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Frührehabilitation 
nach Polytrauma

Rehabilitation nach Verletzungen

Outcome-Prädiktoren 
nach Polytrauma

Infolge des medizinisch-technischen 
Fortschritts ist die Letalität nach Poly-
trauma von etwa 40% in den 1970er Jah-
ren auf mittlerweile weit unter 20% gesun-
ken [11, 20, 22]. Aufgrund abnehmender 
Sterblichkeitsraten rücken nun vermehrt 
die Fragen nach der erreichbaren Lebens-
qualität polytraumatisierter Patienten 
und deren Beeinflussungsmöglichkeiten 
in den Mittelpunkt des Interesses. Es stellt 
sich nicht mehr nur die Frage, ob, son-
dern wie ein Patient einen schweren Un-
fall überlebt [18, 19].

Es gibt zahlreiche Untersuchungen, 
welche Gründe ausschlaggebend sind, 
weshalb Patienten nach einem Trauma zu 
unterschiedlichen Zeitpunkten ihre Ar-
beit wieder aufnehmen und was Einfluss 
auf die Lebensqualität oder auf speziellere 
Aspekte, wie das funktionelle Outcome, 
hat. Es wurde bereits nachgewiesen, dass 
mindestens die Hälfte der Polytraumapa-
tienten ein oder mehrere chronische Pro-
bleme haben und mindestens 1/4 nicht 
mehr komplett zu ihrer früheren Arbeit 
zurückkehren. Demografische (Alter und 
Geschlecht) [8, 12, 25, 27] sowie verlet-

zungsbedingte Faktoren (Lokalisation, 
Schweregrad, Anzahl der Verletzungen) 
[2, 5, 7] sind wichtige Outcome-Determi-
nanten. Trotzdem können diese Faktoren 
nicht vollständig vorhersagen, welche 
schwerverletzten Patienten gute Chancen 
auf Wiederherstellung und soziale Re-
habilitation haben und welche nicht. Ei-
nige Studien richteten die Aufmerksam-
keit auf den Einfluss psychologischer Fak-
toren, wie Depressivität und PTBS (post-
traumatische Belastungsstörung) [9, 21]. 
In einigen Arbeiten wurde über die Wich-
tigkeit sozialer Faktoren, wie den Ausbil-
dungsstand des Patienten, berichtet [1, 14, 
16]. Auch der prätraumatische physische 
Zustand kann bei der Vorhersage des 
funktionellen Outcomes von Bedeutung 
sein. Begleiterkrankungen [10] und BMI 
(Body-Mass-Index) [3, 17] können nicht 
nur die Überlebensrate der Traumapati-
enten beeinflussen, sondern auch deren 
Lebensqualität.

Prognostische Einflüsse können in 
Relation zum Unfallzeitpunkt in prä-
traumatische, traumabedingte oder post-
traumatische Faktoren eingeteilt werden 
(. Tab. 1).

Posttraumatische Einflüsse sind für die 
Rehabilitation besonders interessant, da 

sie, wenn früh erkannt, zum einen beein-
flussbar sind, zum anderen gezielt in die 
Therapieplanung integriert werden kön-
nen.

Einbeziehung des Patienten.  Im Kontext 
Krankenhausaufenthalt ist für das spätere 
Outcome z. B. entscheidend, dass der Pa-
tient das sichere Gefühl erhält, in seinen 
Ängsten, Sorgen und Bedürfnissen vom 
Behandlerteam ernst genommen zu wer-
den. Viele Untersuchungen weisen darauf 
hin, dass die Einbeziehung des Patienten 
in den Behandlungs- und Entscheidungs-
prozess seine Genesung positiv beeinflusst 
und die Zufriedenheit mit der Behand-
lung erhöht [15]. Ausdruck findet die- 
se Erkenntnis in dem wissenschaftlichen 
Modell des so genannten „shared decision 
making“ [23].

Faktor Zeit.  Ein weiterer wichtiger Faktor, 
der das Outcome beeinflusst, ist die Dauer 
der Rehabilitation. Das Outcome nach ei-
ner schweren Verletzung ist das Ergebnis 
vieler diagnostischer und therapeutischer 
Schritte über einen langen Zeitraum, be-
ginnend mit der Versorgung am Unfallort 
bis zum Abschluss der Rehabilitation und 
darüber hinaus. Jede Intervention ist mit 
Zahnrädern eines Uhrwerks vergleich-
bar, die zum Gesamtergebnis beitragen. 
Die Rehabilitationsdauer hängt selbstver-
ständlich auch von der Art und Schwere 
der Verletzungen ab, jedoch treten häu-
fig durch Komplikationen, erneuten akut
medizinischen Behandlungsbedarf, aber 
ebenso durch Schnittstellenprobleme Ver-
zögerungen auf.

Unterschiedliche Abrechnungsmoda-
litäten haben einerseits eine Maximierung 
(Tagessätze), andererseits eine Minimie-

Tab. 1  Auswahl von Outcome-Prädiktoren in Relation zum Traumazeitpunkt. (Aus [24])

Prätraumatisch Traumabedingt Posttraumatisch

Physischer und psychologischer 
Zustand (BMI, Begleiterkrankung, 
Depressivität)

Lokalisation Umgang und Behandlung 
in der Akutklinik

Demografische Faktoren (Alter, 
Geschlecht)

Schweregrad Rehabilitationsdauer

Soziale Faktoren (Ausbildungsstand, 
Einkommen)

Anzahl der  
Verletzungen

Körperliche und psychologische Auswir-
kungen (Mobilitätseinschränkung, PTBS)

BMI Body-Mass-Index, PTBS posttraumatische Belastungsstörung
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rung der Verweildauer (DRG: „diagnosis 
related groups“) in den unterschiedlichs-
ten Phasen der medizinischen Behand-
lung und Rehabilitation zur Folge. Dies 
führt im Weiteren zu einer fehlenden in-
haltlichen und zeitlichen Verzahnung der 
einzelnen Rehabilitationsphasen, und 
hierdurch bedingt werden berufliche und 
soziale Folgewirkungen des Unfalls nur 
unzureichend oder verspätet erkannt. 
Auch medizinische Fehleinschätzungen 
und mangelnde Kenntnis des physiolo-
gischen Heilverlaufs gehen mit einer zeit-
verzögerten Durchführung von therapeu-
tischen Interventionen einher. Schließlich 
resultieren die Mängel in einer sinkenden 
Motivation des Patienten, der schließlich 
nicht mehr zur aktiven Mitarbeit bereit 
ist, die für den Erfolg der Rehabilitation 
aber unabdingbar ist.

Frührehabilitation

In den letzten Jahren setzte sich die Er-
kenntnis durch, dass Rehabilitation früh-
zeitig, umfassend und als zusammenhän-
gender Vorgang stattfinden muss, damit 
die Rehabilitationschancen der Patienten 
optimal genutzt werden können. Mit In-
krafttreten des SGB IX (Sozialgesetzbuch) 
in Verbindung mit der Ergänzung des § 39 
Absatz 1, SGB V, gehören nun zur „akut-
stationären Behandlung auch die im Ein-
zelfall erforderlichen und zum frühest-
möglichen Zeitpunkt einsetzenden Leis-
tungen zur Frührehabilitation“. Auf die-
ser gesetzlichen Grundlage wird der Auf-
trag zur Frührehabilitation nun umge-
setzt. Die Frührehabilitation ist in Bezug 
auf Versorgung, Strukturen, Organisati-
on und Finanzierung so zu gestalten, dass 
möglichst alle Patienten, bei denen die 
Notwendigkeit für eine Frührehabilitati-
on besteht, erfasst und optimal versorgt 
werden [26].

Indikationen

Das Indikationsspektrum der Frühreha-
bilitation im Akutkrankenhaus ist, was 
die zugrunde liegenden Krankheitsbilder 
und -diagnosen angeht, naturgemäß sehr 
breit. Grund hierfür ist, dass die Aufnah-
mekriterien aus der Beeinträchtigung der 
Funktionsfähigkeit begründet sind, und 
zwar unabhängig von der ICD-Diagno-

se (ICD: „international classification of 
diseases“). Beispiele für Krankheitsbilder 
in der unfallchirurgischen Frührehabili-
tation sind [13]:
F	�Patienten mit erworbenen Hirnschä-

digungen, z. B. durch Schädel-Hirn-
Trauma

F	�Patienten, welche schwere Verlet-
zungen am Stütz- und Bewegungsap-
parat bzw. an den inneren Organen 
erlitten haben, z. B. durch Polytrauma

F	�Patienten mit schwerwiegenden aku-
ten neurologischen Erkrankungen, 
z. B. Para- und Tetraparese

F	�Patienten nach Amputationen bei 
vorliegenden Begleiterkrankungen 
und erheblicher zusätzlicher Behin
derung

F	�Patienten nach Langzeitbeatmung 
und Langzeitintensivbehandlung 
sowie Entwicklung eines Critical-
Illness-Syndroms

Abgrenzung zur Rehabilitation

Die Frührehabilitation beschränkt sich auf 
die Krankheitsphase, in der noch akutsta-
tionärer Behandlungsbedarf besteht, und 
ist von der postakuten bzw. weiterfüh-
renden Rehabilitation abzugrenzen. Das 
entscheidende Merkmal der Frührehabi-
litation ist somit die Gleichzeitigkeit der 
Behandlungsbedürftigkeit im Akutkran-
kenhaus und der Notwendigkeit rehabili-
tationsmedizinischer Maßnahmen. Des-
halb dürfen Leistungen der Frührehabi-
litation als Teil der Krankenhausleistun-
gen nur solange erbracht werden, wie ei-
ne Krankenhausbehandlung medizinisch 
notwendig ist. Wenn diese nicht mehr er-
forderlich ist, erfolgt die ggf. nötige wei-
tere Rehabilitation in einer Rehabilitati-
onseinrichtung.

Frührehabilitation ist nicht gleich-
zusetzen mit Frühmobilisation. Letzte-
re stellt eine mit geringerem zeitlichem 
Aufwand erbrachte pflegerische oder the-
rapeutische Maßnahme dar, die der Ab-
wendung, Beseitigung oder Minderung 
krankheits- und behandlungsbedingter, 
vorübergehender Immobilisationsfolgen 
dient. Die Frühmobilisation ist in der Re-
gel auf Einzelmaßnahmen aus dem The-
rapiebereich beschränkt (z. B. Physiothe-
rapie).
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Zusammenfassung
Die Überlebenschancen Polytraumatisierter 
haben sich in den letzten Jahrzehnten konti-
nuierlich verbessert. Es stellt sich daher nicht 
nur die Frage, ob, sondern wie ein Patient ei-
nen schweren Unfall überlebt. Die Kenntnis, 
welche Parameter das Outcome beeinflussen 
können, ist entscheidend für die Planung, Or-
ganisation und Durchführung einer Rehabili-
tation nach schweren Verletzungen. Je früher 
diese beginnt, desto besser ist das Ergebnis. 
Frührehabilitation ist Teil der Akutbehand-
lung und erfordert eine enge Verzahnung 
von Rehabilitationsmedizin und Unfallchirur-
gie. Der Anspruch an einen optimalen Reha-
bilitationsprozess stellt hohe Anforderungen 
an die Klinik und das Rehabilitationsteam, die 
letztendlich nur von spezialisierten Einrich-
tungen erfüllt werden können.

Schlüsselwörter
Frührehabilitation · Polytrauma · Lebens- 
qualität · Outcome · ICF („international classi-
fication of functioning, disability and health“)

Early rehabilitation  
after multiple trauma

Abstract
The survival chances of multiple trauma pa-
tients have risen continuously in recent de-
cades. Therefore, not only the question of 
whether the patient survives a severe acci-
dent arises, but rather how the patient sur-
vives it. Knowing which parameters can influ-
ence outcome is essential for the planning, 
organization, and implementation of rehabil-
itation after a severe injury. The earlier the re-
habilitation begins, the better the result. Ear-
ly rehabilitation is part of acute medical treat-
ment and requires close teamwork between 
rehabilitation medicine and trauma surgery. 
Standards for optimal rehabilitation place 
high demands on hospitals and rehabilitation 
teams, and can ultimately only be met in spe-
cialized facilities.

Keywords
Early rehabilitation · Multiple trauma · Quality 
of life · Outcome · ICF (international classifica-
tion of functioning, disability and health)
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In der postakuten Rehabilitation be-
steht kein akutmedizinischer Behand-
lungsbedarf mehr oder zumindest nur in 
geringem Ausmaß. Voraussetzungen für 
Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion sind manifeste, nicht nur vorüberge-
hende Beeinträchtigungen der Aktivitäten 
und/oder drohende bzw. manifeste Beein-
trächtigungen der Teilhabe (Rehabilitati-
onsbedürftigkeit), eine Rehabilitationsfä-
higkeit und eine positive Rehabilitations-
prognose.

Ziele und Inhalte

Die Rehabilitation sollte von Anfang an 
integraler Bestandteil der medizinischen 
Versorgung sein. Sobald als möglich sind 
der funktionelle Status, das Rehabilitati-
onspotenzial und der Rehabilitationsbe-
darf des Patienten in die Diagnosestellung 
einzubeziehen und ein am individuellen 
Bedarf ausgerichtetes Rehabilitationskon-
zept in die Krankenbehandlung zu inte-
grieren.

Die fachübergreifende Frührehabilita-
tion ist als multi- und interdisziplinäre, pa-
tientenzentrierte Teamarbeit organisiert. 
Fachübergreifende Frührehabilitation be-
deutet dabei, dass Patienten aus verschie-
denen medizinischen Fachbereichen, mit 
zumeist multiplen Schädigungen in un-
terschiedlichen Organsystemen, behan-
delt werden. Dabei ergänzen sich 2 unter-
schiedliche Formen der Leistungserbrin-
gung. In Abhängigkeit vom Zustand des 
Patienten und der Situation in den ver-
schiedenen Akutkrankenhäusern kann 
die Frührehabilitation sowohl auf eigen-
ständigen bettenführenden Frührehabili-
tationsabteilungen durchgeführt werden 
als auch durch mobile Frührehabilitati-
onsteams erfolgen [6].

Der Schwerpunkt der Frührehabili-
tation liegt zunächst in der Therapie der 
Körperstrukturen und -funktionen mit-
tels intensiver krankengymnastisch-phy-
sikalischer und ergotherapeutischer Be-
handlung. Daneben sind zur Zielerrei-
chung eine Reihe weiterer Maßnahmen 
wichtig, die über die rein physische Seite 
der Beeinträchtigungen hinausgehen. Auf 
der Grundlage eines bio-psycho-sozialen 
Modells hebt sich die Frührehabilitation 
damit deutlich von einer „einfachen“ phy-
siotherapeutischen Weiter- oder Nachbe-

handlung ab. Sie hat neben dem Ziel der 
Wiederherstellung bzw. Verbesserung der 
körperlichen und mentalen Funktionen 
sowie der Verhütung von Komplikationen 
folgende Zwecke und Inhalte:
F	�Verhinderung von bleibenden Behin-

derungen und (Schwerst-)Pflegebe-
dürftigkeit

F	�Frühe Einbindung des Rehabilitati-
onsmediziners bereits in der Akut-
phase

F	�Koordination der spezifischen kör-
perlichen und psychosozialen Be-
handlung zwischen Unfallchirurg 
und multidisziplinärem Rehabilitati-
onsteam

F	�Suffiziente psychologische Betreuung 
des Patienten und seiner Angehöri-
gen

F	�Einbindung des Patienten in die Be-
handlung und individuelle Rehabili
tationszielsetzung

F	�Erfassung von rehabilitationsrele-
vanten Kontextfaktoren und Out-
come-Prädiktoren

F	�Erreichung der „Rehabilitationsfähig-
keit“ (z. B. mobil auf Stationsebene, 
Selbstständigkeit bei den Aktivitäten 
des täglichen Lebens)

F	�Verkürzung der Verweildauer im 
Akuthaus und früher Transfer in spe-
zialisierte Traumarehabilitationszen-
tren zur Optimierung der Rehabilita-
tionsdauer

F	�Organisation der anschließenden Re-
habilitationsphase inklusive Erstel-
lung eines Nachsorgekonzeptes für 
die postakute stationäre und ambu-
lante Rehabilitationsphase

Mindestmerkmale

Für eine erfolgreiche Rehabilitation auf 
der Grundlage eines mehrdimensionalen 
und multimodalen Rehabilitationskon-
zeptes ist es von entscheidender Bedeu-
tung, den Patienten zielgerichtet in den 
Mittelpunkt eines fein abgestimmten 
Netzwerks von Abklärungen, Maßnah-
men und Behandlungen zu stellen. Die-
se Leistung erfordert ein spezialisiertes 
Rehabilitationsteam, das finanziert wer-
den muss, und setzt bestimmte Struktu-
ren voraus, die in den OPS-Kodes (OPS: 
Operationen- und Prozedurenschlüssel, 
[4]) beschrieben sind.

Die Frührehabilitation wird abgebil-
det durch:
F	�die Prozedur 8-559 Fachübergreifende 

und andere Frührehabilitation,
F	�die Prozedur 8-552 Neurologische-

neurochirurgische Frührehabilitation 
und

F	�die Prozedur 8-550 Geriatrische 
frührehabilitative Komplexbehand-
lung.

Frührehabilitationsprozeduren, die den 
jeweiligen Fall zu einer Frührehabilita-
tions-DRG triggern, sind ein system-
konformer Ansatz, Frührehabilitation im 
DRG-System abzubilden. Aber in vielen 
DRG sind die erbrachten frührehabilita-
tiven Leistungen nicht erlösrelevant. Auch 
wird die Dauer der Frührehabilitation er-
heblich durch die Komplikationen der zu-
grunde liegenden Akuterkrankung mit-
bestimmt. Diese bedingen eine unkalku-
lierbare Varianz der Kosten. Für die Be-
rechnung eigener Fallpauschalen sind die 
durch das InEK (Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus) erfassten Fall-
zahlen jedoch zu klein.

Zur Kodierung des OPS-Schlüssels 
8-559 „Fachübergreifende und andere 
Frührehabilitation“ sind folgende Min-
destmerkmale erforderlich:
F	�Frührehabilitationsteam unter fach-

ärztlicher Behandlungsleitung (min-
destens 5 Jahre in der Rehabilitations-
medizin tätig oder 5 Jahre Tätigkeit 
in der physikalischen und rehabilita-
tiven Medizin oder Facharzt für phy-
sikalische und rehabilitative Medizin)

F	�Standardisiertes Frührehabilitations-
assessment oder Einsatz von krank-
heitsspezifischen Scoresystemen zur 
Erfassung und Wertung der funkti-
onellen Defizite in mindestens 5 Be-
reichen (Bewusstseinslage, Kommu-
nikation, Kognition, Mobilität, Selbst-
hilfefähigkeit, Verhalten, Emotion) zu 
Beginn der Behandlung

F	�Wöchentliche Teambesprechung mit 
wochenbezogener Dokumentation 
bisheriger Behandlungsergebnisse 
und weiterer Behandlungsziele

F	�Aktivierend-therapeutische Pflege 
durch besonders geschultes Pflege-
personal (therapeutische Lagerung, 
Mobilisierung, Körperpflege, Kleiden, 
Essen und Trinken; Ausscheidungs-
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training, Wahrnehmungsförderung, 
Aktivierungstherapie, Trachealkanü-
lenmanagement u. a.)

F	�Vorhandensein von mindestens 4 der 
folgenden Therapiebereiche: Physio-
therapie/Krankengymnastik, Physi-
kalische Therapie, Ergotherapie, Neu-
ropsychologie, Psychotherapie, Logo-
pädie/fazioorale Therapie/Sprachthe-
rapie, künstlerische Therapie (Kunst- 
und Musiktherapie), Dysphagiethera-
pie und Einsatz von mindestens 3 die-
ser Therapiebereiche in patientenbe-
zogenen unterschiedlichen Kombina-
tionen und unterschiedlichem Zeit-
aufwand

F	�Entlassungsassessment zur gezielten 
Entlassung oder Verlegung des Pati-
enten

Probleme

Sie bestehen sowohl bezüglich der Durch-
führung als auch der Finanzierung der 
Frührehabilitation. Zu Beginn des Re-
habilitationsprozesses steht die Problem
analyse, wobei neben einer diagnosebe-
zogenen Betrachtung (ICD-10) die syste-
matische Einbeziehung der ICF („interna-
tional classification of functioning, disabil
ity and health“) äußerst wichtig ist. Dies 
kann bereits im Bereich der Körperfunk-
tionen und -strukturen bzw. deren Schä-
digungen von Bedeutung sein: So können 
2 Personen mit derselben Verletzung ein 
unterschiedliches Niveau der Funktions-
fähigkeit aufweisen, und 2 Personen mit 
dem gleichen Niveau der Funktionsfähig-
keit haben nicht notwendigerweise das 
gleiche Verletzungsmuster.

Diese Einbeziehung der ICF erfolgt 
im DRG-System, das auf ICD-10-Dia-
gnosen und fallgewichtserschwerenden 
Nebendiagnosen sowie OPS-Prozeduren 
beruht, nicht. Der Ressourcenverbrauch 
in der Frührehabilitation wird jedoch mit 
durch die Krankheitsfolgen (Einschrän-
kungen von Körperstrukturen und -funk-
tionen, Aktivitäten und Partizipation ge-
mäß ICF) bestimmt. Die ICF steht aller-
dings für den praktischen Einsatz noch 
nicht zur Verfügung. Deshalb wird im 
diagnosengetriggerten Fallpauschalen-
system derzeit ein großer Teil der nicht-
geriatrischen bzw. nicht primär neurolo-
gischen Patienten mit Frührehabilitations-

bedarf von der Finanzierung der Frühre-
habilitation ausgeschlossen. Frührehabili-
tation während des akutstationären Auf-
enthaltes aber wird in der Regel nur erfol-
gen, wenn dafür auch eine Finanzierung 
vorgesehen ist.

Ferner muss ein enormer Aufwand be-
trieben werden, um die Erfüllung der oben 
genannten „Mindestmerkmale“ zu doku-
mentieren. Da die Kodierung der entspre-
chenden Prozedurenschlüssel zeitabhän-
gig ist, führt dies zu einer aufwändigen 
Zählung von Therapieminuten. Es kann 
nicht im Sinne des SGB V sein, dass bei-
spielsweise Patienten mit neurologischen 
Diagnosen nur dann Frührehabilitation 
erhalten können, wenn sie 300 min an re-
habilitativen Interventionen pro Tag be-
nötigen und erhalten.

Nicht selten ist der Fall, dass zwar kei-
ne Akutbehandlung mehr erforderlich, 
aber der Patient noch nicht rehabilitati-
onsfähig ist. Die Frührehabilitation aber 
beinhaltet definitionsgemäß nur Rehabi-
litationsmaßnahmen während der Krank-
heitsphase, in der ein akutstationärer Be-
handlungsbedarf besteht. Sie ist von der 
weiterführenden Rehabilitation abzugren-
zen. Die Notwendigkeit der Kranken
hausbehandlung wird vom Medizinischen 
Dienst der Krankenkassen regelmäßig ge-
prüft. Dieses „nicht Fisch, nicht Fleisch“ 
stellt den Arzt regelmäßig vor die Frage, 
ob er zu Lasten des Krankenhausträgers 
oder seines Patienten (be)handeln soll.

Zu guter Letzt treffen auf der un-
fallchirurgischen Station gelegentlich 2 
Welten aufeinander, der Rehabilitations-
mediziner und der Unfallchirurg. Unter-
schiedliche Behandlungsansätze müssen 
diskutiert und gemeinsam die beste Lö-
sung für den schwerverletzten Patienten 
gefunden werden. Dies ist nicht immer 
einfach und erfordert eine gewisse Tole-
ranz auf beiden Seiten.

Fazit

Die Frührehabilitation polytraumati-
sierter Patienten ist ein komplexer Pro-
zess, der parallel und eng verzahnt mit 
der akutmedizinischen Behandlung ab-
läuft und mit Erreichen der Rehabilitati-
onsfähigkeit endet. Orientiert an der in-
ternationalen Klassifikation der Funkti-
onsfähigkeit, Behinderung und Gesund-

heit (ICF) müssen neben den Schädi-
gungen der Körperstrukturen und -funk-
tionen auch Störungen der Aktivitäten 
und der Teilhabe bei der Rehabilitations-
planung berücksichtigt werden. Die ge-
naue Kenntnis möglicher Traumafolgen, 
nicht nur im physischen, sondern auch 
im psychischen und sozialen Bereich, so-
wie der Outcome-Prädiktoren ist für die 
Steuerung des Rehabilitationsprozesses 
unabdingbar. Für diese Aufgabe werden 
multidisziplinäre Teams benötigt, organi-
siert und geleitet durch einen Rehabilita-
tionsarzt, der Erfahrung im Umgang mit 
Traumapatienten hat und dem die er-
forderliche Infrastruktur zur Verfügung 
steht. Durch die enge Verzahnung von 
Unfallchirurgie und Rehabilitationsmedi-
zin kann der Rehabilitationsprozess op-
timiert und verkürzt werden. Aufgrund 
dieser notwendigen Voraussetzungen ist 
die Frührehabilitation Schwerstverletz-
ter nur in einem darauf ausgerichteten 
Traumazentrum sinnvoll.
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