher Praxis und ist in der Aussagekraft deutlich beschrankt. Auch die als
Nachweis fiir die Anwendung des SINGERs in der Geriatrie genutzte Studie II> bezieht sich
lediglich auf Schlaganfallpatientinnen und -patienten aus 13 neurologischen Rehabilitationskli-
niken. Diese Studie bildet die Heterogenitat der geriatrischen Population, welche liberwiegend
nicht-neurologische Hauptdiagnosen aufweisen®, nicht adéquat ab. Neurologische Erkrankun-
gen stehen im geriatrischen Kontext lediglich an vierter Stelle der haufigsten Diagnosen’.

Die Diskrepanz zwischen der Namensgebung , Selbststéandigkeitsindex fir die Neurologische
und Geriatrische Rehabilitation" und der tatsachlichen wissenschaftlichen Grundlage kdnnte
falschlicherweise den Eindruck erwecken, dass das Instrument fiir die Geriatrie validiert sei.
Zudem kommen mehrere Quellen zu dem Entschluss, dass geriatriespezifische Merkmale die
Anwendbarkeit des Instruments deutlich einschranken®.

Generell wurde das SINGER-Assessment, und somit auch das daraus abgeleitete SINGER-Pa-
tientenprofil primar fir den neurologischen Fachbereich konzipiert, was sich deutlich in der
Ausgestaltung der Items zeigt!?. Dies wird besonders anhand der Einstufungskriterien deutlich,
die fur geriatrische Patientinnen und Patienten zum Teil ungeeignet sind. Zudem sind die im

3 Bundesarztekammer (2013): Deklaration von Helsinki, Abrufbar unter: https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/u-
ser_upload/_old-files/downloads/pdf-Ordner/International/Deklaration_von_Helsinki_2013_20190905.pdf (letzter Zugriff
01.07.2025)

* https://www.singer-assessment.de/app/download/14449722723/Jade-SINGER. pdf?t=1598093200
5 https://www.singer-assessment.de/app/download/9836978123/Validierung+SINGER+2002-2008.pdf?t=1718715715

6 S1-Leitlinie: Geriatrisches Assessment der Stufe 2 (AWMF-Register-Nr. 084-002LG)
7 BV Geriatrie (2025): Gemidas Jahresauswertung (2024)

8 Gerdes N, Funke UN, Schiwer U et al. (2012) ,Selbstandigkeits-Index fiir die Neurologische und Geriatrische Rehabilitation
(SINGER)" — Entwicklung und Validierung eines neuen Assessment-Instruments. Rehabilitation 51(05): 289-299

9 S1-Leitlinie: Geriatrisches Assessment der Stufe 2 (AWMF-Register-Nr. 084-002LG)
10 51-Leitlinie: Geriatrisches Assessment der Stufe 2 (AWMF-Register-Nr. 084-002LG)
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SINGER-Assessment dargestellten Belegaufgaben in der Geriatrie nicht validiert und besitzen
je nach Item unterschiedliche diagnostische Tiefen. Auch wenn die spezifischen Belegaufgaben
im Rahmen des Patientenprofils nicht vollumfanglich zur Anwendung kommen, zeigt sich be-
reits in der Grundkonzeption des Instruments keine Eignung fir die Geriatrie.

Die Stufenordnung des Items X (Gehen) fordert beispielsweise im Rahmen des SINGER-Asses-
sments eine festgelegte Distanz von 300 Metern ohne Pause, um die maximale Einordnung in
Stufe 5 ,selbststandig" zu erlangen. Bereits das Hinzuziehen von Hilfsmitteln nach wenigen
Schritten flhrt zur Kategorisierung in die Stufe 1 ,unselbststéndig". Im Vergleich dazu wird
beim Barthel-Index eine Gehstrecke von 50 Metern herangezogen, um eine Kategorisierung in
~selbstandig" vorzunehmen. Dieser Vergleich verdeutlich, dass eine Gehstrecke von 300 Me-
tern — wie im SINGER-Assessment vorgesehen ist — den Besonderheiten geriatrischer Patien-
tinnen und Patienten nicht gerecht wird.

Die Domane der Mobilitdt ist flr geriatrische Patientinnen und Patienten insbesondere bei
Frakturen jedoch von groBer Bedeutung. Das SINGER-Instrument erfasst diese nicht ausrei-
chend und geht — im Vergleich zum Barthel-Index — nicht in der Tiefe auf die verschiedenen
Aspekte der Mobilitat ein, was in der geriatrischen Versorgung eine unzureichende Erhebung
und damit eine unvollstandige Einschatzung der Patientensituation zur Folge hat.

Im Ergebnis spiegelt das Instrument verschiedene Tiefen zwischen den einzelnen Dimensio-
nen. So findet aus geriatrischer Sicht eine Uberbetonung der Kognitiven und kommunikativen
Kompetenz statt. Die Dimensionen Selbsthilfefahigkeit und Mobilitat werden bereits durch den
Barthel-Index besser validiert vollstandig abgedeckt!. Die Grundproblematik in der Konzeption
des Instruments zeigt, dass keine hinreichende Beachtung der spezifischen Anforderungen der
Geriatrie gegeben ist — ein Defizit, das sich auf das SINGER-Patientenprofil Ubertragt.

2. Verminderung des Aufwandes durch ein neues Instrument (Prozessoptimie-
rung)

Aus den aufgezeigten inhaltlichen Schwachen in der Konstruktion des Instruments ergeben
sich zwangslaufig auch Herausforderungen in den damit verbundenen Prozessstrukturen, wel-
che fiir eine sachgerechten Bewertung differenziert betrachtet werden missen.

Im Fokus stehen dabei insbesondere drei Ebenen: Zwischen dem Akutkrankenhaus und den
Krankenkassen (a) im Rahmen des Antrags- und Genehmigungsverfahrens, sowie zwischen
Akutkrankenhaus und Rehabilitationseinrichtung (b) im Zuge der Zuweisung und Aufnahme-
planung. Dartiber hinaus muss der innerbetriebliche Prozess in den Einrichtungen selbst (c),
also zwischen den beteiligten Berufsgruppen des multiprofessionellen Teams analysiert wer-
den.

a) Prozessteuerung zwischen Akutkrankenhaus und Krankenkasse

Fiir das Antragsverfahren im Sinne des § 16 der Reha-RL ist es entscheidend, dass Patientin-
nen und Patienten sachgerecht, schnell, nachvollziehbar und fachlich fundiert hinsichtlich ihrer
Rehabilitationsbedurftigkeit eingeschatzt werden kénnen, damit die die medizinische Erforder-
lichkeit der Rehabilitation durch die Krankenkasse nicht tGberprift werden muss.

Die Herausgeber des Singers heben in der Gegenlberstellung des SINGER-Assessments mit
dem Barthel-Index zur Darlegung der Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe hervor,
dass der Barthel-Index lediglich die ICF-Domanen (International Classification of Functioning,
Disability and Health) der Selbstversorgung und Mobilitét adressiere. Ein klarer Vorteil in der
Anwendung des SINGER-Assessments sei die umfassende ICF-Orientierung des Instrumentes
unter zusatzlicher Beachtung der Domanen Kommunikation, Kognition und soziales Verhalten.
Inwieweit das SINGER-Patientenprofil die relevanten ICF-Domanen zuverlassig abbildet bleibt

11 51-Leitlinie: Geriatrisches Assessment der Stufe 2 (AWMF-Register-Nr. 084-002LG)
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fraglich, da es lediglich die Oberkategorien abbildet und sich an der Art des direkt fremdbe-
obachtbaren Unterstiitzungsbedarfs orientiert2,

Die ICF stellt zwar eine umfassende Grundlage fiir die Beurteilung von Funktionsbeeintrachti-
gungen dar, jedoch ist eine vollsténdige Abdeckung aller ICF-Domdnen im Rahmen der An-
tragsstellung zur geriatrischen Rehabilitation im Sinne des § 16 der Reha-RL weder erforderlich
noch wird sie durch das SINGER-Patientenprofil erreicht. Fiir die effiziente und zielgerichtete
Bewertung der Rehabilitationsbediirftigkeit reicht es aus, die unmittelbaren, alltagsrelevanten
Einschrankungen zu erfassen, die die Notwendigkeit einer Rehabilitation begriinden. Eine de-
taillierte Auseinandersetzung mit weiteren ICF-Domanen ist im Antragsverfahren nicht von
zentraler Bedeutung und im Sinne des § 16 der Reha-RL nicht erforderlich. Die medizinische
Erforderlichkeit fur die geriatrische Rehabilitation ergibt sich im Wesentlichen durch das Vor-
liegen von Beeintrachtigungen der Selbsthilfefahigkeit, der Selbstversorgung, und der basalen
Aktivitaten des taglichen Lebens. Dementsprechend weisen Patientinnen und Patienten in der
geriatrischen Rehabilitation bei Aufnahme erhebliche Einschrankungen der Selbstversorgungs-
fahigkeit auf.!® Dies ist meist auf eine deutlich eingeschrankte Mobilitat zuriickzufiihren. Die
Mehrzahl der Patientinnen und Patienten ist bei Aufnahme in die geriatrisches Rehabilitation
nicht in der Lage selbststandig aus dem Sitzen in den Stand zu kommen ggf. mit Gehhilfe, zu
gehen, sich zu drehen und sich selbststandig hinzusetzen'4. Betrachtet man die Krankheitsbil-
der, die am haufigsten zu einer Einweisung in die geriatrische Rehabilitation fiihren, so sind
dies Frakturen. Die Dimensionen Selbstversorgung und Mobilitdt stellen damit die Kernbereiche
der geriatrischen Rehabilitation dar und kénnen sachgerecht liber den Bartel-Index dargestellt
werden.

Diese Beeintrachtigungen, die bei der Antragsstellung erfasst und berticksichtigt werden mus-
sen, sind fir eine fundierte Darlegung der medizinischen Erforderlichkeit entscheidend — eine
Aufgabe, die der Barthel-Index seit viele Jahren zuverlassig erflillt. Generell muss also festge-
stellt werden, dass die standardisierte Erhebung aller ICF-Dimensionen nicht dem Gedanken
der Teilhabe entspricht, welcher fiir eine patientenorientierte Bewertung der medizinischen
Notwendigkeit erforderlich ist.

b) Prozessteuerung zwischen Akutkrankenhaus und Rehabilitationseinrichtung

Auch fir die sektorentbergreifende Kommunikation zwischen Akutkrankenhaus und Rehaein-
richtung zeigt sich kein erkennbarer prozessualer Mehrwert durch den Einsatz des SINGER-
Patientenprofils. Rehabilitationskliniken missen auf Basis der Ubermittelten Informationen be-
urteilen, ob eine Aufnahme medizinisch sinnvoll und im Rahmen ihrer strukturellen und kon-
zeptionellen Ausrichtung moglich ist. Die Versorgungskonzepte der Einrichtungen sind dabei
haufig auf bestimmte Patientengruppen oder Indikationen zugeschnitten. Eine prazise Ein-
schatzung des funktionellen Status ist daher essenziell, um die Aufnahme zur jeweiligen Ein-
richtung verlasslich beurteilen zu kénnen. Zwar erhebt der SINGER als Assessment den An-
spruch, durch die ICF-Abbildung eine umfassendere Darstellung von Funktionsstdérungen zu
bieten — in der Praxis hat sich jedoch gezeigt, dass die mit dem SINGER-Patientenprofil liber-
mittelten Informationen fur eine differenzierte Einstufung oft nicht ausreichen. Dementspre-
chend birgt die Zuweisung auf Grundlage des SINGER-Patientenprofils das Risiko unzureichen-
den Einschatzung des funktionellen Status — mit potenziellen Folgen, wie Fehlzuweisungen und
damit verbundenen Drehtlireffekten. Seit Umstellung auf das SINGER-Patientenprofil gibt es
erste vorsichtige Signale aus Einrichtungen, dass es zu einem Anstieg von kurzfristigen Entlas-
sungen aufgrund unpassender Zuweisungen kommt. Ebenso ist der Barthel-Index im PIO-
Uberleitungsbogen (Pflege-Informationsobjekt) verankert und damit integraler Bestandteil der

12 Medizinischer Dienst Bund: Begutachtungsanleitung — Vorsorge und Rehabilitation. Richtlinie nach § 283 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2
SGB V, Inkrafttreten: 11. November 2023.

13 van Balen et al., 2019; GaBmann et al., 2022
14 Benzinger et al., 2013
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elektronischen Patientenakte (ePA). In Verlegungs- oder Entlassungsszenarien dient er — ana-
log zum Arztbrief — zur Weiterleitung pflege- und versorgungsrelevanter Informationen. Ent-
sprechend erfiillt der Barthel-Index die Anforderungen syntaktischer Interoperabilitdt. Somit
bleibt offen, welchen konkreten Nutzen das Patientenprofil im Vergleich zum etablierten Bar-
thel-Index fir diese Schnittstelle bietet.

¢) Innerbetriebliche Prozess

Auch innerhalb der Einrichtungen bringt der Einsatz des SINGER-Patientenprofils zusatzliche
Belastungen mit sich. Die Integration in bestehende Dokumentationsprozesse erfordert erheb-
lichen Mehraufwand, da das Instrument etablierte Verfahren wie den Barthel-Index nicht voll-
standig ersetzt. In der Praxis fuhrt das zu doppelten Erhebungen — bei gleichzeitig begrenztem
Mehrwert. Diese strukturelle Doppelbelastung wird besonders deutlich im Zusammenhang mit
den Vorgaben des OPS 8-550 und den Abrechnungsanforderungen der DRG-Systematik:

Die Vorgabe des Basisassessments im Rahmen des OPS 8-550 in Verbindung mit der Rehabi-
litations-Richtlinie fiihrt in der Praxis zu einer vermeidbaren Doppelbelastung. Weder das um-
fassende SINGER-Assessment, noch das Patientenprofil erfiillen aufgrund unzureichender
Tiefe die Anforderungen der MD-Priifungen. Daher bleibt die Erhebung des Barthel-Index wei-
terhin notwendig, um die Abrechnung im Rahmen der DRG-relevanten Kodierung zu erfiillen*>.
Der Barthel-Index ist im ICD-Kode U50 — motorische Funktionseinschrankungen verankert und
bleibt damit ein zentraler Bestandteil der Abrechnung geriatrischer friihrehabilitativer Kom-
plexbehandlungen. Dariliber hinaus fordern weitere Gegebenheiten, wie die erst 2024 in Kraft
getretene PPR 2.0, die Erhebung des Barthel-Indexes.

Die von den Herausgebern des SINGER-Patientenprofils vorgeschlagene Umrechnung der
Items auf den Barthel-Index weist methodische Inkonsistenzen auf und wurde weder vom
BfArM fiir die Klassifikation noch vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
fur die Verglitung anerkannt oder freigegeben. Diese Umrechnungsempfehlung, welche auf
keiner wissenschaftlichen Grundlage basiert, ist daher nicht nur unplausibel, sondern auch in
der Praxis nicht realisierbar. Ein weiteres Problem besteht darin, dass diese Umrechnung keine
Vergleichbarkeit mit frilheren Studien ermdglicht, da die zugrunde liegenden Bewertungskri-
terien und Skalen nicht Gibereinstimmen.

Diese unumgangliche zusatzliche Dokumentation stellt einen unnétigen buirokratischen- und
personellen Aufwand dar und widerspricht der Begriindung des Ersatzes durch Prozessopti-
mierung. Die Werte zum Barthel-Index sind ausreichend, um die Rehabilitationsbeduirftigkeit
geriatrischer Patientinnen und Patienten abzuschatzen.

Ein weiteres von den Herausgebern des SINGER-Assessments angefihrtes Positivargument
ist, dass das Instrument die ,Teamarbeit und Transparenz" starke. In diesem Zusammenhang
weisen die Autorinnen und Autoren explizit darauf hin, dass das SINGER-Assessment im Ver-
gleich zum Barthel-Index ,nicht unbehelligt nebenbei durch die Pflege™ erhoben werden kdnne,
sondern ,den Einsatz des gesamten Rehateams" benétige. Ob dies in der Praxis tatsachlich
auch in der Kurzversion des Patientenprofils zutrifft muss grundsatzlich hinterfragt werden.

Im Rahmen des Antragsverfahrens zur geriatrischen Rehabilitation ist es jedoch weder das
Ziel, samtliche ICF-Dimensionen zu adressieren noch das gesamte Reha-Team in die Beurtei-
lung der Rehabilitationsbediirftigkeit einzubinden. Der interdisziplindare Teamgedanke und eine
umfassende, individuell angepasste Therapieplanung sind wichtig — jedoch erst in der nach-
gelagerten Versorgungsplanung, in der das standardisierte geriatrische Basisassessment von
fundamentaler Bedeutung ist. Dieses stellt eine Besonderheit im Vergleich zu anderen

15 Bibliomedmanager (2024): Der biirokratische Exzess des G-BA, Abrufbar unter: https://www.bibliomedmanager.de/fw/arti-
kel/ein-buerokratischer-exzess-des-g-ba (letzter Zugriff 01.07.2025)
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Fachbereichen, wie etwa der Neurologie dar und ist als Kernbestandteil im geriatrischen Ver-
sorgungskonzept verankert.

Die Geriatrie setzt im Rahmen der Behandlung bewusst auf ein modulares System, im dem die
in der S1-Leitlinie dargestellten Assessment-Instrumente flexibel kombiniert werden, ,um den
Mitgliedern des multiprofessionellen geriatrischen Teams mittels der erhobenen Befunde eine
individualisierte Therapieplanung zu ermdglichen" 6. Hierbei wird ebenso eine Anpassung der
Instrumente an den Schweregrad oder Besonderheiten der Beeintrachtigungen ermdglicht.

Der ganzheitliche Gedanke ist in der Geriatrie neben dem Basisassessment insbesondere durch
die wochentlich stattfindenden Teamsitzungen fest im Behandlungs- bzw. Rehakonzept ver-
ankert und muss nicht durch ein einzelnes Assessment realisiert werden. Die multiprofessio-
nelle Teambesprechung ist ebenso wie die Durchflihrung des Basisassessments Teil der leis-
tungsrechtlichen Vorgaben des OPS 8-550 bzw. des QS-Reha-Verfahrens und damit fir alle
Krankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen obligatorisch.
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