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Mobile Rehabilitation
Ein neues Konzept der
Teilhabesicherung
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Vorwort

Multimorbide, behinderte und pflegebedirftige
Menschen haben keine ausreichenden Rehabilita-
tionschancen. Die Mobile Rehabilitation antwortet
auf diese Problemlage. Sie ist auf den Personen-
kreis der Patienten mit erheblichen funktionellen
Beeintrachtigungen und einem komplexen Hilfebe-
darf ausgerichtet, fiir die die etablierten Formen der
ambulanten und stationdren Rehabilitation nicht
greifen. Indem das komplexe rehabilitative Lei-
stungsangebot in das direkte Wohnumfeld der Pati-
entinnen und Patienten gebracht wird, wird die me-
dizinische Rehabilitation lebensweltnah gestaltet
und weit mehr als bislang geschehen, sozialraum-
lich ausgerichtet. Dies eroffnet, ja erzwingt gera-
dezu neue regionale Kooperationen der Leistungs-
erbringer. Auf diese Weise konnte es gelingen, tber
die medizinische Rehabilitation als leistungsrecht-
lichen Sektor hinaus die rehabilitative Orientierung
in anderen Bereichen der gesundheitlichen Versor-
gung zu starken.

Das Diakonische Werk der EKD hat bereits in sei-
nen ,,Forderungen der Diakonie zur Weiterentwick-
lung der medizinischen Rehabilitation* (Positions-
papier 02.2007) sowie in seinen Stellungnahmen
zur Gesundheitsreform (GKV-WSG) fiir die Mobile
Rehabilitation pladiert. Diakonische Einrichtungen
und Dienste gehdren zu den Pionieren der Mobilen
Rehabilitation. Sie waren an den von der Bundes-
regierung geférderten Modellprojekten beteiligt
und zahlen zu den bisherigen Regelstandorten. Sie
nehmen auf diese Weise den diakonischen Auftrag
wahr, sich fiir und mit Personengruppen zu enga-
gieren, die in besonderem MaRe von sozialer Aus-
grenzung und Leid bedroht sind.

Die vorliegende Handreichung ermdglicht es den
Trdgern der diakonischen Einrichtungen und
Dienste zu prifen, ob mobile Rehabilitationslei-
stungen fir sie als Anbieter oder als Kooperations-
partner in Frage kommen. Dies gilt auch fir die
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station@ren Ppegeeinrichtungen und Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe, in denen die neue Form
der medizinischen Rehabilitation erbracht werden
kann.

Derzeit konzentrieren sich mobile Rehabilitati-
onsangebote fast ausschlieBlich auf den Kreis
der geriatrischen Patientinnen und Patienten. Der
Umsetzung der Rahmenempfehlungen der Spit-
zenverbande der gesetzlichen Krankenkassen zur
mobilen geriatrischen Rehabilitation kommt eine
wichtige Rolle bei der Etablierung der neuen Re-
habilitationsform zu. Uber die mobile geriatrische
Rehabilitation hinaus beflirwortet das Diakonische
Werk der EKD die Entwicklung mobiler Rehabi-
litationsangebote fir chronisch psychisch kranke
und abhangigkeitserkrankte Menschen. Fach- und
indikationsubergreifend arbeitende (komprehensi-
ve) mobile Rehabilitationsdienste kbnnen in einem
Sozialraum p&chendeckend Teilhabeleistungen fér
weitere Patientengruppen anbieten.

Die Rehabilitationstréger, insbesondere die Kran-
kenkassen, sind aufgefordert, bei der Entwicklung
neuer Konzepte und deren Verwirklichung mit-
zuwirken. Dabei geht es auch darum, neben der
Verwirklichung von Teilhabezielen die gesund-
heitsdkonomischen Potentiale der medizinischen
Rehabilitation nutzen.

Mein Dank gilt den Mitgliedern der beim Zentrum
Gesundheit, Rehabilitation und Ppege im Diakoni-
schen Werk der EKD angesiedelten interdiszipliné-
ren Projektgruppe, die die Handreichung erarbeitet
und praxisnahe Anregungen mit konzeptionellen
Impulsen verbunden hat.

Klaus-Dieter Kottnik,
Prasident des Diakonischen Werkes der EKD



Zusammenfassung

Das Diakonische Werk der EKD begriRt die seit
dem 01. 04. 2007 im SGB V verankerte Mobile
Rehabilitation als Beitrag zu einer sozialraumo-
rientierten Weiterentwicklung der medizinischen
Rehabilitation, die auf Versorgungsdeyzite von
multimorbiden Patienten und Menschen mit erheb-
lichen funktionellen Beeintrachtigungen und einem
komplexen Hilfebedarf antwortet, eine Patienten-
gruppe, die bislang kaum Rehabilitationschancen
hatte. Aus der Sicht des Diakonie-Bundesverbands
kann die Mobile Rehabilitation dazu beitragen, die
Teilhabechancen dieser Patientengruppen zu ver-
bessern und wird damit einem zentralen diakoni-
schen Anliegen gerecht.

Das vorliegende Papier verbindet konzeptionelle
Uberlegungen und Hinweise fiir die Praxis.

In konzeptioneller Hinsicht werden Uberlegungen
dahingehend entwickelt, die Mobile Rehabilitation
Uber den Kreis der geriatrischen Patienten hinaus
fur chronisch psychisch kranke Menschen und
Menschen mit Abhéngigkeitserkrankungen zugéang-
lich zu machen. Als weitere indikationsspeziysche
Rehabilitationen kommen insbesondere die mobile
neurologische Rehabilitation und die mobile Reha-
bilitation bei muskuloskelettalen Krankheiten in

Frage. Darliber hinaus wird angeregt, indikations-
und fachiubergreifende (,,komprehensive®) mobile
Rehabilitationsdienste (mit dem Schwerpunkt neu-
romuskulére Erkrankungen) zu entwickeln, die fir
eine Region die Versorgung flr mehrere Indikatio-
nen bzw. Teilhabeeinschrankungen sicherstellen.

Mit den Ausfiihrungen zu Zugangswegen, An-
tragsverfahren, Bewilligung (fur die Patienten) und
Zulassung (der Dienste) sowie zur Umsetzung der
Mobilen Rehabilitation — auch in Kooperation mit
station®ren Ppegeeinrichtungen und station®ren
Einrichtungen der Eingliederungshilfe — und zur
Wirtschaftlichkeit werden praxisnahe Hinweise
gegeben.

In politischer Hinsicht wird angeregt, die Weiter-
entwicklung der Mobilen Rehabilitation fir neue
Indikationen und Patientengruppen in Implemen-
tationsprojekten zu erproben und wissenschaftlich
zu begleiten. In Rahmenvereinbarungen zwischen
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
den in der Mobilen Rehabilitation tatigen Spitzen-
verbanden der Leistungserbringer kénnen im An-
schluss daran Konzeption und Umsetzung verein-
bart werden.
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1 Einleitung

Die Mobile Rehabilitation ist eine neue Form der
medizinischen Rehabilitation und kann doch auf
eine mehr als funfzehnjahrige Erfahrung zurick-
greifen. Bereits in den 90er Jahren wurden an
mehreren Modellstandorten, gefordert durch das
zusténdige Bundesministerium sowie wissenschaft-
lich begleitet und evaluiert durch ein Forschungsin-
stitut, mobile Rehabilitationsdienste erprobt. Nach
dem Ende der Modellphase wurde an drei Stand-
orten ein Regelbetrieb weitergefuhrt. Unterschied-
liche Rechtsauslegungen des § 40 Abs. 1 SGB V
verhinderten jedoch unter anderem, dass die Mobile
Rehabilitation durch die zustdndigen Rehabilitati-
onstrager bundesweit und p2chendeckend institu-
tionalisiert wurde.

Mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG)
zum 01.04.2007 hat sich die Situation grundlegend
verandert. Durch eine Umformulierung des 8§ 40
Abs. 1 SGB V wurde die Mobile Rehabilitation
eindeutig als Form der ambulanten medizinischen
Rehabilitation im SGB V verankert.

Bereits zum 01. 05. 2007 sind die ,,Rahmenempfeh-
lungen zur mobilen geriatrischen Rehabilitation
der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenver-
sicherung in Kraft getreten.

Das Diakonische Werk der EKD ist dem Evange-
lium von Jesus Christus verppichtet und nimmt des-
halb Partei flir Menschen, deren Leben von sozialer
Ausgrenzung, Isolation und Leid bedroht ist. Ihre
soziale Inklusion durch Abbau von gesellschaftli-
chen Barrieren und ihre Befahigung, sich am sozi-
alen Leben gleichberechtigt und selbstbestimmt
beteiligen zu kdnnen, ist ein zentrales Anliegen der
Diakonie.

Vor dem Hintergrund ihrer Wertentscheidungen
hat die Diakonie in ihrem Positionspapier ,,For-
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derung der Diakonie zur Weiterentwicklung der
Medizinischen Rehabilitation” (DW EKD 02/07)
eine kritische Bilanz des gegenwartigen Systems
der medizinischen Rehabilitation gezogen.

,,Die medizinische Rehabilitation ist in unzurei-
chendem MaRe in das Versorgungsmanagement
zahlreicher chronisch kranker Menscher eingebet-
tet. Akutmedizin, Rehabilitation und Ppege sind
unzureichend miteinander verzahnt. Der Rehabili-
tationsbedarf insbesondere von dlteren, behinder-
ten und ppegebed; rftigen Menschen wird oftmals
nicht erkannt” (ebenda, S. 5).

Zugleich hat die Diakonie Reformvorschlége erar-
beitet, die die medizinische Rehabilitation als kom-
plexes, am Leitbild der ICF ausgerichtetes und
multidisziplin®res Leistungsangebot proyliert. Sie
muss Uber den Kreis der (akut) Kranken mit teilha-
beeinschrankenden Krankheitsfolgen hinaus auch
fer chronisch kranke oder von Chroniyzierung
ihrer Krankheit bedrohte Menschen (einschlieBlich
psychisch kranker und abhéngigkeitserkrankter
Menschen), fur multimorbide Menschen und fir
behinderte oder von Behinderung bedrohte Men-
schen (einschlieClich seelische behinderte und ppe-
gebedurftige Menschen) zugénglich sein.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen ist die
Mobile Rehabilitation als eine neue Form der Teil-
habesicherung positiv zu bewerten. Sie erweitert die
Angebotspalette der medizinischen Rehabilitation
um einen Baustein, der pexibel den individuellen
Rehabilitationsbedarfen angepasst werden kann,
und ist auf den Kreis der multimorbiden Menschen
mit erheblichen Teilhabeeinschrdnkungen bezogen,
der bislang kaum Rehabilitationschancen hat. Durch
die unmittelbare Gestaltung der Kontextfaktoren
kann die Lebenswelt der Rehabilitanden beeinpusst
werden. Die Diakonie achtet darauf, dass niemand
vergessen wird und allein bleibt, der rehabilitative
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Hilfe benétigt. Deshalb setzt sie sich fiir neuar-
tige Versorgungsstrukturen wie fachlbergreifende
Rehabilitation ein, um eine p2chendeckende Ver-
sorgung fur Menschen mit Mobilitatseinschrén-
kungen, Ppegebed; rftigkeit und Behinderung zu
gewahrleisten.

Die vorliegende Handreichung fuhrt in das Kon-
zept der Mobilen Rehabilitation ein. In vielféltiger
Weise wird an die Erfahrungen und konzeptionellen
Uberlegungen angekniipft, die die bisherigen mobi-
len Rehabilitationsdienste gemacht haben und die
in Publikationen und Tagungen ihren Niederschlag
gefunden haben. Zugleich werden in der Handrei-
chung erste und neue Uberlegungen zur Méglichkeit
der Mobilen Rehabilitation fur psychisch kranke
und abhédngigkeitserkrankte Menschen entwickelt.
Gerade hierzu mochte das Papier zu einer Diskus-
sion einladen und verbindet dies mit der Forderung,
in Implementationsprojekten die Mobile Rehabili-

tation flr die genannten Patientenkreise zu erpro-
ben. Dies gilt auch fir die indikationstbergreifende
Komprehensive Rehabilitation, zu der konzeptio-
nelle Uberlegungen vorgestellt werden.

Neuland wird ebenso in dem Kapitel betreten, das
sich mit der Mobilen Rehabilitation in stationaren
Ppegeeinrichtungen und in station®ren Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe beschéaftigt. Auch
hierzu liegen nur wenige praktische Erfahrun-
gen vor, doch sind es gerade ppegebed¢ rftige und
behinderte Menschen, die von der neuen mobilen
Rehabilitationsform proytieren k®nnen.

Im Zentrum der Handreichung stehen jedoch prak-
tische Fragen der Umsetzung der Mobilen Rehabi-
litation. Das Diakonische Werk der EKD mochte
dazu ermutigen, sich intensiv mit dieser neuen
Form der Teilhabesicherung vertraut zu machen.
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2 Konzept, Bedarf, Wirksamkeit und rechtliche Rahmen-
bedingungen der Mobilen Rehabilitation

2.1 Konzept der Mobilen Rehabilita-
tion, Bedarf und Wirksamkeit

Mobile Rehabilitation ist ein neues Konzept der
ambulanten Rehabilitation, bei dem aufsuchende
Rehabilitationsleistungen durch ein interdisziplina-
res Team (z. B. Physiotherapie, Ergotherapie, Logo-
p2die, Rehabilitationsppege, Ern2hrungsberatung,
Neuropsychologie und Sozialarbeit) unter arztlicher
Leitung und Verantwortung in der Hauslichkeit des
Rehabilitanden erbracht werden. Dabei werden die
wichtigen Kontextfaktoren, wie hdusliche Umge-
bung, soziales Umfeld und Familie unmittelbar in
die Rehabilitation einbezogen. Ressourcen kénnen
so erschlossen und Barrieren abgebaut werden. In
der vertrauten Umgebung entfallen u.U. schwie-
rige Gewohnungs- und Transferprozesse. Mobile
Rehabilitation schlieRt ein Uberleitungs- und Case-
Management mit ein. Sie ist aus konzeptionellen
Griinden zwingend sozialraumlich orientiert.

Allgemeine Aussagen zur Zielgruppe fir Leistun-
gen der Mobilen Rehabilitation und zum Bedarf
ynden sich in der Gesetzesbegr¢ndung zur nde-
rung des fur die Mobile Rehabilitation maRgebli-
chen § 40 SGB V:

»,Die mobile Rehabilitation ist ein aufsuchendes
medizinisches Rehabilitationsangebot und damit
eine Sonderform der ambulanten Rehabilitation.
Ein interdisziplindres Team erbringt MaBnahmen
zur Rehabilitation in der Wohnung der Patienten.
Zielgruppe sind multimorbide Patienten mit erheb-
lichen funktionellen Beeintréchtigungen und einem
komplexen Hilfebedarf. Das aufsuchende Rehabili-
tationsangebot bezieht damit einen Patientenkreis
ein, der bislang keine Rehabilitationschancen hat;
zugleich werden der Grundsatz des Vorrangs der
Rehabilitation vor und in der Ppege und die Ziel-
setzung ,ambulant vor stationdr* fachgerecht umge-
setzt* (Deutscher Bundestag, DS 16/3100, S. 106).
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Durch die Mobile Rehabilitation werden insbe-
sondere multimorbiden Menschen mit starken
funktionellen Einschrénkungen Teilhabechancen
eroffnet, und damit einem grundlegenden diako-
nischen Anliegen gefolgt. In Kap. 3 wird in dem
vorliegenden Papier auf den Patientenkreis naher
eingegangen. Trotz unterschiedlicher Indikatio-
nen und Teilhabeeinschrankungen liegen bei den
beschriebenen Personengruppen Gemeinsamkeiten
in den Einschrankungen der funktionalen Gesund-
heit und Kontextgestaltungen vor, die es notwendig
machen, die medizinische Rehabilitation, soll sie
ihre Ziele (nach 881 und 4 SGB IX, § 11 SGB V)
erreichen, in der Hauslichkeit der Rehabilitanden
durchzufihren.

In quantitativer Hinsicht liegen zum Bedarf an
Mobiler Rehabilitation lediglich Schatzungen vor.
Von Seiten des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen und der BAG Mobile Rehabilitation
wird hinsichtlich mobiler geriatrischer Rehabilita-
tion von einem Bedarf von 25.000 bis 60.000 neuen
Fallen im Jahr (ohne Heimbewohner) ausgegangen.
Dies entspricht ca. 31 bzw. 75 Falle pro 100.000
Einwohner. Fir die Einrichtungen und Dienste,
die erwdgen, einen mobilen Rehabilitationsdienst
zu griinden, zeigen diese Daten die Notwendigkeit
auf, den regionalen Bedarf und die Versorgungs-
strukturen vor Ort genau zu eruieren, um ein auf
die Region zugeschnittenes Angebot zu entwerfen.

Vorliegende Untersuchungen belegen die Wirksam-
keit der Mobilen Rehabilitation bei geriatrischen
Rehabilitanden'. Katamnestische Untersuchungen

1 Ablesbar am Barthel-Index am Anfang und am Ende der
Mobilen Rehabilitation und in Verbindung mit dem niedri-
gen ,,Eingangs-Barthel* wird die Wirksamkeit der Mobilen
Rehabilitation an verschiedenen Standorten auch fur schwer
beeintrachtigte Rehabilitanden evident. Ebenso konnte die
Wirksamkeit bei Schlaganfallpatienten (anhand von Veran-
derungen beim FIM) plausibel dargestellt werden.
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konnten zeigen, dass die Effekte tiber einen Zeitraum
von 6 — 12 Monaten stabil blieben. Ebenso wurde
eine hohe Patientenzufriedenheit festgestellt?.

Uber die bislang durchgefiihrten im Wesentlichen
deskriptiven Studien hinaus sind Forschungen zur
Wirksamkeit und Nachhaltigkeit sinnvoll. Verglei-
chende Studien treffen auf erhebliche methodische
Probleme.

2.2 Mobile Rehabilitation im System
der Gesundheitssicherung

Das Diakonische Werk der EKD spricht sich aus
mehreren Griinden fir die Entwicklung einer Infra-
struktur mobiler Rehabilitationsdienste aus:

In epidemiologischer Hinsicht sprechen die
zukiinftig veranderte Altersstruktur der Bevolke-
rung, der Bedeutungsgewinn chronischer Krank-
heiten und die zunehmende Zahl ppegebed, rftiger
und damit behinderter Menschen fir die Imple-
mentierung einer neuen Form der medizinischen
Rehabilitation.

In versorgungspolitischer Hinsicht zielt die Mobile
Rehabilitation auf bislang unterversorgte Ver-
sichertengruppen, deren Rehabilitationsbedarf
bislang nicht befriedigt wurde. Vorhandene Reha-
bilitationsangebote kdnnen durch Mobile Rehabi-
litation bedarfsgerecht erganzt werden. Dies gilt
auch fiir den Kreis der Patientinnen und Patienten,
fr den eine (in der Regel) stationdre Rehabilitati-
onsleistung keine ausreichende Wirkung entfaltet
bzw. diese im Alltag nicht nachhaltig umsetzen
kdnnen. Es handelt sich um einen Patientenkreis,
fr den das tatsachliche Wohnumfeld eine entschei-
dende Bedeutung fiir die Forderung der funktio-
nalen Gesundheit hat. Viele (potentielle) Patienten
der Mobilen Rehabilitation haben nach einer sta-
tiondren RehabilitationsmalRnahme weiterhin all-
tagsrelevante Beeintrachtigungen in Funktionen,
Aktivitaten und Teilhabe. Die Mobile Rehabilita-

2 Zu Fragen der nachhaltigen Wirksamkeit siehe: C.
Schweizer, M. Schmidt-Ohlemann, PW. Schénle (2006):
Nachhaltigkeit der (mobilen) geriatrischen Rehabilitation.
Deynition und Messung von Outcomes in langfristiger Per-
spektive. Saarbrucken.

tion zielt im Sinne des Befahigungsansatzes darauf
ab, die Rehabilitanden in die Lage zu setzen, all-
tagsrelevante Aktivitaten auszufiihren und sich am
sozialen Leben zu beteiligen.

Damit ist in fachlicher Hinsicht eine neue Auf-
merksamkeit fir Menschen verbunden, deren
funktionale Gesundheit u.U. dauerhaft — trotz
Rehabilitation — eingeschrankt bleibt. Die Mobile
Rehabilitation stellt darliber hinaus auch eine neue
methodisch-didaktische Form der rehabilitativen
Leistungserbringung dar, die mit einer alltagsnahen
Beratung und einem Case-Management gut kombi-
nierbar ist.

Die Mobile Rehabilitation stellt einen Beitrag dazu
dar, den Grundsatz ARehabilitation vor Ppegefi zu
verwirklichen und insbesondere ppegebedg rftigen
Menschen Rehabilitationsleistungen zu ermogli-
chen. Sie st¢tzt die Hilfe- und Ppegebereitschaft
der Familien, das Ehrenamt und informelle Hil-
festrukturen. F¢r ppegende Angeh®rige, bei denen
es sich meistens um Tochter oder Schwiegertdchter
handelt, kann die Mobile Rehabilitation eine infor-
mierende, beratende, unterstiitzende und auch ent-
lastende Funktion darstellen, die durch die i.d.R.
gemischtgeschlechtliche Zusammensetzung des
Reha-Teams in besonderem Male gefordert wird.

Vor allem nach stationdrer Behandlung (im Akut-
krankenhaus und in Reha-Einrichtungen) kann sie
den Behandlungs- und Teilhabeerfolg ambulant
sichern. Sie stellt deshalb auch ein wichtiges Ele-
ment der Nachsorge dar.

Von besonderer Bedeutung ist, dass mobile Reha-
bilitationsdienste eine deynierte Versorgungsre-
gion versorgen. Dazu ist es notwendig, dass in der
Region stabile Kooperationsstrukturen aufgebaut
werden.

Die mobile Rehabilitation kann ferner einen Bei-
trag dazu leisten:

0 Heimeinweisungen zu vermeiden, wenn es
gelingt, das soziale und wohnliche Umfeld des
Patienten in den rehabilitativen Prozess ausrei-
chend einzubeziehen,
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0 Hilfsmittel unter den Bedingungen der Hauslich-
keit optimal anzupassen.

Fur das Diakonische Werk der EKD ist es wichtig
zu betonen, dass Leistungen der Mobilen Rehabi-
litation stets dem umfassenden Ansatz der medi-
zinischen Rehabilitation, wie er im SGB IX als
Leistung zur Teilhabe formuliert ist, entsprechen
mussen. Deshalb handelt es sich — wie auch bei
anderen ambulanten oder stationdren Formen der
medizinischen Rehabilitation — um ein komplexes,
arztlich geleitetes und von einem multidisziplina-
ren Team auf der Grundlage eines mehrdimen-
sionalen teilhabeorientierten Reha-Konzepts und
Reha-Plans strukturiertes Angebot. Es unterschei-
det sich konzeptionell von der blofRen Heilmitteler-
bringung. Methodisch-didaktische Unterschiede zu
den bekannten Formen der ambulanten und statio-
néren Rehabilitation ergeben sich daraus, dass die
Behandlung in der Hauslichkeit unter direktem
Einbezug der Alltagsgestaltung und des primaren
sozialen Netzes geschieht.

2.3 Rechtliche Rahmenbedingungen

Durcheine nderung desA 40 Abs. 1 SGB V wurde
mit dem GKV-WSG die Mobile Rehabilitation im
Recht der Krankenversicherung (SGB V) als Form
der medizinischen Rehabilitation verankert: Lei-
stungen zur ambulanten medizinischen Rehabilita-
tion, denen die Mobile Rehabilitation zugerechnet
wird, kénnen auch ,,durch wohnortnahe Einrich-
tungen“ (statt: in wohnortnahen Einrichtungen)
erbracht werden. Angefligt wurde schlieBlich als
Satz 2, dass ,,Leistungen nach Satz 1 (...) auch in
station@ren Ppegeeinrichtungen nach A 72 Abs. 1
SGB XI (zu) erbringen (sind)*“.

In der Gesetzesbegriindung wird betont:

ADie nderung stellt sicher, dass Leistungen der
medizinischen Rehabilitation nicht nur in wohn-
ortnahen Einrichtungen, sondern auch als mobile
Rehabilitationsleistungen erbracht werden kénnen*
(DS 16/3100, S. 106). Ferner wird ausgefuhrt, dass
mit ,,Férderung durch das Bundesministerium fir
Gesundheit (...) im Bereich der medizinischen Reha-
bilitation mehrere aufsuchende (mobile) Angebote
entwickelt worden (sind). Die Implementierung des
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Leistungsangebots der mobilen Rehabilitation ist
jedoch aufgrund unterschiedlicher Auslegungen
des § 40 Abs. 1 durch Landesverbande der GKV
auf Schwierigkeiten gestofRen. Die jetzige Fas-
sung des § 40 Abs. 1 ist nicht ausreichend auf die
ambulante mobile Rehabilitation zugeschnitten,
ohne diese aber ausdriicklich auszunehmen. Die
Neuregelung stellt klar, dass auch diese Form der
ambulanten Rehabilitation regelhaft erbracht wer-
den kann* (ebd.).

Diese Aussagen verdeutlichen, dass es sich bei der
Gesetzesanderung um eine Klarstellung handelt,
mit der die Mobile Rehabilitation als regelhaftes
Angebot etabliert werden soll. Dabei kann auf die
Erfahrungen der gefdrderten Projekte zurickge-
griffen werden.

Der 2. Satz des § 40 Abs. 1 (,,Leistungen nach Satz
1 sind auch in station®ren Ppegeeinrichtungen nach
§ 72 Abs.1 SGB XI zu erbringen) war im urspriing-
lichen von den Koalitionsparteien in das Parlament
eingebrachten Gesetzentwurf als Satz 2 eines neuen
8 40a (Geriatrische Rehabilitation) vorgesehen,
der speziell den Rechtsanspruch auf Leistungen
zur geriatrischen Rehabilitation als Ppichtleistung
starken sollte. Im Gesetzgebungsverfahren wurde
jedoch der Rechtsanspruch fir alle Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen
Krankenversicherung gestarkt (in 8 40 SGB Abs. 1
und 2), von der Schaffung eines auf die speziellen
Belange der geriatrischen Rehabilitation abheben-
den 8§ 40a wurde abgesehen. In der Begrindung
zu Satz 2 (§ 40a) heiBt es: ,,Satz 2 stellt klar, dass
ambulante Rehabilitationsleistungen auch an Ppe-
gebed¢ rftigen in station®ren Ppegeeinrichtungen
nach dem SGB XI zu erbringen sind. Leistungen
in stationdren Rehabilitationseinrichtungen (8§ 40
Abs. 2) bleiben Versicherten in station®ren Ppege-
einrichtungen nicht vorenthalten. Sofern Rehabi-
litationsfahigkeit besteht, ist dem Rechtsanspruch
auf Leistungen in stationdaren Rehabilitationsein-
richtungen Rechnung zu tragen* (Deutscher Bun-
destag, Drucksache 16/3100, S. 107).

Versicherte in Ppegeheimen haben einen Rechtsan-
spruch sowohl auf Leistungen der ambulanten wie
der stationdren Rehabilitation.



2 Konzept, Bedarf, Wirksamkeit und rechtliche Rahmenbedingungen der Mobilen Reha-

| Dbilitation

Wie in 2.1. ausgefiihrt, wird in der Gesetzesbegriin-
dung die Zielgruppe (,,multimorbide Patienten mit
erheblichen funktionellen Beeintrachtigungen und
einem komplexen Hilfebedarf*) fir mobile Reha-Lei-
stungen genannt: ,,Das aufsuchende Rehabilitations-
angebot bezieht damit einen Patientenkreis ein, der
bislang keine Rehabilitationschancen hat; zugleich
werden der Grundsatz des Vorrangs der Rehabilita-
tion vor und in der Ppege und die Zielsetzung aambu-
lant vor stationér fachgerecht umgesetzt*.

Die Mobile Rehabilitation ist weder im Gesetz noch
in der Begriindung auf Indikationen bzw. ein Spek-
trum von Teilhabeeinschrankungen beschrankt.

Sowohl fir die Rehabilitationsziele und die lei-
stungs- und verfahrensrechtlichen Bestimmungen,
wie auch fir das Leistungserbringungsrechts gel-
ten die Vorschriften des SGB IX (Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen) sofern sich
aus den fir den zustdndigen Rehabilitationstrager
geltenden Leistungsgesetzen nicht Abweichendes
ergibt (8 7 SGB 1X). Dies bedeutet, dass sich nur
die Zustandigkeit und die Voraussetzungen fir die
Teilhabeleistungen nach den flr die jeweils zustén-
digen Reha-Tr2ger speziyschen Leistungsgesetzen
richten.

= 10

§ 40 Abs. 1 SGB V verankert dabei mit der Formu-
lierung ,,durch wohnortnahe Einrichtungen* mobile
Rehabilitation im Leistungsgesetz fiir die gesetzli-
che Krankenversicherung. Als Leistungsform der
ambulanten medinzinischen Rehbilitation kann
mobile Rehabilitation aber auch von den anderen
in 8 6 Abs. 1 SGB IX genannten Rehabilitationstré-
gern erbracht werden.”

Durch die Mobile Rehabilitation wird insbesondere
die leistungserbringerrechtliche Bestimmung des
§ 19 Abs. 1 Satz SGB IX verwirklicht, nach der die
Rehabilitationstrager darauf achten, ,,dass fiir eine
ausreichende Zahl solcher Rehabilitationsdienste
und -einrichtungen Zugangs- und Kommunikati-
onsbarrieren nicht bestehen* und setzt zugleich den
8 2a SGB V um: ,,Den besonderen Belangen behin-
derter und chronisch kranker Menschen ist Rech-
nung zu tragen“.

In Umsetzung des Wunsch- und Wahlrechts (nach
89 SGB IX) ist den berechtigten Wiinschen der
Leistungsberechtigten (z. B. bei Angst vor fremder
Umgebung) nach mobiler medizinischer Rehabili-
tation zu entsprechen.
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3 Indikationen, Patientengruppen und Zuweisungskriterien

3.1 Allgemeines

Mobile Rehabilitationsangebote ersetzen nicht
bestehende Formen (ambulant und stationar), son-
dern sind aus der Sicht des Diakonischen Werks der
EKD auf die speziyschen Bedarfe von Zielgrup-
pen auszurichten, die bislang kaum Rehabilitati-
onschancen hatten.

Die Reha-Intervention muss in jedem Einzelfall
auf den individuellen Teilhabebedarf (vgl. § 10
SGB IX) ausgerichtet sein. Die Allokationsent-
scheidung, d. h. die Entscheidung, welcher Dienst
bzw. welche Einrichtung durch den Reha-Tréger in
Anspruch genommen wird, ist von der Beantwor-
tung der Frage abhangig, wie die Reha-Ziele, die
im Einzelfall zu speziyzieren sind, in der am besten
geeigneten Form bedarfsgerecht und wirtschaftlich
realisiert werden kénnen. Im Einzelfall hangt die
Allokationsentscheidung neben dem individuellen
Ressourcen-/ Problemhaushalt des (potentiellen)
Rehabilitanden wesentlich auch vom Verlauf der
Krankenbehandlung, dem prognostizierten Reha-
Erfolg, dem Zeitfenster flr rehabilitative MaR-
nahmen sowie dem Versorgungsangebot ab. Im
Mittelpunkt muss stets die Beantwortung der Frage
nach dem einzelfallbezogenen Reha-Bedarf vor
dem Hintergrund des Konzepts der funktionalen
Gesundheit stehen.

Die bisherigen Erfahrungen von mobilen Rehabi-
litationsdiensten zeigen, dass die Indikation (und
daraus folgend die Allokationsentscheidung) am
besten auf der Grundlage eines ICF-kompatiblen
Assessments durch ein entsprechend qualiyzier-
tes Team im Rahmen eines Konsils zu entwickeln
ist und nicht primér auf der Grundlage isolierter
Merkmale des Patienten. Durch dieses Vorgehen
erscheint es moglich, folgende Anforderungen an
Reha-Angebote zu erfullen:
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0 Beachtung des gesamten individuellen Ressour-
cen-/Problemhaushalts bei gleichzeitiger Fokus-
sierung auf diejenigen Aspekte, die fir Teilhabe
und Aktivitaten bedeutsam sind

0 Angemessene Behandlung der Erkrankungen,
die der Teilhabeeinschrdnkung zugrunde liegen
oder sie begleiten

0 Orientierung der Reha-Ziele und des Reha-Plans
auf Teilhabe und Aktivitdten (im Sinne der
ICF).

Mit den ,,Rahmenempfehlungen zur mobilen ger-
iatrischen Rehabilitation* der Spitzenverbéande der
gesetzlichen Krankenkassen liegen fiir den Bereich
der geriatrischen Patienten Indikations- und Zuwei-
sungskriterien vor. Die Rahmenempfehlungen
préjudizieren nicht den Kreis der fur die Mobile
Rehabilitation in Frage kommenden Patienten. Eine
indikationsbezogene Beschrankung von Leistun-
gen zur Mobilen Rehabilitation ist nicht gegeben.

Neben den Stérungen von Kérperfunktionen und -
strukturen (einschlieflich der psychischen Ebene)
missen zusatzlich jedoch, wie bei anderen Reha-
bilitationsformen auch, weitere Merkmale erfullt
sein. Diese lassen sich als Beeintrachtigungen auf
der Ebene der Aktivitdten und der Teilhabe im
Sinne der ICF beschreiben:

Diese betreffen im Sinne der ICF mindestens die
Bereiche:

Mobilitat

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen
Selbstversorgung

Héusliches Leben

Bedeutende Lebensbereiche (Bildung, Arbeit)

O 0O o o g

Zusatzlich kénnen folgende Bereiche betroffen
sein:
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B 3 Indikationen, Patientengruppen und Zuweisungskriterien

Lernen und Wissensanwendung
Kommunikation

Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen
Gemeinschafts-, soziales und staatsburgerliches
Leben

O o g o

Um einen Bedarf an Mobiler Rehabilitation zu
begriinden, missen jedoch zuséatzliche Faktoren,
insbesondere Kontextfaktoren, berlicksichtigt
werden:

0 es besteht eine so erhebliche Mobilitatsbeein-
trachtigung, dass Therapeut/innen und rz-
tinnenund rzte nicht ambulant aufgesucht wer-
den konnen

0 eine Sinnesbehinderung erfordert vertrautes und
ggf. angepasstes Umfeld

0 kognitive oder neuropsychologische Beeintrach-
tigungen machen ein Lernen in fremder Umge-
bung, in fremden Alltagsvollziigen oder einen
Transfer des Gelernten in die neue Umgebung
unmoglich

0 wegen Kommunikationsstérungen ist die Reha-
bilitandin/der Rehabilitand auf vertraute Bezugs-
personen bzw. spezielle Kommunikationsassis-
tenz angewiesen

0 aufgrund biographischer Erfahrungen (z. B. Mig-
rationshintergrund) oder psychischer Erkran-
kungen (z.B. Zwangs- und Angsterkrankungen)
ist die Rehabilitandin bzw. der Rehabilitand auf
vertraute Bezugspersonen und ihre Unterstit-
zung wéhrend der Rehabilitation angewiesen

0 trotz seiner eigenen Erkrankung tragt er wesent-
lich Verantwortung fir andere Familienmit-
glieder und ist fur die Organisation des Alltags-
lebens in erheblichem Umfang verantwortlich,
so dass die Rehabilitation im familidren Umfeld
stattynden muss

0 aufgrund von Verhaltensstérungen in Kombina-
tion mit geistiger Behinderung kann sie/er an Re-
ha-Malknahmen in fremder Umgebung nicht teil-
nehmen

0 als Trager multiresistenter Keime (MRSA) stellt
die Rehabilitandin/der Rehabilitand eine erheb-
liche Ansteckungsgefahr fiir andere Patienten
dar und musste deshalb isoliert werden. Dadurch
wird seine Rehabilitation wesentlich beeintréch-

tigt, so dass sie in h2uslicher Umgebung stattyn-
den muss

0 vorher vorhandene Behinderungen machen es
notwendig, die Rehabilitation in speziell ange-
passter hauslicher Umgebung durchzufiihren.

Exkurs:

Die Personengruppe fir Mobile Rehabilitation
zeichnet sich durch einige allgemeine Charakte-
ristika aus, die fur verschiedene Krankheitsgrup-
pen der verschiedenen Organsysteme gemeinsam
zutreffen. Sie hat einen gemeinsamen ,,Problem-
haushalt*, also eine individuell bestimmbare Menge
relevanter Probleme im Bereich der Aktivitaten und
Teilhabe, die durch eine Rehabilitationsmanahme
positiv beeinpusst werden k®nnen.

Dabei geht es insbesondere um folgende Bereiche,
in denen Aktivitaten und Teilhabe durch Rehabi-
litation in hauslicher Umgebung ermdglicht bzw.
gesichert werden soll:

1. Ermdglichung des ggf. mehrstiindigen Sitzens
im Sinne der Teilhabe am familidren Leben im
konkreten Wohnumfeld, ggf. mit in der Haus-
lichkeit benutzbaren und akzeptierten Hilfsmit-
tel

2. Ermeglichung von Sitz, Mobilit®t und Ppege
durch an die Hauslichkeit und die Assistenz-
personen angepasste Transfertechniken bzw.
Hilfsmittel.

3. Ermdglichung von Kommunikation durch Ver-
wendung von im konkreten familidren und so-
zialen Umfeld angepassten, erprobten und ak-
zeptierten Kommunikationsstrategien und
Kommunikationshilfsmitteln bei eingeschrénk-
ter expressiver und rezeptiver Sprache

4. Ermdglichung der im familidren Kontext ak-
zeptierten Erndhrung bei orofazialer Dysfunk-
tion unter Forderung der Kompetenzen des so-
zialen Umfeldes bei Zubereitung und Zuflihrung
(Schlucktraining) ggf. einschlieBlich der Ak-
zeptanz veranderter Essensgewohnheiten
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

3 Indikationen, Patientengruppen und Zuweisungskriterien

Bewdltigung der Inkontinenz mit dem Ziel der
(ggf. relativen) Kontinenz einschlieBlich Hilfs-
mittel, Management, Toilettengang und Toilet-
tentraining im hauslichen Umfeld

Optimierte Lokomotion, ggf. mit Hilfsmitteln
einschliellich Anleitung zur Eigenlibung, Kon-
trollkompetenz

Sicherstellung der Mobilitat in Wohnung, Nach-
barschaft, naher Stadt und Fernverkehr

Sonstige Aktivitaten des taglichen Lebens
(selbststandig, mit Hilfe, mit Hilfsmitteln, ggf.
Kontrollkompetenz, im konkreten Kontext)

Strategien zur Bewaéltigung eingeschrankter
Sinnesfunktionen, u. a. zur Orientierung, Kom-
munikation, Beherrschen von Kulturtechniken,
zur soziale Teilhabe, ggf. mit Hilfsmitteln

Forderung der Belastbarkeit und Handlungs-
kompetenz im konkreten, individuellen All-
tagsleben, insbesondere der Handlungsplanung,
der Ausfuhrungskontrolle, der Verantwortlich-
keit und der Selbststandigkeit im eigenen haus-
lichen Umfeld

Optimierung der Mdglichkeiten der Handlungs-
steuerung (Hilfsmittel) mit dem Ziel der Um-
feldkontrolle

Ermdglichung des Lernens, der Wissensanwen-
dung und Férderung der kognitiven Funktionen
einschliellich Ged&chtnis, Konzentration,
Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit etc. speziell
im Hinblick auf die alltaglichen praktischen
Lebensvollziige im héauslichen Umfeld

Ermdglichung eines selbstgesteuerten Schmerz-
managements unter hduslichen Bedingungen

Bewaltigung psychischer Probleme, Erken-
nung, Behandlung, Bewéltigung psychiatrischer
oder psychosomatischer Komorbiditaten, ins-
besondere im sozialen Kontext

Bewdltigung von Atmungsproblemen, u. a. bei
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25

Schluckstérungen, rez. Infekten, COPD, Unter-
beatmung, Sauerstoffgabe, intermittierende
oder dauerhafte Beatmung in hauslicher Umge-
bung

Vermeidung und Bewadltigung von Hautscha-
den (z.B. Dekubitus, Infektionen) im alltag-
lichen Leben unter Beibehaltung mdglichst ho-
her Mobilitdt und Teilhabe einschlieBlich der
Hilfsmittelnutzung im Wohnumfeld

Praktische Ermdéglichung und Foérderung der
Ausiibung von Kulturtechniken im Alltag

Ermdoglichung relevanter Beschaftigung im
Alltag einschliellich solcher Aktivitaten, die
dem Betroffenen Bedeutung geben kénnen

Ermdglichung einer Tagesstruktur, ggf. durch
Nutzung von Angeboten der Senioren- oder
Eingliederungshilfe

Forderung und Stabilisierung des sozialen
Netzes durch Information, Beratung, Stutzung,
Beseitigung von Begegnungshindernissen, Er-
schlieBung des 6ffentlichen Raumes (z. B. Gast-
statten)

Information und Kontakt zu Organisationen
der Selbsthilfe, ggf. Selbstorganisation

Ermoglichung und Forderung eines fachge-
rechten, teilhabefdrdernden medizinischen Ma-
nagements bei Ppegebed¢rftigkeit, interkur-
renten Erkrankungen oder Komplikationen der
Grunderkrankungen in der eigenen Hauslich-
keit durch das primare und sekundére soziale
Netz

Erméglichung und Forderung der Beantragung
und Organisation sozialstaatlicher Leistungen
unter den konkreten h&uslichen Bedingungen
u. a. als bedarfsgerechter Hilfsmix

Stlitzung und Beratung der Bezugspersonen

Forderung des regionalen sozialraumbezogenen
sekundéaren sozialen Netzwerks.
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Diese Zielsetzungen werden im Ubrigen in allen
Rehabilitationsformen angestrebt und soweit mog-
lich umgesetzt.

3.1.1 Strukturentwicklung in der
medizinischen Rehabilitation

Das Diakonische We rk der EKD setzt sich daflr
ein, dass das bestehende System der medizini-
schen Rehabilitationseinrichtungen durch mobile
Rehabilitationsdienste ergdnzt wird. Bislang gibt
es nur flr die mobile geriatrische Rehabilitation
Rahmempfehlungen auf Bundesebene. Die Geset-
zesbegrindung hebt ausschliefflich auf Multimor-
biditét, erhebliche funktionelle Beeintrachtigungen
und komplexe Hilfebedarfe ab, zeigt also eine ynale
Orientierung. Sie ldsst die Entwicklung mobiler
Rehabilitationsangebote fur verschiedene Indikati-
onsgruppen oder indikationstibergreifende Rehabi-
litation offen. Hierzu sind Konzepte zu entwickeln
und mit den Rehabilitationstradgern abzustimmen.
Das Diakonische Werk der EKD mdchte hierzu
erste Impulse geben.

Das Diakonische Werk der EKD beflirwortet die
Entwicklung mobiler Rehabilitationsdienste in den
folgenden Feldern:

0 Geriatrische Rehabilitation

0 Rehabilitation chronisch psychisch kranker Men-
schen

0 Rehabilitation abhé&ngigkeitserkrankter Men-
schen

0 Komprehensive Rehabilitation

Denkbar sind auch weitere indikationsspeziysche
Ansadtze, z.B. als mobile neurologische Rehabili-
tation und als mobile Rehabilitation bei muskulo-
skelettalen Krankheiten (Orthopddie, Rheuma-
tologie).

Mit diesen Optionen setzt sich die Diakonie dafiir
ein, das System der medizinischen Rehabilitation
in starkerem MaRe als bislang sozialraumlich aus-
zurichten und es flr nicht streng indikationsspezi-
ysche Rehabilitationsformen zu ©ffnen.

Rehabilitationspolitisch wurde bislang kaum dis-
kutiert, ob es sinnvoll sein kdnnte, eine indika-
tionsiibergreifende, sogenannte komprehensive
Rehabilitation zu etablieren. Anders als z. B. in den
Niederlanden, wo indikationsiibergreifend tatige
Rehabilitationséarzte in Kooperation mit der Akut-
medizin zur Verfligung stehen, hat man in Deutsch-
land auf die Entwicklung einer wohnortnahen
Rehabilitationsstruktur zugunsten der hausarztli-
chen Betreuung mit niedergelassenen Therapeuten
und vereinzelten Vertragsarzten flr physikalische
und rehabilitative Medizin und vor allem zugunsten
der organbezogenen stationaren, meist wohnortfer-
nen Rehabilitationsangebote, verzichtet. Allerdings
wurde vielerorts die geriatrische Versorgung — wie
auch die Versorgung in den Bereichen Sucht und
Psychiatrie — wohnortnah ausgerichtet. Nach wie
vor ist freilich der Anteil ambulanter bzw. teilsta-
tiondrer Reha-MaRnahmen an allen Rehabilitati-
onsmafinahmen gering.

Vor dem Hintergrund des oben skizzierten gemein-
samen Problemhaushalts der fur die Mobile Reha-
bilitation in Frage kommenden Rehabilitanden und
der Tatsache, dass der Bedarf nur bei ca. 0,1 % der
Bevolkerung (ohne die Felder Sucht und Psychia-
trie und ohne Heimbewohner) im Jahr liegt, kann
es sinnvoll sein, neben der geriatrischen mobilen
Rehabilitation und Angeboten in den Bereichen
Sucht und Psychiatrie die Mobile Rehabilitation
indikations¢ bergreifend zu gestalten, um p&chen-
deckend Rehabilitation anbieten zu kénnen. Die
notwendigen fachlichen Reha-Strategien gleichen
sich bei Rehabilitanden verschiedener Fachgebiete,
wenn sie den gleichen umfassenden, oben darge-
stellten Problemhaushalt haben, auch wenn diesem
unterschiedliche Ursachen aus den verschiedenen
Fachgebieten zugrunde liegen (Orthopédie, Neuro-
loge, Innere Medizin etc.). Mit der komprehensiven
Rehabilitation wiirde neben der geriatrischen Reha-
bilitation eine in Bezug auf die teilhabebezogenen
Ziele hochkompetente Rehaform etabliert werden,
die jedoch durchaus im Hinblick auf organfach-
spezifische Fragen in Einzelfédllen Spezialisten
hinzuziehen kann oder einzelne Patientinnen und
Patienten mit einem hochspezialisierten Bedarf an
andere Reha-Einrichtungen verweisen muss.
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Bislang gibt es nur wenige speziysch teilhabekom-
petente fachlbergreifende Einrichtungen, an die
eine solche Mobile Rehabilitation angebunden wer-
den konnte (u. a. Abteilungen fur fachlibergreifende
Fruhrehabilitation an Krankenhdusern und Ein-
richtungen der Behindertenhilfe sowie geriatrische
Rehabilitationseinrichtungen mit Kompetenz im
Hinblick auf den beschriebenen Problemhaushalt).

Hingegen gibt es an vielen Orten schon stationare
und ambulante Rehabilitationsangebote aus den
Fachgebieten Orthopadie und Neurologie, so dass
es sich unter anderem anbieten kann, diese Einrich-
tungen als Kristallisationspunkte auch fur kom-
prehensive Mobile Rehabilitation zu nutzen, zumal
dort im Einzelfall durchaus auch umfassende teil-
habezogene Erfahrungen vorliegen kénnen.

Da eine Entscheidung Uber den kinftigen Weg
der Rehabilitation, insbesondere der mobilen, der-
zeit nicht abschlieBend getroffen werden kann,
befiirwortet das Diakonische Werk der EKD eine
Pluralitat der Einrichtungskonzeptionen aus indika-
tionsbezogenen, geriatrischen und indikationstber-
greifenden Angeboten an mobiler Rehabilitation,
die regionale Besonderheiten bertcksichtigen und
an die Bedarfslage angepasst sind.

Dabei ist aber auf zwei Aspekte zu achten (vgl.
auch Kap. 6):

0 Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass es er-
forderlich ist, die Mobile Rehabilitation durch
ein eigenes, darauf spezialisiertes Team durch-
zufuhren, da sonst qualitativ hochwertige Ergeb-
nisse nicht zu erzielen sind. Damit dieses Team
effektiv arbeiten kann, ist zudem eine Mindest-
groRe erforderlich, u. a. um Vertretungen sicher-
zustellen (Zweifachbesetzungen).

0 Um ein solches Team auszulasten, aber auch, um
die Qualitat sicherzustellen, ist eine Mindestzahl
an Patienten im Jahr notwendig. Diese liegt zwi-
schen 80 und 100 Patienten im Jahr. Zugleich
gibt es auch eine MaximalgroRe, ab der die Or-
ganisation der Teamarbeit nicht mehr effektiv
sicherzustellen ist. Diese liegt nach den bishe-
rigen Erfahrungen bei ca. 200 Patienten im Jahr
je Team.
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Das bedeutet aber, dass bei Errichtung einer Mobi-
len Rehabilitation eines Fachgebietes aufgrund des
geringen Klientenaufkommens eine weitere Mobile
Rehabilitation in derselben Region nicht organisier-
bar ist, es sei denn, es handelt sich um ein grol3es
Ballungsgebiet. Insofern ist im Hinblick auf die
Errichtung von Einrichtungen der Mobilen Rehabi-
litation zu beachten, dass ein Verdrangungswettbe-
werb eintreten kann, der die Versorgung einzelner
Klientengruppen fir Mobile Rehabilitation gefahr-
det. Eine solche Gefahr kann durch fachibergrei-
fende Rehabilitation weitgehend vermieden werden,
wenn dadurch keine indikationsspeziyschen Mobi-
len Rehabilitationsdienste miteinander konkurrie-
ren missen und wenn nicht mehrere komprehensive
Einrichtungen vor Ort an den Markt gehen.

Das Diakonische Werk der EKD wird der Bun-
desregierung vorschlagen, dass die konzeptuelle
Entwicklung und Implementierung der Mobilen
Rehabilitation fiir chronisch psychisch kranke und
abhéngigkeitserkrankte Menschen durch Imple-
mentationsprojekte an einzelnen Standorten erprobt
und wissenschaftlich begleitet wird. Auch fir das
Feld der komprehensiven mobilen Rehabilitation,
zu der bereits positive Erfahrungen vorliegen, sowie
flr evtl. weitere indikationshezogene mobile Reha-
Dienste sollten evaluierte Implementationsprojekte
entwickelt werden.

Das Diakonische Werk der EKD schlégt vor, dass
nach (positiver) Auswertung der Implementations-
projekte zunéchst der Spitzenverband Bund der
gesetzlichen Krankenversicherung als der fur die
Mobile Rehabilitation maBgebliche Rehabilitations-
tréger (u. U. zusammen mit der gesetzlichen Unfall-
versicherung) mit den Leistungserbringern im
Bereich der mobilen medizinischen Rehabilitation
auf Bundesebene eine Rahmenvereinbarung zur
komprehensiven sowie zur mobilen Rehabilitation
fir psychisch und abhangigkeitskranke Menschen
Rehabilitation — und u. U. auch zu weiteren indika-
tionshezogenen Rehabilitationen — abschlief3t.

Die folgenden Ausfiihrungen nehmen hinsichtlich
geriatrischer Rehabilitanden auf die diesbezugli-
chen Rahmenempfehlungen der Spitzenverbénde
der Krankenkassen Bezug. Hinsichtlich der Mobi-
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len Rehabilitation fir psychisch und suchtmitte-
lerkrankte Menschen werden erste konzeptuelle
Uberlegungen formuliert. Fir die komprehensive
Rehabilitation wird auf Diskussionen der BAG
Mobile Rehabilitation und erste Erfahrungen bei
deren Umsetzung zuriickgegriffen. Erste Anregun-
gen werden zudem flr zwei indikationsbezogene
Ansétze formuliert.

3.2 Mobile geriatrische
Rehabilitation

3.2.1 Allgemeines

Wie schon aus der (oben zitierten) Gesetzesbegriin-
dung hervorgeht, ist die Rehabilitation ppegebe-
d¢rftiger oder von Ppegebed¢ rftigkeit bedrohter
Menschen ein besonderes Anliegen der Mobilen
Rehabilitation. Da in den nachsten Jahren im Zuge
der demographischen Entwicklung die Zahl der
ppegebed¢ rftigen Menschen zunehmen wird, wird
die medizinische Rehabilitation ppegebed; rftiger
Menschen zu einer drdngenden Aufgabe.

Das Diakonische Werk der EKD hat schon in seinem
Positionspapier zu Weiterentwicklung der medizi-
nischen Rehabilitation auf strukturelle Probleme
der rehabilitativen Versorgung ppegebedrftiger
Menschen hingewiesen. Das neue Leistungsange-
bot der Mobilen Rehabilitation kann einen Baustein
zur besseren rehabilitativen Versorgung dieser Per-
sonengruppe darstellen.

Rehabilitative Leistungen f¢r Ppegebedg rftige wer-
den in unterschiedlichen institutionellen und sozial-
rechtlichen Komplexen erbracht. Aus der Sicht des
Diakonischen Werks der EKD sollte fiir die Alloka-
tion ppegebed rftiger Menschen zu Leistungen der
medizinischen Rehabilitation die Bedarfsgerech-
tigkeit des Rehabilitationsangebots den Ausschlag
geben.

Hinsichtlich der Ausgestaltung der mobilen geria-
trischen Rehabilitation ist auf die ,,Rahmenempfeh-
lungen zur mobilen geriatrischen Rehabilitation*
der Spitzenverbdnde der Krankenkassen vom
01.05.2007 (im Weiteren: ,,Rahmenempfehlungen®)
zu verweisen, auf die sich die folgenden Hinweise

auch beziehen. Die mobile geriatrische Rehabilita-
tion ist eine Sonderform der ambulanten geriatri-
schen Rehabilitation im gewohnten oder standigen
Wohnumfeld des Patienten.

3.2.2 Geriatrische Patienten

In den Rahmenempfehlungen wird der geriatri-
sche Patient deyniert durch eine geriatrietypische
Multimorbiditat und ein hoheres Lebensalter (in
der Regel 70 Jahre und &lter). Zur weiteren Bestim-
mung von geriatrietypischer Multimorbiditat wird
auf das Kapitel 4.6.2 der Begutachtungs-Richtlinie
Vorsorge und Rehabilitation des MDS vom Oktober
2005 verwiesen.

3.2.3 Indikations- und Zuweisungs-
kriterien

Die Rahmenempfehlungen betonen, dass nur solche
geriatrischen Rehabilitanden fiir die Mobile Rehabi-
litation in Frage kommen, die mit den bestehenden
ambulanten und stationdren Reha-Angeboten nicht
angemessen zu versorgen sind. (vgl. Punkt 2.5, S. 7
Rahmenempfehlungen). Bei dieser potentiell unter-
oder fehlversorgten Patientengruppe handelt es
sich um rehabilitationsbediirftige geriatrische Pati-
enten, bei denen die Rehabilitationsfahigkeit und
eine positive Rehabilitationsprognose nur fiir das
gewohnte oder stdndige Wohnumfeld festgestellt
werden kann.

Bei gegebener Indikation (Rehabilitationsbedirf-
tigkeit, -fahigkeit und positiver -prognose sowie all-
tagsrelevanten realistischen Rehabilitationszielen)
kann Zuweisung zur mobilen geriatrischen Rehabi-
litation erfolgen, wenn die Rehabilitanden

0 auf die umfassende Anwesenheit eines Angeho-
rigen/einer Bezugsperson und deren rehabilitati-
onsfordernde Unterstiitzung wahrend der Reha-
bilitation angewiesen sind und dies durch
Mitaufnahme in einer Einrichtung nicht gewahr-
leistet, andererseits im gewohnten oder standigen
Wohnumfeld sichergestellt ist und/oder

0 im gewohnten oder bereits krankheitsspeziysch
bzw. behindertengerecht adaptierten Wohnum-
feld verbleiben mussen und/oder
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0 die Rehabilitanden den angestrebten Rehabilita-
tionserfolg nicht aus der ambulanten/stationéren
geriatrischen Rehabilitation in die gewohnte
Umgebung bertragen kénnen

und zusétzlich, wenn mindestens eine der folgen-
den Schadigungen der Korperstruktur oder -funk-
tion vorliegt

0 erhebliche Schédigung mentaler Funktionen,
z.B. der Kognition, der Aufmerksamkeit, der
Merkfahigkeit des Gedachtnisses, der Konzent-
ration, der Orientierung, der Planung und Durch-
fuhrung von Handlungen sowie demenzassozi-
ierten Einschrankungen

0 erhebliche Sch&ddigung mentaler Funktionen ver-
haltensbezogener Art wie Angst, Wahnvorstel-
lungen, psychomotorische Unruhe und Agitiert-
heit, Zwangssymptomatik, delirantes Syndrom,
Hospitalismus, schwere Storungen des Schlaf-
Wach-Rhythmus, Selbstgefahrdung u. &.

0 erhebliche Schadigung der Stimm-, Sprech- und
Sprachfunktion, fir die im gewohnten Wohnum-
feld und bei Anwesenheit der Angehdrigen/Be-
zugspersonen bereits Kompensations- und/oder
Ersatzstrategien bestehen

0 erhebliche Schadigung der Seh- und Horfunkti-
on (z.B. blinde oder taube Patienten), so dass das
vertraute und angepasste Wohnumfeld zur Un-
terstitzung und Forderung genutzt werden
muss.

Die Zuweisung zur mobilen geriatrischen Rehabi-
litation erfolgt nur dann, wenn die medizinischen
Voraussetzungen erfullt sind und das gewohnte
oder standige Umfeld dafiir geeignet ist:

0 die Versorgung zu Hause muss sichergestellt sein
(einschlieBlich notwendiger Grund- und Behand-
lungsppege)

0 die Unterstltzung in Notféllen muss durch An-
gehorige, Nachbarn, Hilfskrafte, Notrufanlage
etc. gesichert sein

0 die Bezugspersonen miissen bereit sein, bei der
Therapie aktiv mitzuwirken

0 die sonstige medizinische Versorgung des Reha-
bilitanden muss sichergestellt sein.
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Als Ausschlusskriterien werden u. a. genannt:

0 ,Verwahrlosung*

0 die Therapie beeintrdchtigende Abhéngigkeitser-
krankungen

0 nicht beeinpussbare Fremd- oder Selbstgef2hr-
dung

0 fehlende oder nicht erreichbare Motivation/Koo-
peration des Patienten oder seiner Angehdrigen/
Bezugspersonen.

3.2.4 Behandlungsfrequenz und
Rehabilitationsdauer

Die Zahl der Behandlungstage betragt in der
Regel bis zu 20, pro Behandlungstag sind uber
die gesamte Malnahme gesehen durchschnittlich
mindestens zwei Therapieeinheiten am Patienten
zu leisten. Dabei darf die Therapiefrequenz drei
Behandlungstage in der Woche nicht unterschrei-
ten. Eine Therapieeinheit am Patienten betrégt
mindestens 45 Minuten (Erbringung durch alle The-
rapeutengruppen inklusive rehabilitative Ppege).
Leistungen durch andere Berufsgruppen des Reha-
bilitationsteams (z. B. Arzt, Sozialdienst) sind bei
Bedarf zusétzlich zu erbringen.

3.2.5 Anforderungen

Die Rahmenempfehlungen gehen recht detailliert
auf die Anforderungen ein, die mobile geriatri-
sche Rehabilitationsdienste zu erfullen haben: Die
mobile geriatrische Rehabilitation sollte durch Ein-
richtungen erbracht werden, die bereits an der ger-
iatrisch-rehabilitativen Versorgung von Patienten
beteiligt sind. Wesentliche Anforderungen an die
Dienste sind:

0 Ein strukturiertes Rehabilitationskonzept muss
vorliegen: Die personelle, raumliche und appa-
rative Ausstattung der Einrichtung muss darge-
stellt und Musterbehandlungspléane erstellt wer-
den. In diesem Zusammenhang wird vermerkt,
dass, falls der mobile Rehabilitationsdienst an
eine andere Einrichtung angebunden ist, eine or-
ganisatorische und wirtschaftliche Trennung ge-
geben und im Konzept dargestellt sein muss.
Aber ,,die gemeinsame Nutzung von Therapie-
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einrichtungen und der Infrastruktur ist méglich*
(Rahmenempfehlungen, Punkt 7.2, S. 12).
Arztliche Leitung und Verantwortung: Die stan-
dige Leitung und Verantwortung sollte durch ei-
nen Internisten mit der Weiterbildung ,,Geriatrie*
erfolgen. In Ausnahmefallen kann die Leitung
bei einem Neurologen, Allgemeinmediziner oder
einem anderen Facharzt mit der Weiterbildung
»Geriatrie* liegen. Der Vertreter des Leiters
muss eine entsprechende Qualiykation aufwei-
sen. In jedem Fall muss wéhrend der Thera-
piezeiten ein Arzt mit internistischer und geria-
trischer Fachkompetenz erreichbar und verfligbar
sein. Die reguldre haus- und fachérztliche Ver-
sorgung der Patienten wird durch die Vertrags-
arzte sichergestellt. Die Rahmenempfehlungen
stellen (unter 7.3) die arztlichen Aufgaben dar.
Rehabilitationsdiagnostik und Rehabilitations-
plan: Ein wichtiges Element der Rehabilitations-
diagnostik ist neben der Anamneseerhebung und
der korperlichen Untersuchung das geriatrische
Assessment. Die Ergebnisse der Rehabilitations-
diagnostik pieCen in den individuell auf die Re-
habilitandin bzw. den Rehabilitanden zuge-
schnittenen Rehabilitationsplan ein. Er ist auf die
Teilhabe des Rehabilitanden auszurichten. Der
Rehabilitand bzw. seine Bezugspersonen sind
bei der Erstellung einzubeziehen. In wodchent-
lichen Teambesprechungen ist der Rehabilitati-
onsplan dem Verlauf anzupassen.
Behandlungselemente: Elemente der Behand-
lung sind die medikamentdse Behandlung in Ab-
stimmung mit dem behandelnden Vertragsarzt,
die Physikalische Therapie, die Ergotherapie, die
Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, die rehabi-
litative Ppege, die Klinische Psychologie/Neuro-
psychologie, Sozialarbeit und Ernéhrungsbera-
tung. Dabei hilft der Sozialdienst bei der
Organisation eines rehabilitativ orientierten Ver-
sorgungsmanagements zu Hause mit, berdt
Patienten und Angehdrige/Bezugspersonen uber
Hilfen im Wohnumfeld, ggf. notwendige Anpas-
sungen, Uber Sozialleistungen u. a. und unter-
stlitzt den Patienten bei der Krankheitsbewalti-
gung. Die Erndhrungsberatung beinhaltet eine
Erhebung des Erndhrungszustandes, Informati-
on und Beratung Uber Erndhrungsfragen fir den
Patienten und seine Angehdrigen/Bezugsper-
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sonen sowie Beratungen bei Fehl- und Mangeler-
nahrung oder Schluckstérungen.

0 Kooperation: Der mobile Rehabilitationsdienst
kooperiert mit den an der Versorgung des Reha-
bilitanden Beteiligten und ist Bestandteil der re-
gionalen Versorgungsstruktur.

0 Personelle, raumliche und apparative Ausstat-
tung: Hierzu geben die Rahmenempfehlungen
Vorgaben bzw. Anhaltswerte. Hinsichtlich der
Personalbemessung ist bei  rzten vom Verh?2It-
nis 1:20, bei Ppegekraften 1:10 T 1:40, bei Phy-
sio- und Ergotherapeuten 1:10 — 1:15 auszugehen,
wobei aufgrund der speziyschen Arbeitsorgani-
sation der Mobilen Rehabilitation keine Platzzahl
wie bei stationdren oder ambulanten Angeboten
angegeben werden kann.®> An Raumen sind ein
Arztzimmer, ein Sekretariat, Blrordume, ein
Besprechungsraum, ein Abstell-/Gerdteraum und
Personalumkleiderdume mit Dusche und WC er-
forderlich. Geréte fur die Mobile Rehabilitation
mussen handlich und transportabel sein, dazu
kénnen z.B. gehoren: Therapieliegen, Boden-
matten, Gehbarren, kdrperhohe Spiegel, Elektro-
therapiegerate, Hilfsmittel und vieles andere
mehr.

0 Dokumentation und Qualitatssicherung: Anga-
ben hierzu sind in den Rahmenempfehlungen
unter Punkt 8 bis 10 enthalten, vgl. dazu Kap. 6.

3.3 Mobile Rehabilitation f r
chronisch psychisch erkrankte
Menschen

3.3.1. Einleitung

Die Lebenssituation chronisch psychisch erkrankter
Menschen ist h2uyg von wiederholten station®ren
klinischen Behandlungen bestimmt, von einer im
Laufe des Krankheitsprozesses wachsenden Beein-
trachtigung der psychischen, korperlichen und
sozialen Aktivitaten und einer fortschreitenden Aus-
grenzung aus vielféltigen sozialen Lebensbezligen.

Chronische psychische Erkrankungen oder psy-
chische Behinderungen zeichnen sich in der Re-

3 Der AOK-Bundesverband empyehlt die Anhaltszahlen
der Rahmenempfehlung zur ambulanten geriatrischen Re-
habilitation vom 01.01.2004.
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gel dadurch aus, dass nach einer Akuterkrankung
trotz Behandlung und Besserung Residualsymp-
tome bestehen bleiben. Diese k®nnen speziysch
sein, etwa das gelegentliche Wiederaufpackern
der Akutsymptomatik. Es kénnen aber auch un-
speziysche Residualsymptome fortbestehen, wie
Antriebs- und Interessenmangel, ngstlichkeit, de-
pressive Stimmungslagen sowie die Verringerung
des Energiepotentials.

Das Risiko der Chroniyzierung einer psychischen
Erkrankung ist erheblich. Die Zahl der chronisch
psychisch Erkrankten wird von Experten fir die
Bundesrepublik mit ca. 666.000 Menschen angege-
ben (vgl. Berger 2005)*. Circa 506.000 Menschen le-
ben mit schweren und chronischen Behinderungen
auBerhalb von Facheinrichtungen, in der eigenen
Wohnung, bei Angehérigen, in Einrichtungen fur
Wohnungslose (Berger a. a. O.). Andere Schat-
zungen gehen davon aus, dass etwa ein halbes Pro-
zent der Bevolkerung eine langerfristige Behand-
lung, Rehabilitation und Unterstutzung auf Grund
einer schweren chronisch verlaufenden psychischen
Erkrankung oder Behinderung benétigt (BAR Ar-
beitshilfe fur die Rehabilitation und Teilhabe psy-
chisch erkrankter und behinderter Menschen S. 18,
Frankfurt, 0. J.).

Die gesundheitliche Gesamtsituation chronisch
psychisch erkrankter Menschen ist h2uyg durch das
gleichzeitige Vorkommen von zusétzlichen soma-
tischen Erkrankungen (somatische Komorbiditét)
sowie Suchterkrankungen gekennzeichnet. Damit
einhergehen Beeintréchtigungen aller wesentlichen
Aktivitadten und Lebensgewohnheiten. Insbeson-
dere ist zu beobachten, dass chronisch psychisch
erkrankte Menschen auch in Folge ihres oft lang-
jahrigen Medikamentenkonsums und ihrer krank-
heitsbedingten Lebensweisen unter erheblichen
und nachweisbaren Gesundheitsrisiken leiden, die

4 H. Berger, Chronisch Kranke — ein neues altes Pro-
blem? Tagungsdokumentation ,,Chronisch psychisch krank
— chronisch schlecht versorgt?* FH Wiesbaden 23.04.2005,
http://www.psychiatrie.de/data/downloads/48/00/00/DBer-
gerE.pdf
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zu einer signiykanten Zunahme der somatischen
Morbiditdt und des Mortalitatsrisikos flihren®.

Chronische psychische Erkrankungen entwickeln
sich nicht linear oder vorhersehbar. Biologische,
psychische und soziale Faktoren beeinpussen sich
wechselseitig und bestimmen den Krankheitsver-
lauf. Leistungen der Behandlung, der Rehabilitati-
on und Ppege sind daher personenzentriert, pexibel
und sowohl im zeitlichen Sinne als auch im Hin-
blick auf die inhaltliche Schwerpunktsetzung be-
darfsorientiert zu kombinieren.

Ein Merkmal psychischer Erkrankungen ist hdu-
yg die Beeintrachtigung der F2higkeit, notwen-
dige Hilfen annehmen zu kdnnen. Die im Verlauf
psychotischer Erkrankungen hé&ufig auftretende
Minus-Symptomatik ist gekennzeichnet durch ei-
nen Wegfall friher vorhandener Aktivitaten und
Personlichkeitsmerkmale. Dabei kommt es zu
Antriebsverlust, verarmter kommunikativer Kom-
petenzen, verminderter Leistungsfahigkeit, Re-
duktion sozialer Kontakte, Riickzug in die eigene
Erlebniswelt, mangelnder F2higkeit zur K°rperppe-
ge, psychomotorischer Verlangsamung und einer oft
ausgepragten Gef¢hlsverpachung. Rehabilitative
Hilfen bei chronisch psychisch erkrankten Men-
schen missen daher unmittelbar in der Lebenswelt
der Betroffenen ansetzen und diese zu zielorien-
tierten Veranderungsschritten motivieren. Vielfach
muss eine der komplexen Lebens- und Krankheits-
situation entsprechende Grundeinstellung und Mo-
tivation (Compliance) zu gesundheitsférderlichen
Lebensweisen in geeigneten Rehabilitationsprozes-
sen unter Einbeziehung des relevanten sozialen und
familidren Umfelds aufgebaut und gefdérdert wer-
den. Rehabilitationsziele miissen sich in der Regel
zuné&chst auf die unmittelbare Bewéltigung des All-
tags beziehen. Teilhabeforderung setzt die Beriick-
sichtigung der speziyschen Lebensumst®nde vor-
aus. Die Forderung von Bewaltigungskompetenzen
und die Erschieffung von Ressourcen missen sich

5 wvgl. W. Réssler / H. J. Salize (1996): Die psychiatrische
Versorgung chronisch psychisch Kranker — Daten, Fakten,
Analysen, Band 77 BMG, Baden-Baden 1997, S.64, so-
wie: V. Aderhold: Mortalitt durch Psychopharmaka; in:
Soziale Psychiatrie 4/2007 siehe auch: http://psychiatrie.
de/data/pdf/3d/05/00/sp_118_5.pdf
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jeweils auf den konkreten Lebenskontext des psy-
chisch erkrankten Menschen beziehen.

3.3.2 Diagnosespektrum und funktionale
Gesundheit

Die wichtigsten Krankheitsformen, die mit dem
Risiko der Chroniyzierung verbunden sind, sind
nach ICD 10 die folgenden Stérungsgruppen:

FO Organische, einschlielllich symptomatischer
psychischer Stoérungen

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Sto-
rungen

F3 Affektive Stérungen

F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme
Stérungen

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstdrungen

N2here Erl2uterungen hierzu ynden sich in der
LArbeitshilfe fur die Rehabilitation und Teilhabe
psychisch kranker und behinderter Menschen* der
BAR (0. J.: 20f). Uber Stérungen und Schadigun-
gen von Korperfunktionen- und -strukturen (inklu-
sive psychischer Funktionen) hinaus kénnen ein
breites Spektrum der Aktivitaten und der Teilhabe
betroffen sein (vgl. BAR o. J.: 28 f.). Personlichen
und umweltbezogenen Kontextfaktoren sowie der
Wechselwirkung aller Dimensionen der funktiona-
len Gesundheit kommt sowohl fir Entstehung und
Verlauf, als auch fiir Behandlung und Rehabilita-
tion eine wichtige Rolle zu.

3.3.3 L cke im Versorgungssystem

Chronisch psychisch erkrankte Menschen erhalten
bislang praktisch keine Angebote der medizinischen
Rehabilitation. Die stationdren und teilstationaren
Angebote der Rehabilitation fiir psychisch Kranke
(RPK) zielen auf einen Personenkreis mit glinstigen
Prognosen der berupichen Wiedereingliederung auf
dem ersten Arbeitsmarkt. Bei einem grofen Teil der
chronisch psychisch erkrankten Menschen ist diese
Perspektive zumindest zeitweilig nicht gegeben.

Sie werden h2uyg aus station@rer klinischer Be-
handlung entlassen, ohne dass sie selbst darauf
vorbereitet sind, mit den krankheitsbedingten Be-
eintrdchtigungen ihrer funktionalen Gesundheit
umgehen zu koénnen und ohne dass ihr soziales
und familidres Umfeld im Umgang mit ihren Be-
eintrachtigungen geschult und angeleitet wurde.
Gerade bei dem Personenkreis der chronisch psy-
chisch erkrankten Menschen miissen rehabilitative
MaRnahmen im hduslichen Umfeld durch ambulant
aufsuchende Hilfen angeboten werden. Einrich-
tungen mit Komm-Struktur (z. B. Tagesstétten, So-
zialpsychiatrische Beratungsstellen, Ambulanzen)
werden dem sozial zurlickgezogen lebenden Perso-
nenkreis nicht gerecht, die ambulante Soziotherapie
(nach 8§ 37a SGB V) ist keine Leistung der medizi-
nischen Rehabilitation, sondern dient vorrangig der
selbststandigen Inanspruchnahme arztlicher oder
arztlich verordneter Leistungen durch die Patienten
sowie der Vermeidung oder Verkiirzung von Kran-
kenhausbehandlungen oder deren Ersatz, wenn
diese geboten, aber nicht ausfuhrbar ist (vgl. Be-
gutachtungs-Richtlinien Ambulante Soziotherapie,
P.2.2.2,S.7).

Auch fir die Mobile Rehabilitation fur psychisch
kranke Menschen gilt, dass sie in das regionale Ver-
sorgungsnetzwerk eingebettet sein muss. Vielerorts
bestehen gemeindepsychiatrische Verbundsysteme.
Die Mobile Rehabilitation macht in gebiindelter
Form Angebote des gemeindepsychiatrischen Ver-
bunds fir chronisch psychisch kranke Menschen
zuganglich.

3.3.4 Zuweisungsargument f r die
Mobile Rehabilitation

Nicht jeder chronisch psychisch erkrankte
Mensch ben6étigt eine Form der Mobilen Reha-
bilitation. Mobile Rehabilitation ist bei Pati-
enten erforderlich, die krankheitsbedingt aus
psychischen, somatischen und sozialen Grin-
den in ihrer Mobilitdt eingeschrénkt sind.
Dabei handelt es sich um Patienten, die nach der
Phase der Akutbehandlung in besonderer Weise zu
depressivem oder paranoidem Riickzug und sozi-
aler Inaktivitat neigen oder um Patienten die im
Laufe ihrer chronischen Erkrankung eine ausge-
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prdgte Minussymptomatik oder phobische ngste
entwickelt haben. Diese Patienten kdnnen in der
Familie leben, in einer eigenen Wohnung oder in
ambulanten oder stationdaren Formen des betreuten
Wohnens.

Mobile Rehabilitation bendtigen insbesondere die
Menschen, deren krankheitsbedingter sozialer
Rickzug zu Barrieren flr die Entfaltung ihrer Teil-
nahmeféhigkeiten fuhrt.

Nicht geeignet fir Malnahmen der Mobilen
Rehabilitation sind Patienten, die auf Grund des
akuten Charakters ihrer Erkrankung vorran-
gig akutmedizinische BehandlungsmaRnahmen
bendtigen. Ebenso auszuschlielen sind Patien-
ten deren funktionale Beeintrdchtigungen so
ausgepragt sind, dass sie ein stationédres Set-
ting flr rehabilitative MaBnahmen bendtigen.
Patienten, die Uber die Mobilitat verfiigen, ambu-
lante Angebote in Anspruch nehmen zu konnen,
bendtigen ebenfalls keine ambulant aufsuchende
Hilfe.

3.3.5 Rehabilitationsziele

Mobile Rehabilitation benétigen insbesondere die
Menschen, deren krankheitsbedingter sozialer
Rickzug und deren konkrete Lebenskontexthedin-
gungen zu Barrieren fur die Entfaltung ihrer Teil-
nahmeféhigkeiten fihren.

Allgemein werden bei der Rehabilitation psychisch
kranker Menschen folgende miteinander verpoch-
tene Rehabilitationsziele verfolgt:

0 Krankheitshewéltigung: Inzwischen stehen zur
Behandlung und Rehabilitation psychisch er-
krankter Menschen vielfaltige gut evaluierte
psychoedukative Programme zur Verfiigung, die
dazu dienen, kognitive Einstellungen und Ver-
haltensweisen im Umgang mit der Erkrankung
zu verandern. Familienorientierte Beratungsan-
sétze kdnnen dariiber hinaus dazu dienen, den
systemischen Zusammenhang des Krankheits-
geschehens positiv zu beeinpussen.

0 Verhinderung von Ppegebedg rftigkeit: Im Rah-
men rehabilitativer Programme miissen psy-
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chisch erkrankte Menschen dazu motiviert und
angeleitet werden, die notwendigen MaBnahmen
und Aktivitaten der Grund- und Behandlungs-
ppege (Medikation) zu akzeptieren und schritt-
weise in den eigenen Verantwortungsbereich zu
ubernehmen.

0 Gesellschaftliche Eingliederung: Psychisch er-
krankte Menschen ben®tigen huyg unmittelbare
personliche Begleitung, um wieder in soziale
Zusammenhénge zurlickkehren zu kdnnen, um
Anschluss an frihere Aktivitdten zu erlangen
und um sich neue sinnhafte Lebenszusammen-
hénge zu erschlielRen.

0 Erlangung der Teilerwerbsfahigkeit: Die Hin-
flhrung zu Formen der sinnhaften Tatigkeit und
der Beschéftigung ist ein wesentliches Moment
fur die Stabilisierung seelischer Gesundheit.
Vielfach gibt es im Rahmen der Gemeindepsych-
iatrischen Verbundsysteme niedrigschwellige
Angebote der Beschaftigung und des Tatigseins.
In vielen Fallen benétigen psychisch erkrankte
Menschen zeitweilig oder langerfristig Motivati-
on und Begleitung, um diese Angebote fur sich
nutzen zu kénnen. Das Ziel der Widererlangung
der vollen Erwerbsf2higkeit ist h2uyg bei Men-
schen mit chronischen psychischen Erkran-
kungen nicht oder nur langerfristig zu erreichen.
Dennoch sind Uber gestufte personenzentrierte
Angebote der medizinischen und daran anschlie-
Cend der berupichen Rehabilitation F2higkeiten
und Ressourcen zur Teilhabe im Bereich der Ar-
beit zu erschlieBen und zu férdern. Diese sind aber
nicht Gegenstand der Mobilen Rehabilitation;
Leistungen zur Mobilen Rehabilitation kdénnen
jedoch weitere medizinische, einschlie3lich me-
dizinisch-berupiche MaCnahmen vorbereiten.

Das Verfolgen der genannten Ziele setzt eine umfas-
sende Einbeziehung der relevanten Bezugspersonen
der sozialen und familiaren Umgebung voraus.

Die Unterstiltzung bei der Krankheitsbewaltigung
erfordert therapeutische Prozesse, um die kran-
kende Erfahrung der eigenen Beeintréchtigung
annehmen zu kénnen und um in einem breiten salu-
togenetischen Sinne angemessene Bewéltigungs-
strategien entwickeln zu kdnnen.
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Die Verhinderung der Ppegebed; rftigkeit erfordert
die Entwicklung von Sensibilitat fur gesundheits-
gefédhrdende Lebensweisen und das Einiiben von
Aktivitaten, die der Mobilitat und der Gesundheits-
forderung dienen.

Die Forderung der gesellschaftlichen Eingliede-
rung kann unterstiitzt werden durch die Entwick-
lung personlicher Beziehungsnetzwerke und durch
die Erschliefung des Zugangs zu den teilhabefor-
dernden Angeboten der gemeindepsychiatrischen
\ersorgung.

Die Erlangung der (Teil-) Erwerbsf2higkeit ist bei
vielen chronisch psychisch erkrankten Menschen,
die aus psychischen und somatischen Griinden in
ihrer Mobilit2t eingeschrankt sind, h2uyg erst ein
mittelbares Ziel. Durch rehabilitative Mainahmen
kénnen beeintréchtigte kognitive und emotionale
Funktionen gestarkt, Aktivitaten des tdglichen
Lebens und der Kommunikation sowie Teilha-
bemdglichkeiten so gefordert werden, dass in der
Folge auch Perspektiven der Beschéftigung und der
Erwerbsféhigkeit erdffnet werden kénnen — viel-
fach im Rahmen besonderer geschiitzter und unter-
stutzter Beschéftigungsverhaltnisse.

3.3.6 Multiprofessionelles Team und
Behandlungselemente:

Auch die Mobile Rehabilitation fir psychisch
kranke Menschen wird durch ein arztlich geleitetes
interdisziplindres Team umgesetzt. Seine Zusam-
mensetzung und die Behandlungskomponenten
sind auf die Teilhabebedarfe chronisch psychisch
kranker Menschen abzustimmen und kdnnen sich
an den Ausflihrungen der BAR-Arbeitshilfe fir die
Rehabilitation und Teilhabe psychisch kranker und
behinderter Menschen (S.56 ff.) orientieren.

0 rztliche Behandlung:
Behandlung und Rehabilitation stehen unter
arztlicher Gesamtverantwortung. Die Behand-
lung beinhaltet dabei die umfassende somatische
und psychiatrische Diagnostik, die Rehabilitati-
onsplanung sowie die Anwendung diagnosespe-
ziyscher psychotherapeutischer Verfahren. Die

pharmakologische Behandlung erfolgt in Koope-
ration mit dem zusténdigen Vertragsarzt.
Klinische Psychologie / Psychotherapeutische
Beratung

umfasst psychoedukative und verhaltensthera-
peutische Verfahren sowie eine Vielzahl metho-
discher Zugange mit dem Ziel, dysfunktionale
Krankheitskonzepte zu modiyzieren und saluto-
genetische Kompetenzen zu fordern.
Sozialarbeit / Sozialpéddagogik

dienen zur Uberwindung materieller und sozial-
rechtlicher Barrieren, fordern das Verstandnis
der Lebens- und Alltagswelt und das ErschlieRen
hilfreicher Ressourcen.

Ergotherapie

fordert die Uberwindung funktionaler Beein-
trachtigungen ausgehend von der unmittelbaren
Alltagssituation. Aktivitaten zur Mobilisierung
und Forderung der Teilhabe kénnen unmittelbar
im hauslichen Umfeld erlernt und eingelibt wer-
den.

Gesundheits- und Krankenppege:

Die psychiatrische Krankenppege sichert zu-
nachst unmittelbar die notwendige medika-
mentdse Behandlung, hilft beim Erlernen not-
wendiger Alltagsfertigkeiten zur Krankheits-
bewdltigung, verfligt Uber die spezielle
Kompetenz, Menschen in ihrer subjektiven oft
mit ngsten besetzten Welt erreichen, annehmen
und begleiten zu kénnen.

Physiotherapie

setzt an dem oft beeintrachtigten Korperselbst-
bild an, fordert Aktivitdten, um die Mobilitat,
die Korpersensibilitat und -beherrschung wie-
derzuerlangen.

Ernahrungsberatung

vermittelt die Kompetenz und die Ppege gesund-
heitsférdernder Lebensweisen angesichts der be-
sonderen Erndhrungs- und Gewichtsprobleme
unter denen psychisch erkrankte Menschen viel-
fach leiden.

Sporttherapie

fordert die Beweglichkeit, bewirkt die unmittel-
bare Beeinpussung der seelischen Beyndlichkeit
durch Aktivierung forderlicher neurobiolo-
gischer Mechanismen und stérkt die interaktio-
nelle Kompetenz im gemeinsamen Tun.
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3.4 Mobile Rehabilitation f r
Menschen mit einer Abh ngig-
keitserkrankung

3.4.1 Einleitung

Die Angebote der medizinischen Rehabilitation
fur abhangigkeitserkrankte Menschen reichen von
ambulanter Behandlung in Beratungsstellen (iber
ganztégig ambulante Behandlungen bis zu statio-
néren Behandlungen in speziellen Fachkliniken.
Auch das Nachsorgeangebot ist mit entsprechenden
Beratungsstellen und einem Verbund von Selbst-
hilfegruppen gut strukturiert. Dennoch stehen fir
einen Teil der abhangigkeitserkrankten Menschen
keine auf ihren Bedarf zugeschnittenen rehabili-
tativen Angebote zur Verfiigung. Nach Wienberg®
erreichen die klassischen Suchthilfestrukturen 5
Prozent des zu behandelnden Klientels. 95 Prozent
der Anhangigkeitserkrankten werden von Hausarz-
ten und Allgemeinkrankenhausern grundversorgt,
aber nicht ausreichend behandelt. Dies gilt insbe-
sondere fiir Menschen mit Behinderung oder einer
erheblichen Komorbiditat. In diesem Fall haben
psychische oder somatische Stérungen, die neben
der Abhangigkeit bestehen ,,selbst Krankheitswert
oder stellen eine erhebliche zuséatzliche Belastung
fir die betroffenen Menschen dar“’. Werden diese
Menschen nicht erreicht und bleiben ohne eine
suchtspeziysche Behandlung, besteht ein erhebli-
ches Chroniyzierungsrisiko.

3.4.2 Diagnosespektrum und funktionale
Gesundheit

Abhdangigkeitserkrankte Menschen werden in
der akutmedizinischen Versorgung Uberwiegend
wegen ihrer suchtmittelbedingten Zweiterkrankun-
gen versorgt. Dazu zahlen u. a. Herzerkrankungen,
neurologische Beschwerden, unfallbedingte Sché-
digungen und Erkrankungen der Organe.

6 G. Wienberg, M. Driessen (Hrsg.) (2001): Auf dem Weg
zur vergessenen Mehrheit. Innovative Konzepte fir die
Versorgung von Menschen mit Alkoholproblemen. Bonn

7 BAR (2006): Arbeitshilfe fur die Rehabilitation und
Teilhabe von Menschen mit Abh&ngigkeitserkrankungen.
Frankfurt/Main: 18.
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Neben Stoérungen der Koérperfunktionen und -
strukturen (hierzu zéhlen auch das Gedachtnis, die
emotionale Stabilitat und die Urteilsfahigkeit) sind
die Dimensionen der Aktivitaten und der Teilhabe
an Lebensbereichen betroffen. ,,Bei Menschen mit
Alkohol- und Drogenproblemen kann es im Laufe
der Zeit zu schwerwiegenden Veranderungen der
Personlichkeit, des Arbeits-, Gesundheits- und
Sozialverhaltens kommen. Somit sind alle Aspekte
der Teilhabe (..) bei Abhangigkeitskranken massiv
betroffen. Der Abhangigkeit liegt in der Regel ein
Ursachenbindel zugrunde, das sich aus korperli-
chen, psychischen und sozialen Elementen zusam-
mensetzt” (BAR 2006: 18).

3.4.3 L cke im Versorgungssystem

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (wie
auch andere Teilhabeleistungen) sind so friihzeitig
wie ndtig einzuleiten, auf den individuellen Bedarf
zu beziehen, komplex und interdisziplinar auszu-
richten und nahtlos und zligig qualitatsgesichert zu
erbringen, um ein Hochstmald an selbstbestimmter
Teilhabe zu ermdglichen. Eine besondere Heraus-
forderung des Systems besteht in der Komplexitét
der Suchtabhéngigkeit, in der kdrperliche, psychi-
sche und soziale Dimensionen miteinander ver-
woben sind (vgl. das ICF-basierte Schaubild BAR
2006: 19). Inshbesondere die Aufgabe, einen Reha-
bilitationsbedarf friihzeitig zu erkennen, wird nur
unzureichend verwirklicht, da akutmedizinische
und rehabilitative Interventionen aufeinander bezo-
gen und die Klienten und Angehdérigen im Sinne der
sozialen Eingliederung umfassend beraten werden
mussen. Dies ist vor allem deshalb zu betonen, da
Menschen mit einer Abhangigkeitserkrankung oft-
mals nicht von sich aus auf Suchthilfeeinrichtungen
zugehen und Angehorige nicht in der Lage sind, sie
zu unterstiitzen. Gegeniiber den Hausarzten werden
zuweilen von den Patienten gesundheitliche Beein-
trachtigungen vorgeschoben und zur Behandlung
angeboten, obwohl sie im Kontext mit der bestehen-
den Suchterkrankung stehen. Akutkrankenhduser
entlassen einen abhangigkeitserkrankten Patienten
sobald eine medizinische Behandlung abgeschlos-
sen ist, meist nach Erreichen der 0,0 Promillegrenze
und der Beendigung der entzugsbegleitenden
Medikation; die chronifizierten Stérungen der
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funktionalen Gesundheit begriinden dagegen keine
Akutbehandlung. Ein weiteres Problem besteht
darin, dass Beratungsstellen aufgrund mangelnder
Finanzierung nicht bundesweit p2chendeckend auf-
suchend arbeiten. Die soziale Wiedereingliederung
nach SGB XII ist oftmals nicht sofort umzusetzen,
eine motivierende, auf Verénderung hinzielende
Rehabilitation yndet aufgrund der vorliegenden
Behinderung nicht statt. Ein weiterer Verfall kann
nicht aufgehalten werden.

Ein strukturelles Unterangebot besteht zudem fur
Menschen mit erheblichen kérperlichen oder psy-
chischen Schéadigungen bzw. Funktionsstérungen
(chronisch kranke und behinderte Menschen) mit
entsprechenden Aktivitats- und Teilhabeeinschrén-
kungen. Da sie weder einen ambulanten Dienst auf-
suchen kdénnen, noch stationdre Einrichtungen auf
sie eingestellt sind, haben sie faktisch kaum Chan-
cen, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
in Anspruch zu nehmen.

Die BAR-Arbeitshilfe fir die Rehabilitation und
Teilhabe von Menschen mit Abhéngigkeitserkran-
kungen betont, dass ,,Rehabilitations- und Thera-
pieplanung (...) pexibel an den individuellen Verlauf
und Bedarf anzupassen (sind)“ (BAR 2006: 52).
Eine Grundvoraussetzung hierfur ist neben der
frihzeitigen Bedarfserkennung ein ,,schneller und
angemessener Zugang zum Hilfesystem* (ebd.: 47)
unter Einbeziehung des sozialen Umfelds (ebd.:
48).

In der Mobilen Rehabilitation sieht das Diakonische
Werk der EKD ein auf die Bedarfe der oben genann-
ten Zielgruppe ausgerichtetes Angebot, das es
erlaubt, den Eintritt in die Rehabilitationsphase flr
stark beeintrachtigte Menschen effektiv zu gestal-
ten und zugleich verhindern kann, dass Klienten
nicht schon in der Kontakt- und Vorphase ,,verloren
gehenii oder ihre Erkrankung weiter chroniyziert.

3.4.4 Zuweisungsargument

Bei den Patientinnen und Patienten mit Abhangig-
keitserkrankungen, fur die eine Mobile Rehabilita-
tion in Frage kommt, handelt es sich oftmals um
Menschen mith2uygen Krankenhausbehandlungen,

einer oder mehreren chroniyzierten organischen
Erkrankungen und einen krankheitsférdernden
Lebenskontext, den sie von sich aus nicht verandern
kénnen.

Abhéngigkeitserkrankte Menschen mit Rehabili-
tationsbedirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und
positiver Rehabilitationsprognose, sind insbeson-
dere dann der Mobilen Rehabilitation zuzuweisen,
wenn:

0 eine korperliche Einschrankung vorliegt, die ein
Aufsuchen anderer rehabilitativer Behandlungs-
angebote behindert

0 eine kognitive Einschrankung vorliegt, die es
verunmaglicht, ambulante oder stationédre Reha-
bilitationsangebote wahrzunehmen

0 eine psychische Einschrankung vorliegt, die
schon h&uyger zu einem Abbruch der vom medi-
zinischen Behandlungssystem vorgeschlagenen
Rehabilitation gefiihrt hat (und damit auch ge-
sundheitsokonomisch bedeutsam ist)

0 sustituierte drogenabhdngige Personen, die we-
gen eines Beigebrauchs von Drogen in einer Kli-
nik entziehen und aufgrund ihrer multimorbiden
Beeintrachtigungen keine weiteren ambulanten
Angebote nach stationdrer Behandlung aufsu-
chen kénnen

0 funktionale Stérungen vorliegen, die eine Unfé&-
higkeit zur Bewaltigung der Alltagsaufgaben
hervorrufen, z.B. Verwahrlosung, dysfunktio-
nale Einnahme von notwendigen Medikamenten
oder Unterlassen notwendiger Therapien

0 die Wiedererlangung der Mobilitat und der All-
tagsbewaltigungskompetenzen im Vordergrund
der medizinischen Rehabilitation steht.

Die mobile Sucht-Rehabilitation sollte nur in Ver-
bindung mit einer Entzugsbehandlung (im Rahmen
einer Anschlussheilbehandlung) zum Tragen kom-
men. Sie kann auch als erstes Ziel eine Mobilisie-
rung (koérperlich und psychisch) des Patienten bzw.
Rehabilitanden haben, um ihn zu weiteren (ambu-
lanten oder stationdren) Entwohnungsbehandlun-
gen zu fihren. In diesem Rahmen dient sie auch
dazu, die Abstinenz zu stltzen und die Motivation
fur weitere akutmedizinische und rehabilitative
Behandlungen zu starken. Danach kommen wei-
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tere Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
in Frage.

Ferner ist die mobile Sucht-Rehabilitation zusatz-
lich zu der oben beschriebenen Personengruppe
geeignet

0 instationdren Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe fir geistig behinderte Menschen

0 bei Menschen mit sozialen Stérungen und einge-
schrankter Gruppenunfahigkeit

0 bei in einem Alten- und Ppegeheim fehlplat-
zierten Menschen im erwerbsfahigen Alter, um
ihnen durch fallspeziysche Rehabilitationsange-
bote eine Lebensperspektive aullerhalb des
Heims zu erdffnen.

3.4.5 Rehabilitationsziele

Fur die mobile Suchtrehabilitation gelten die im
SGB X sowie die in den anderen Sozialgesetz-
b¢chern yxierten Ziele der Rehabilitation. F¢r die
Suchtrehabilitation hat die o. g. Arbeitshilfe der
BAR (2006) Teilhabeziele speziyziert (vgl. ebd.; 37
ff.). Besondere Anliegen der mobilen Sucht-Reha-
bilitation kénnen in Folgendem liegen:

0 Abbau von Mobilitatshemmnissen (physisch wie
psychisch)

0 Reduzierung des Suchtmittelmissbrauchs durch

Verlangerung der abstinenten Phasen

Stabilisierte Abstinenz

Verselbstandigung

Steigende Motivation

Erlangung funktionaler sozialer Kompetenz

Erlangung psychischer Stabilitat

Stabilisierung psychiatrischer Krisen und De-

kompensationen

0 Einbeziehung des hduslichen Umfelds/Wohn-
heim im Umgang mit der suchtmittelbedingten
Abhéangigkeitserkrankung

0 eine stationdre oder ambulante Entwéhnungsbe-
handlung bzw. eine Alkohol- oder Drogenthera-
pie aufzunehmen

0 Krankheitsbewéltigung

0 Verhinderung von Ppegebed, rftigkeit

0 Gesellschaftliche Eingliederung

e Y s Y |
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0 Forderung der Kompetenzen zur (Teil-)Erwerbs-
féhigkeit. Die Aussagen zur Erwerbsféhigkeit
bei chronisch psychisch kranken Menschen (un-
ter 3.3.5) sind sinngemaR zu Ubertragen.

0 eine Hinfuhrung zu ambulanten oder stationdren
Eingliederungshilfen nach SGB XII, wenn eine
weitere medizinische Therapie nicht indiziert ist.

3.4.6 Multiprofessionelles Team und
Behandlungselemente

Die Behandlung wird in einem multiprofessionel-
len Team geleistet, das aus den stationaren und
ganztagig ambulanten Rehabilitationseinrich-
tungen bekannt ist. Es handelt sich um folgende
Berufsgruppen:

0 Fachérzte der Psychiatrie und Psychotherapie
bzw. Nervenérzte

Psychologen und Psychotherapeuten
Ppegekrafte

Sozialarbeiter und Sozialtherapeuten
Ergotherapeuten

Physiotherapeuten.

O 0O oo o

Behandlungselemente kénnen sein:

0 Psychiatrische Behandlung und Uberwachung
psychopharmazeutischer Therapien

0 Gespréchstherapie (sozialtherapeutische Hilfe-
stellungen)

0 Sozialppegerische Hilfestellungen zur Erlan-
gung und zum Erhalt der Teilhabe an der Gesell-
schaft (Hygiene, Umgang mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen (Diabetes, Inkontinenz))

0 Ergotherapie (Vermittlung und Training sozialer
Strategien und Alltagskompetenzen Uberwin-
dung motorischer Beeintrachtigungen)

0 Training alltdglicher Lebensstrategien und Ori-

entierung nach aul’en

Erndhrungsberatung

Sozialarbeit / Sozialpddagogik

Sporttherapie

Physiotherapie

Psychotherapeutische Beratung

Umfeldbezogene Beratung und Training im Um-

gang mit dem suchtmittelabh&ngigen Menschen

Krisenintervention und Rickfallprophylaxe.

O oo oo d™

O
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3.5 Weitere indikationsspezi sche
Rehabilitationen

Fur die Mobile Rehabilitation kommen v. a. zwei
Bereiche der indikationsspeziyschen Rehabilitation
in Betracht, und zwar die neurologische Rehabili-
tation und die Rehabilitation bei muskuloskeletta-
len Krankheiten. Es gibt zwar sicher auch Klienten
aus anderen Indikationsbereichen, fiir die Mobile
Rehabilitation in Einzelféallen in Betracht kommt.
Dennoch sollen hier lediglich die zwei genannten
Gebiete naher beleuchtet werden.

3.5.1 Mobile neurologische
Rehabilitation

Fir die Neurologische Rehabilitation stehen Rah-
menempfehlungen zur ambulanten neurologischen
Rehabilitation der BAR zur Verfligung. Auf diese
lassen sich die oben dargestellten allgemeinen
Uberlegungen zur Mobilen Rehabilitation und die
besonderen zur geriatrischen Rehabilitation ohne
Weiteres analog Ubertragen. Folgende Besonder-
heiten sind zu beachten:

MaRgeblich fur die Allokationsentscheidung sind
auch bei der neurologischen mobilen Rehabilita-
tion die individuelle Notwendigkeit der hduslichen
Umgebung und die Bedeutung der psychosozialen
Kontextfaktoren flir den Erfolg der Rehabilitation.

Bei der neurologischen Rehabilitation handelt es
sich h2uyg um j¢ngere Patienten, bei denen auf
Grund der noch langen Lebensperspektive und
der Lernfahigkeit auch des geschéadigten Gehirns
Rehabilitationschancen oft Uber einen sehr lan-
gen Zeitraum bestehen und genutzt werden mus-
sen. Deshalb gibt es hier ein oft langdauerndes
Rehabilitationszeitfenster.

Bei schweren Schadigungen erfolgt in der Regel
eine stationdre Frihrehabilitation, der sich dann
oft eine weitere stationdre Rehabilitationsphase
anschlief3t. Nach einigen Wochen oder Monaten sta-
bilisiert sich die Situation jedoch oft und die statio-
nare Umgebung kann sich als Hindernis fur weitere
Fortschritte erweisen, die in vertrauter Umgebung
noch zu erzielen sind, eine angemessene Rehabi-

litation vor Ort vorausgesetzt. Insofern wird sich
die mobile neurologische Rehabilitation oft an eine
stationére neurologische Rehabilitation anschlieRen
und muss mit dieser eng vernetzt werden, ggf. auch
im Sinne einer im weiteren Verlauf erneuten sta-
tiondren Intervallrehabilitation, wobei wéhrend des
Intervalls Mobile Rehabilitation erfolgt.

Bei schwer betroffenen Patienten mit prolongier-
tem Verlauf kommt Mobile Rehabilitation auch
schon in der Phase C in Betracht®. Mobile Reha-
bilitation kann zudem die Phase E optimal gestal-
ten und ebenso den Anfangszeitraum der Phase F.
Mobile Rehabilitation ist gerade auch angezeigt und
effektiv im Hinblick auf die Teilhabe, wenn sehr
schwere Beeintréchtigungen vorliegen, so dass das
Ausschlusskriterium ,,Barthel-Index unter 80* kei-
nesfalls zweckméRig und zielfuhrend ist. Erfahrun-
gen zeigen, dass Mobile Rehabilitation gerade bei
sehr schwer beeintrachtigten Patienten einschliel3-
lich Beatmung, im sog. Wachkoma und insbeson-
dere im sog. Locked-in-Syndrom fir die soziale
Re-Integration in die Familie von entscheidender
Bedeutung sein kann. Auch kann uber die Mobile
Rehabilitation die Integration in eine Einrichtung
der Eingliederungshilfe bewerkstelligt werden.

Der enormen Bandbreite der Betroffenheit entspre-
chend ist H2uygkeit und Intensit®t der Behandlung
breit zu variieren. Dennoch sollten drei Behand-
lungstage zu je mindestens zwei Therapieeinheiten
und zusétzlicher &rztlicher und sozialarbeiteri-
scher Betreuung nicht unterschritten werden. Meist
sind deutlich l&ngere Gesamtdauern als bei Reha-

8 Zu den Behandlungs- und Reha-Phasen in der Neuro-
logie siehe: BAR (1998): Arbeitshilfe fiir die Rehabilitati-
on von Schlaganfallpatienten, Frankfurt/Main. In Phase C
ist der Patient Giberwiegend bewusstseinsklar und koope-
rativ, jedoch noch z. T. auf ppegerische Hilfe angewiesen;
grundlegende Funktionen sollen wieder hergestellt und der
Patient fir die Rehabilitation motiviert werden. Die Phase
D beginnt mit der abgeschlossenen Friihmobilisierung des
Patienten und entspricht dem, was in der stationédren (oder
ambulanten) medizinischen Rehabilitation an Leistungen
erbracht wird. Die Phase E umfasst die nachgehenden Re-
habilitationsleistungen und die berupiche Rehabilitation,
die Phase F umfasst unterstitzende und/oder zustandser-
haltende MaRnahmen fir Patienten, die in den Phasen B
und C keine Reha-Fortschritte erzielen konnten.
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bilitationsmaRnahmen mit anderer Indikation
erforderlich.

Bei jlingeren Patienten ist es oft erforderlich, deut-
lich hochfrequenter zu behandeln, zumal die Belast-
barkeit meist deutlich hoher ist als bei geriatrischen
Patienten.

Besonderes Augenmerk ist auf die Betreuung von
Patienten mit neuropsychologischen Beeintrach-
tigungen zu legen. Eine enge Verzahnung mit
Einrichtungen der Eingliederungshilfe und der
Selbsthilfe ist sicherzustellen.

Eine spezielle Gruppe stellen Menschen mit vorbe-
stehenden geistigen oder mehrfachen Behinderun-
gen sowie angeborenen neurologischen Stérungen
(Infantile Cerebralparese, Spina biyda, etc.) dar,
u. a. auch nach neuroorthopadischen Operationen,
Behandlung mit Botulinum oder neurochirurgi-
schen Eingriffen (Hydrocephalus, Tethered Cord),
Dekubitus-Chirurgie bei neurologischen Erkran-
kungen) etc.

Gerade von betroffenen Familien mit einem scha-
del-hirn-geschédigten Familienmitglied wird eine
Unterstiitzung, wie sie die Mobile Rehabilitation
bieten kann, nachdricklich gefordert.

In Einzelféllen gelingt auch bei schwerer Betrof-
fenheit eine berupiche Reintegration. Diese kann
optimal wohnortnah durch Mobile Rehabilitation
angebahnt und eingeleitet werden. Allerdings ist
eine solche Perspektive meist nicht von Anfang an
gegeben, so dass der Rentenversicherungstrager als
Kostentrager zunéchst ausscheidet. (Ausnahme:
Perspektive einer Tatigkeit in einer anerkannten
Werkstatt fiir Behinderte, die allerdings eine Beren-
tung nicht ausschlieft).

Neurologische mobile Rehabilitation kann optimal
an eine ambulante oder stationdre neurologische
Rehabilitationseinrichtung oder auch an eine Ein-
richtung der Eingliederungshilfe, insbesondere fiir
Menschen mit Korperbehinderungen, angedockt
werden.
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Die Anforderungen an Struktur- und Prozessqua-
litdt entsprechen denen der geriatrischen Rehabili-
tation analog. Die Leitung sollte dann ein Facharzt
fur Neurologie/Nervenheilkunde haben, wobei
auch ein Arzt fir physikalische und rehabilitative
Medizin mit entsprechender Erfahrung in Betracht
kommen kann.

3.5.2 Mobile Rehabilitation bei musku-
loskelettalen Krankheiten (Bereich
Orthop die-Rheumatologie)

Auch fir die ambulante Rehabilitation bei musku-
loskelettalen Erkrankungen stehen Rahmenemp-
fehlungen der BAR zur Verfuigung.

Unter der insgesamt grofRen Zahl von grundsétzlich
rehabilitationsbedurftigen Patienten dieser Indika-
tionsgruppe ist die Mobile Rehabilitation allerdings
nur relativ selten notwendig.

Dies ist dann der Fall, wenn die allgemeinen
Bedingungen fur Mobile Rehabilitation (Kap. 3.1)
bei einzelnen Rehabilitanden erfullt sind. Auch
gibt es einzelne Klienten, bei denen eine prolon-
gierte Behandlung notwendig ist, bei denen Heil-
mittel nicht ausreichen oder bei denen spezielle
Probleme durch ein Team zu l6sen sind. Dies gilt
u.a. fir Menschen bei Amputationen mit Problem-
stimpfen, Menschen mit Polytrauma, mit osteo-
porotischen Frakturen oder vorher bestehenden
oder begleitenden neurologischen oder kognitiven
Beeintrachtigungen, insbesondere bei Demenz
oder hirnorganischen Psychosyndromen und neu-
rologischen Erkrankungen wie MS, Parkinson oder
Muskelerkrankungen. Mobile Rehabilitation ist bei
muskuloskelettalen Erkrankungen v.a. dann indi-
ziert, wenn zu erwarten ist, dass auch nach der
stationdren Rehabilitation noch relevante Beein-
trachtigungen verbleiben, daraus Beeintrachtigun-
gen der Teilhabe zu erwarten sind und deshalb ein
speziyscher Rehabilitationsbedarf in der eigenen
Hauslichkeit resultiert.

Da muskuloskelettale Beeintrachtigungen der

Funktionen im Vordergrund stehen, muss die Phy-
siotherapie einen besonderen Stellenwert haben,
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dennoch sind auch die anderen Fachgruppen analog
der geriatrischen Rehabilitation erforderlich, auch
wenn die Logopadie und die Neuropsychologie
nur im Einzelfall bendtigt werden. Wichtig ist die
Kooperation mit der Orthopédietechnik.

Die Leitung sollte ein Facharzt fiir Orthopédie oder
ein Arzt fir physikalische und rehabilitative Medi-
zin haben.

3.6 Indikations- und fach bergrei-

fender Ansatz: Komprehensive
mobile Rehabilitation

Neben indikationsspeziyschen Rehabilitationsan-
geboten sollte auch die Konzeption fachiibergrei-
fender mobiler Rehabilitation weiterentwickelt
werden. Da es hierzu nur wenige Vorarbeiten gibt,
wird darauf etwas ausfiihrlicher eingegangen.

3.6.1 De nition: Komprehensive mobile
Rehabilitation

Komprehensive mobile Rehabilitation kann vorlau-
yg deyniert werden als indikations¢bergreifende,
altersmaRig zwischen dem sozialpadiatrischen und
dem geriatrischen Rehabilitanden angesiedelte,
sozialraumorientierte Form der Mobilen Rehabili-
tation, die mit deutlichem Schwerpunkt im Bereich
der neuromuskuldren Erkrankungen alle relevanten
Beeintrachtigungen der Teilhabe in der medizini-
schen Rehabilitation berucksichtigt, dabei wesent-
liche Elemente des Fachgebietes physikalische und
rehabilitative Medizin umfasst und ein pachendek-
kendes Angebot an Mobiler Rehabilitation flr bis-
her unversorgte Personenkreise ermoglicht.

3.6.2 Diagnosespektrum und funktionale
Gesundheit

Das Diagnosespektrum umfasst fiir die komprehen-
sive mobile Rehabilitation insbesondere folgende
Hauptdiagnosen:

0 Cerebrale Schadigungen, insbesondere Schlag-
anfall, Schadel-Hirntrauma, hypoxischer Hirn-
schaden, Zustand nach Hirntumor-OP, Encepha-
litis, Infantile Cerebralparese,

0 Spinale Schadigungen (angeboren, erworben),
Tetraplegie, Paraplegie, etc. Zustand nach Frak-
turen und/oder Operationen der Bewegungsor-
gane, insbesondere Knie und Hifte, Oberarm
und komplizierte Radiusfrakturen, Polytrauma,
neurororthopadischen Eingriffen. Schwere neu-
rologische Erkrankungen, insbesondere M. Par-
kinson, MS, Amyotrophe Lateralsklerose (ALS),
jeweils bei erheblicher Verschlechterung, Criti-
cal llIness Polyneuropathie (CIP), Muskelerkran-
kungen

0 Arterielle Verschlusskrankheit (AVK), periphere
Durchblutungsstérungen verschiedener Genese
einschliellich schwerer Komplikationen des Dia-
betes mellitus, Zustand nach Amputationen

0 Entziindlich-rheumatische Erkrankungen wie
chronische Polyarthritis.

Besondere Indikationen kdnnen darstellen:

0 Patienten mit Rehabilitationsbedarf mit MRSA
oder anderen Problemkeimen, die stationér einer
Isolation unterzogen werden missen

0 Patienten unter Beatmung zur héuslichen Ein-
gliederung.

Um einen Bedarf an Mobiler Rehabilitation zu
begriinden, missen Merkmale erflllt sein, die sich
als Beeintrachtigungen auf der Ebene der Aktivita-
ten und der Teilhabe im Sinne der ICF beschreiben
lassen: Allen Klienten sind erhebliche alltagsrele-
vante Beeintrachtigungen auf der Ebene der Akti-
vitaten (nach ICF) gemeinsam (vgl. Kap. 3.2).

Dariber hinaus ist diesen Patienten gemeinsam,
dass die Erkrankung, die Beeintrachtigungen und
die speziyschen Kontextfaktoren die Behandlung
im gewohnten Umfeld erfordern und eine Behand-
lung im ambulanten oder stationdren Setting nicht
moglich oder nicht gleichermalen erfolgverspre-
chend ist. Die Bedingungen wurden in Kap. 3.1
aufgefiihrt.

Die charakterisierte Personengruppe kann unabhén-
gig von einem Fachgebiet gemeinsam beschrieben
werden, da bei den erfassten Personen Beeintrach-
tigungen auf den Ebenen der Funktionen, der Akti-
vitaten und der Teilhabe bestehen, die strukturell
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ahnlich sind und rehabilitationspraktisch gleich
oder &hnlich angegangen werden, z. B. im Rahmen
der Physiotherapie, Ergotherapie etc.. Kontextfak-
toren sind fir die Rehabilitationsprognose von ent-
scheidender Bedeutung.

3.6.3 Ausschlusskriterien

Komprehensive mobile Rehabilitation kommt fiir
die genannten Indikationen oder Klienten mit
ahnlichem Problemhaushalt nur dann in Betracht,
wenn keine indikationsspeziysche oder geriatri-
sche Rehabilitation erforderlich, die héausliche Ver-
sorgung sichergestellt, Heilmittel nicht ausreichen
oder stationdare Behandlung nicht fallangemessen
ist.

3.6.4 Reha-Ziele

Es gelten die allgemeinen und die tr3gerspeziy-
schen Rehabilitationsziele, wie sie flr die Kranken-
versicherung und die Unfallversicherung Giiltigkeit
haben.

Komprehensive mobile Rehabilitation zeichnet sich
dadurch aus, dass sie die Teilhabe und die selbst-
standige Lebensfiihrung im eigenen Lebenskontext
und damit die Handlungskompetenz im Alltag in
den Vordergrund stellt. Alle relevanten Beeintrach-
tigungen der Teilhabe, soweit sie durch rehabili-
tationsmedizinische Teilhabesicherungskonzepte
beeinflussbar sind, kdnnen bearbeitet werden.
Damit kénnen im Einzelfall die Voraussetzungen
geschaffen werden, weitere medizinische, medi-
zinisch berupiche oder berupiche Rehabilitations-
maRnahmen einzuleiten.

Komprehensive mobile Rehabilitation zielt dabei
wie alle anderen Formen der Mobilen Rehabilita-
tion wesentlich auf:

1. die Modiykation von Behinderung (Sch&digung
von Strukturen und Funktionen) durch medizi-
nische MaBnahmen an der Person

2. die Modiykation der Beeintr2chtigung von Ak-
tivitaten durch medizinisch vermittelte Hilfen
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3. die Verbesserung der Teilhabe durch Ressour-
cenanalyse und -erschlieBung unter Nutzung
medizinischen Wissens fiir Kontextfaktoren

4. die Erlangung von Leistungen der Rehabilita-
tions- und Sozialleistungstrager

5. die Selbsthilfe

6. die Stltzung und Begleitung bei der Bewélti-
gung nicht &nderbarer Beeintréchtigungen in
Aktivitaten und Teilhabe.

Komprehensive mobile Rehabilitation ist in der
Lage, zu (fast) allen Problembereichen aus einem
umfassenden Problemhaushalt (vgl. Exkurs Kap.
3.1) Beitrage zur Ermdglichung oder Verbesserung
von Aktivitaten und Teilhabe zu leisten.

3.6.5 Behandlungselemente im Rahmen
der komprehensiven mobilen
Rehabilitation

Die Behandlungselemente umfassen &rztliche und
therapeutische Leistungen in einem interdiszipliné-
ren Team mit den Berufsgruppen Arzt fir physika-
lische und rehabilitative Medizin mit Erfahrungen
in der Rehabilitation bei den genannten Indika-
tionsgruppen, ggf. mit Zusatzqualiykation, Phy-
siotherapie, Ergotherapie, Logop®die, Rehappege,
Sozialberatung, bei Bedarf Neuropsychologie und
Erndhrungsberatung unter arztlicher Leitung. Die
Rehabilitation yndet in der gewohnten h2uslichen
Umgebung statt unter Einbeziehung des sozialen
Umfeldes und umfasst auch ein Case-Management.
Besonderer Wert wird auf die regionale Netzwerk-
bildung und die Sicherstellung einer nachhaltigen
medizinischen Versorgungskonzeption und den
Verbleib in der eigenen Hauslichkeit gelegt sowie
auf die ErschlieBung der Ressourcen zur sozialen
Teilhabe.
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3.6.5 Komprehensive Rehabilitation
eine Innovation in der
Rehabilitation

Mobile Rehabilitation ist bislang nur fr geriatrische
Rehabilitanden mehrfach erprobt und konzeptionell
umgesetzt worden. Dieser Bedarf ist unstrittig.

Erfahrungen mit einem fach- und altersiibergrei-
fend konzipierten mobilen Rehabilitationsdienst
gibt es bislang nur in Bad Kreuznach, der Behinde-
rungen im neuromuskuléren Bereich fokussiert.®

Um entscheiden zu kdnnen, ob die die Mobile Reha-
bilitation analog zu bisherigen ambulanten Reha-
bilitationsformen indikationsspeziysch oder aber
indiaktions- und fachubergreifend etabliert werden
soll, sind fir die Mobile Rehabilitation und ihren
Klientenkreis zwei Fragen zu beantworten:

1. Ist nur eine indikationsspeziysche mobile Re-
habilitation wirksam und efyzient m®glich oder
ist auch eine geriatrieanalog fachibergreifende,
hier komprehensiv genannte Mobile Rehabilita-
tion genausogut oder eher geeignet, diesen be-
sonderen Personenkreis jungerer Klienten mit
speziyschem Bedarf an Mobiler Rehabilitation
Zu versorgen?

2. Ist es aufgrund der strengen Sozialraumbin-
dung der Mobilen Rehabilitation méglich, alle
notwendigen Einrichtungen zur Mobilen Reha-
bilitation in einer Region von 30 — 40 km Durch-
messer (Erreichbarkeit von zentral gelegener
Stelle innerhalb von maximal 30 Minuten) qua-
litdts- und wirtschaftlichkeitsgesichert als indi-
kationsspeziysche Rehabilitation vorzuhalten
oder ist es stattdessen zur Sicherstellung einer
Versorgung nahezu aller Reha-Beddrftigen in
einer Region notwendig, eine fachiibergreifen-
de komprehensive mobile Rehabilitation flr Pa-
tienten mit ahnlichem Problemhaushalt ver-
schiedener Ursache zu konzipieren, die dann
auch ausreichend ausgelastet und im Rahmen
eines Konzeptes des Fachgebietes physikalische

9 Auch dieses Konzept ist vom gesetzlichen Auftrag zur
Mobilen Rehabilitation umfasst, da dieser keine Beschran-
kung auf bestimmte Patientengruppen vornimmt.

und rehabilitative Medizin qualitatsgesichert
und wirtschaftlich betrieben werden kann (vgl.
Kap. 3.3.1 und 7.2).

Ob Mobile Rehabilitation indikationsubergreifend
erfolgreich durchgefiihrt werden kann, ist aus den
Erfahrungen der Geriatrie und den Erfahrungen der
indikationsubergreifenden Mobilen Rehabilitation
in Bad Kreuznach zu erwarten. Dass fachiibergrei-
fende Rehabilitation im Fachgebiet physikalische
und rehabilitative Medizin grundsatzlich fachge-
recht durchgefiihrt werden kann, kann aus den
Ergebnissen der stationdren Friihrehabilitation
gezeigt werden. AulRerdem stehen hier Erfahrungen
aus dem Ausland zur Verfigung.

Menschen mit Rehabilitationsbedarf werden z.T.
auch jetzt schon fachlibergreifend und nicht indika-
tionsspeziysch rehabilitiert:

0 Menschen Uber 70 Jahre in der geriatrischen Re-
habilitation

0 Menschen unter 18 Jahren in der Sozialpédiatrie
und

0 Menschen aller Altersgruppen in fachibergrei-
fender Frihrehabilitation.

Der Personenkreis mit Rehabedarf zwischen dem
18. (z.T. dem 16.) und dem 70. Lebensjahr erhalt
bislang aulRer der Frihrehabilitation nur indikati-
onsspeziysche RehabilitationsmaCnahmen, wobei
ambulante Rehabilitation nicht p2chendeckend zur
Verfiigung steht. Allerdings erhélt auch hier ein
Teil der rehabedirftigen Patienten keine Rehabilita-
tionsmalinahme, z. B. wegen kognitiver Beeintrach-
tigungen und bliebe ohne Mobile Rehabilitation
unversorgt.

Besonders h2uyg zeigt sich aber bei dem Kreis der
jlngeren schwer betroffenen Patienten, dass die
stationdre RehabilitationsmalRnahme dringend der
Ergédnzung um eine anschlieBende héusliche Reha-
bilitation bedarf, weil die stationdre oder ambulante
Rehamalnahme nicht oder nicht mehrausreichend
wirksam ist. Dieser Bedarf ist vielfach besonders bei
Patienten mit Schadel-Hirntrauma, nach Hirn-OP
oder nach Querschnittlahmung artikuliert worden.
Beklagt wird ein therapeutisches und rehabilitati-
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ves Loch nach stationdrer Rehabilitation. Gerade
fir diese Personengruppe ist die Mobile Rehabilita-
tion besonders geeignet. In diesem Zusammenhang
werden oft Deyzite in den neurologischen Rehapha-
sen C, D, E und F und generell im Ubergang von
stationdrer zu ambulanter Behandlung angegeben.

Mobile Rehabilitation ist ein Angebot fiir Patienten,
die besondere Problemkonstellationen aufweisen,
die im Gesundheitswesen hohe Kosten verursachen
und bei denen sowohl Qualitat als auch Wirtschaft-
lichkeit ihrer gesundheitlichen Versorgung durch
Mobile Rehabilitation gesteigert werden konnen,
indem diese als Knoten im sozialen regionalen
Netzwerk eingebunden wird. Die komprehensive
mobile Rehabilitation folgt eher diesem sozial-
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raum- und problembezogenen Netzwerkansatz als
dem medizinischen Indikationsspektrum. Dabei
wird im Einzelfall bei besonderen hochspeziy-
schen Problemen in Kauf genommen, dass dieser
Patient in der Mobilen Rehabilitation ggf. nicht
behandelt werden kann, wenn der in diesem Fall
erforderlich besondere Spezialist nicht im mobi-
len Reha-Team vertreten ist und (allerdings nur
ausnahmsweise) nicht konsiliarisch eingebunden
werden kann. Mobile Rehabilitation gewinnt ihre
Fachlichkeit nicht dadurch, dass sie alle medizini-
sche Fachkenntnis selbst vorrétig hélt, sondern auf
diese als Bestandteil eines Netzwerkes im Bedarfs-
fall zuverlassig zurtickgreifen kann, selbst aber den
Kernbestand aller teilhaberelevanten rehabilitati-
onsmedizinischen Leistungen sicherstellt.
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4 Zugangswege, Antragsverfahren, Bewilligung und

Zulassung

41 Zugangswege und Antrags-
verfahren

Die Mobile Rehabilitation stellt eine Leistungsform
der medizinischen Rehabilitation dar. Deshalb gel-
ten auch hinsichtlich der Zugangswege und des
Antragsverfahrens die einschlagigen rechtlichen
Regelungen.

Neben den gesetzlichen Rehabilitationstragern
(nach 8 6 SGB 1X) kdnnen auch die Beihilfe und
die private Krankenversicherung Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation gewahren.

Da fir die meisten gesetzlich versicherten mobi-
len Rehabilitanten die gesetzliche Krankenversi-
cherung der zustandige Rehabilitationstréager ist,
gelten demnach die Bestimmungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung fir die Einleitung
von Leistungenzur medizinischen Rehabilitation.
Da Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
»Antragsleistungen® sind, kann der bzw. die Versi-
cherte auch direkt bei einem Rehabilitationstrager
beantragen.

Vor einer schlichten Ubernahme der Regelungen
zur Anschlussrehabilitation und des Verfahrens der
Rehabilitations-Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
dessauschusses (nach 8 92 Abs. 1 P. 8 SGB V) fir
den Bereich der niedergelassenen Vertragsarzte ist
jedoch abzuraten. Alle erfolgreichen Modellstand-
orte haben eine davon abweichende Regelung, die
vor Ort mit den Landesverbanden der Krankenkas-
sen vereinbart wurde. Das Diakonische Werk der
EKD schlieBt sich deshalb dem Votum der BAG
Mobile Rehabilitation an, konkrete Regelungen den
Vertragspartnern vor Ort zu Uberlassen. Hinter-
grund hierfir sind drei Sachverhalte:

0 Im Unterschied zu anderen Rehabilitations-
formen lasst der Rehabilitand das Reha-Team in

sein privates Wohnumfeld. Dies setzt selbstver-
standlich nicht nur die Einwilligung des Rehabi-
litanden voraus, sondern bedeutet vor allem, dass
mit der Einwilligung hierzu und Beantragung
der Reha-Leistung ein besonderes Vertrauens-
verhaltnis zwischen Rehabilitand und Reha-
Team gestiftet werden muss.

0 Ob die mobile Rehabilitationsform fir den Pati-
enten geeignet ist, lasst sich nicht alleine der dia-
gnosebezogenen Indikation entnehmen, sondern
vor allem der Teilhabeeinschrankung. Um die
mit dem (mdglichen) Rehabilitanden realisti-
schen Rehabilitationsziele (vor dem Hintergrund
einer Reha-Prognose) bestimmen zu kdénnen,
missen wesentliche personliche und weitere
Kontextfaktoren, die vor allem das soziale Netz-
werk und die Wohnung betreffen, bekannt sein.
Deshalb sollte das Reha-Assessment entweder in
der Wohnung des Rehabilitanden stattfinden
bzw. die Einleitung des Reha-Verfahrens durch

rzte erfolgen, die entweder mit dem Patienten
vertraut sind oder aufgrund ihrer besonderen Er-
fahrung in der Lage sind, einzuschatzen, ob die
Mobile Rehabilitation fur diesen Patienten die
geeignete Reha-Form ist.

0 Viele niedergelassene oder in Krankenh&usern
arbeitende rzte sind mit der Mobilen Rehabili-
tation nicht vertraut. Deshalb bietet es sich in
diesen Féllen an, dass die Einleitung bzw. das
Assessment in Kooperation oder durch das mo-
bile Reha-Team erfolgt.

Typischerweise kann von folgenden Fallgestaltun-
gen hinsichtlich Bedarfserkennung, Einleitung des
Verfahrens, Beantragung und Assessment ausge-
gangen werden:

1. Verordnung durch den niedergelassenen Ver-
tragsarzt
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In Abweichung von den Rehabilitations-Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses kdnnen
verschiedene Varianten mit den Krankenkassen
vereinbart werden. Bewahrt hat sich folgendes Pro-
zedere: Der verordnende Hausarzt leitet mit dem
Formular 60 (Vordruck ,,Einleitung von Leistungen
zur Rehabilitation*) das Verfahren zur Beantra-
gung von Leitungen zur medizinischen Rehabilita-
tion ein und beantragt ein Konsil in der Wohnung
des Patienten durch das mobile Reha-Team bei der
Krankenkasse. Ein Antrag auf Erstuntersuchung
ist bei der BAG Mobile Rehabilitation bzw. dem
regionalen mobilen Rehabilitationsdienst erhalt-
lich. Nach Genehmigung durch die Krankenkasse
erfolgt das Reha-Konsil in der Hauslichkeit des
Patienten. Reha-Plan und Antrag der rztin bzw.
des Arztes der Mobilen Rehabilitation gehen an die
Krankenkasse. Das Muster 61 (Vordruck ,Verord-
nung von medizinischer Rehabilitation“) kann in
diesem Fall entfallen.

Die Vergitung des Konsils kann als Leistungs-
bestandteil der Mobilen Rehabilitation erfolgen.
Ergibt das Konsil, dass keine Malknahme der Mobi-
len Rehabilitation indiziert ist, wird ein ausfihrli-
cher Bericht an die Krankenkasse erstellt, der zu
vergUten ist.

2. Anschlussrehabilitation

Auch im Fall der Anschlussrehabilitation sind ver-
schiedene Varianten mdglich, die sich auch danach
unterscheiden,obdieMobileRehabilitationandiesta-
tionédre Einrichtung (Krankenhaus, geriatrische Ein-
richtung) angedockt ist oder sie zu einem ,,fremden*
Krankenhaus (inihrem Einzugsgebiet) gerufenwird.
Im Fall des Krankenhauses mit eigenem mobilen
Reha-Team kann das Prozedere folgendermaRen
aussehen: Nach Bedarfserkennung (z. B. durch das
Ppege-Team) und Indikation durch den Stations-
arzt erfolgt ein hausinternes Konsil (mit dem Arzt
der Mobilen Rehabilitation). Die Ergebnisse des
Assessments und der Antrag auf mobile Rehabilita-
tion gehen an die Krankenkasse, die innerhalb von
drei Tagen entscheidet. Nach Kostenzusage durch
die Krankenkasse beginnt die mobile Rehabilita-
tion am ersten Werktag nach der Entlassung. Falls
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der Patient in einer geriatrischen Einrichtung liegt,
wird das Assessment durch den behandelnden Ger-
iater durchgefihrt.

Im Fall eines ,fremden* Krankenhauses kann
mittels eines speziellen Antragsformulars um
ein Reha-Konsil durch den Arzt der Mobilen
Rehabilitation im Krankenhaus gebeten werden,
der das Assessment durchfiihrt und die Ergeb-
nisse mit dem Antrag an die Krankenkasse leitet.
In Abweichung davon kann in beiden Féllen nach
Bedarfserkennung mittels eines an die Kranken-
kasse gesendeten Screeningbogens zunéchst das
Assessment beantragt werden.

Die Details des Vorgehens sind immer mit den
Krankenkassen zu vereinbaren.

4.2 berleitungsvereinbarung

Zur Sicherung einer moglichst nahtlosen Uberlei-
tung aus dem Krankenhaus hat sich fiir die Mobile
Rehabilitation eine Uberleitungsvereinbarung
bewahrt. Erfolgt bei der Krankenkasse die Beschei-
dung eines Reha-Antrags nicht innerhalb von drei
Tagen, darf die Mobile Rehabilitation im unmittel-
baren Anschluss an den stationdren Aufenthalt finf
Leistungseinheiten erbringen.

Die verordnende rztin bzw. der verordnende Arzt
weist in seinem Antrag die Krankenkasse dar-
auf hin, wenn ihm dieser Weg indiziert erscheint.
Eine derartige Ldsung sollte vor Ort vereinbart
werden. Sie tragt den Vorschriften des 8 11 Abs. 4
SGB V, dem Rechtsanspruch der Versicherten auf
ein Versorgungsmanagement, Rechnung.

4.3 Leistungszusagen und Bewilligung

Bei der Verordnung von mobiler Rehabilitation hat
sich bew2hrt, dass die rztin bzw. der Arzt angibt,
welches Leistungsvolumen indiziert ist. Dazu
gehort die Zahl der geplanten Leistungseinheiten
bzw. der Hausbesuche.

Alle bisherigen Standorte der Mobilen Rehabili-
tation haben eine Hochstgrenze fir die Erstver-
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ordnung vereinbart, die maximal im Erstantrag
beantragt werden kann. Die Hichstgrenze wird in
der Regel bei 45 bis 55 Hausbesuchen liegen bzw.
einer — je nach Leistungsvereinbarung — entspre-
chenden Zahl von Leistungseinheiten.

Als Kommunikationsweg zwischen Krankenkas-
sen und Arzt hat sich das Fax bewahrt.

4.4  Zulassungsverfahren

Nach dem SGB IX (8§ 19) wirken die Rehabilitati-
onstrager gemeinsam unter Beteiligung der Bun-
desregierung und der Landesregierungen darauf
hin, dass die fachlich und regional erforderlichen
Rehabilitationsdienste und -einrichtungen in aus-
reichender Zahl und Qualitat zur Verfiigung stehen.
Einrichtungen und Dienste, die geeignet sind, sind
zuzulassen.

Im Fall der Mobilen Rehabilitation kénnen Einrich-
tungen und Dienste — bei der mobilen geriatrischen
Rehabilitation auf der Grundlage der ,,Rahmen-
empfehlungen zur mobilen geriatrischen Reha-
bilitation“ der Spitzenverbande der gesetzlichen

Krankenkassen — einen Antrag auf Zulassung bei
den Landesverb&nden der Krankenkassen stellen.

Auch wenn Erprobungsregelungen im engeren
Sinne nicht vorgesehen sind, sollte der Aufbau der
Mobilen Rehabilitation dennoch behutsam erfolgen.
Nach Moglichkeit sollte eine rehabilitative Kompe-
tenz der Einrichtung bereits vorliegen.

Der Antrag auf Zulassung muss darlegen, inwie-
weit — im Fall der mobilen geriatrischen Rehabi-
litation — die Rahmenempfehlungen zur mobilen
geriatrischen Rehabilitation, im Fall anderer Indi-
kationsbereiche die Rahmenempfehlungen der
BAR in modiyzierter und an mobile Rehabilitation
angepasster Form umgesetzt werden. Dazu ist eine
schlissige Konzeption vorzulegen. Sie sollte die
Notwendigkeit der Mobilen Rehabilitation fiir die
Region Uberzeugend darlegen.

Erflllen Dienste und Einrichtungen die Bedingun-
gen der Rahmenempfehlungen der Krankenkassen,
oder sind sie im Sinne des Gesetzes geeignet, haben
sie einen Anspruch auf Zulassung.

Diakonie Texte 14.2008 ™



5 Kooperationen mit station ren P egeeinrichtungen und
station ren Einrichtungen der Eingliederungshilfe

51 Mobile Rehabilitationim P ege-
heim

5.1.1 Rechtliche Grundlage

Nach § 40 Abs. 1 SGB V ist die Mobile Rehabi-
litation auch in station®ren Ppegeeinrichtungen zu
erbringen (vgl. Kap. 2.3)

Zur Erbringung von mobilen Rehabilitationslei-
stungen in Ppegeheimen liegen bislang nur wenige
Erfahrungen vor, die erst in den letzen Monaten
systematisch repektiert wurden.?

Auch f¢r die Mobile Rehabilitation im Ppegeheim
gilt, dass sie den umfassenden Anforderungen des
SGB X zu genligen hat.

Selbstverstandlich gilt auch fur die Erbringung von
medizinischen Rehabilitationsleistungen in Ppege-
heimen, dass jeder Leistungserbringer eine Zulas-
sung (nach § 40 Abs. 1 SGB V) bendtigt.

Auch flr die Bewohnerinnen und Bewohner von
Ppegeheimen wird der Rechtsanspruch auf Lei-
stungen zur medizinischen Rehabilitation durch
einen Antrag (das kann auch eine Verordnung einer

rztin bzw. eines Arztes sein) bei einem Rehabili-
tationstrager eingeleitet.

51.2 Bedarf

Obwohl ppegebed; rftige Menschen unabh&ngig
von ihrem Lebens- und Wohnmittelpunkt einen
Rechtsanspruch auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation haben, haben die Rehabilitationstra-
ger bislang Erstantrdge zumeist abgelehnt.

10 Am 30.11.2007 fand unter Beteiligung des Diakonischen
Werks der EKD hierzu ein Workshop in Berlin statt: ,,Am-
bulante und Mobile Rehabilitation im (Ppege-) Heim. M®°g-
lichkeiten und Grenzen.*
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Ein Bedarf lasst sich u. a. fur folgende Personen-
gruppen, die im Ppegeheim wohnen, vermuten:

00 J¢ngere Ppegebedg rftige mit 12ngerer Lebens-
erwartung, z.B. nach Schadel-Hirntrauma,
nach Schlaganfall oder bei MS

00 Klienten zur Kurzzeitppege nach Kranken-
hausaufenthalt, flr die eine stationdre Rehabi-
litation nicht geeignet ist und deren Riickkehr
in die Hauslichkeit vorbereitet werden kann

00 Ppegebed¢rftige nach Akutbehandlung (z.B.
nach Fraktur) zur Préavention von Behinderung
und Ppegebed; rftigkeit, ¢ r die eine ambulante
stationdre Reha-Malknahme nicht geeignet ist.

Uber das AusmaR des Bedarfs liegen keine Daten
vor. Rehabilitationsbedarf wurde bislang kaum
vom MDK im Rahmen der Ppegebegutachtung,
dem Facharzt oder den Ppegeinrichtungen, jedoch
in Einzelfallen durch die behandelnden Therapeu-
ten oder den Hausarzt festgestellt.

Bei den notwendigen Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation in Heimen kann es sich sowohl um
eine geriatrische oder komprehensive als auch um
eine indikationsspeziysche Rehabilitation handeln.

Eine Anbindung oder Kooperation des mobi-
len Rehabilitationsdienstes an eine geriatrische
(Rehabilitations)klinik bietet fur eine gelingende
Versorgung ppegebed¢ rftiger Menschen (in Hei-
men) eine Reihe von Vorteilen (fachlich-geria-
trische Kompetenz, Synergieeffekte, Nutzung
vorhandener Organisationserfahrungen), ist aber
nicht zwingend.

Es ist zu vermuten, dass auch bei regionalem Vor-

liegen (genligender) stationdrer und teilstationdrer
geriatrischer Angebote ein mobiler Rehabilitati-
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onsdienst dennoch fiir Heimbewohner ein sinnvol-
les Angebot ist. Daflir spricht, dass nur ein sehr
geringer Anteil der geriatrischen Klinikpatienten
aus Heimen stammt. Zudem ist die Nachsorge in
Heimen mindestens genauso schwer zu organisie-
ren wie in der eigenen Wohnung.

Die Etablierung regionaler mobiler Rehabilitations-
dienste, die Klienten in Ppegeheimen aufsuchen,
wird, so kann vermutet werden, nicht zur Kon-
kurrenz mit geriatrischen Kliniken fiihren, da das
potentielle Klientel der mobilen Dienste ohne auf-
suchenden Reha-Dienst vermutlich keine Rehabili-
tationschance hatte.

5.1.3 Ziele der Mobilen Rehabilitation im
P egeheim

Die Ziele der Mobilen Rehabilitation im Ppegeheim
sind grundsatzlich dieselben, die mit allen Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation verbunden
sind: Die Forderung selbstbestimmter Teilhabe im
Allgemeinen und die Vermeidung, Verminderung
und Verh¢tung der Verschlimmerung von Ppege-
bedurftigkeit im Besonderen. Sie sind in den Sozi-
algesetzb¢.chern IX und V yxiert.

Im Ppegeheim kann die Mobile Rehabilitation ins-
besondere folgende Ziele verwirklichen helfen:

0 Selbststandigkeit in personlich relevanten Berei-
chen

0 Vermeidung von Komplikationen und Rehospi-
talisierung

0 Verhinderung oder Minderung von Lasten und
Leiden

0 Steigerung der Ertraglichkeit der alltdglichen
Ppegeprozesse

0 Verminderung und qualitative nderung des
Ppegebedarfs als Beitrag zur Verminderung von
Abhdangigkeit und zur (Wieder-) Gewinnung von
Souveranitat

0 Anschluss an eine Einrichtung der Eingliede-
rungshilfe

0 Auszug in eine angemessene Wohnform.

Wahrend eine Senkung der Ppegestufe nur schwer
erreichbar sein wird, ist eine Verzogerung des

Anstiegs der Ppegestufe leichter zu realisieren. Der
allt2gliche Ppegebedarf kann vermindert und die
Ppege erleichtert werden.

Darlber hinaus kann die Mobile Rehabilitation
als Bestandteil einer Kultur der Anerkennung, der
Achtsamkeit und der Inklusion ppegebed rftiger
Menschen verstanden werden.

5.1.4 Umsetzung der Mobilen
Rehabilitation im P egeheim

Die Umsetzung der Mobilen Rehabilitation im Ppe-
geheim erfolgt durch verschiedene Interventionen
und Strategien. Zu nennen sind (ohne Anspruch auf
Vollstandigkeit):

0 Einzelbehandlung durch Krankengymnastik, Er-
gotherapie, Logop2die, Reha-Ppege, Sozialbera-
tung, Erndhrungsberatung und Psychologie im
Rahmen eines Teilhabesicherungskonzeptes
0 Sicherung einer tragfdhigen Kommunikations-
strategie (Kommunikationsmittel, Techniken,
Gebarden etc.)
0 Hilfsmitteloptimierung (im Heim vorhandene
und/oder individuelle)
0 Funktionale und konzeptionelle Vorarbeit fiir die
Wohnraumgestaltung (Erinnerungsarbeit, Ar-
beitsecke, Umfeldkontrolle)
0 Umsetzungskonzepte funktionaler und aktivi-
tatshezogener MaCnahmen f¢ r/mit Ppegeteam
0 Information, Anleitung und Anregung (i. S. eines
Empowerments) der Angehdrigen/Bezugsper-
sonen
0 Tagesstruktur
(1 Erarbeitung von realistischen, behinderungs-
gerechten Optionen

0 ldentiyzierung ferdernder / hemmender Kon-
textfaktoren

0 Kommunikation mit Heimmitarbeitenden und
Bezugspersonen

0 Beféhigung zur Teilnahme von Highlights bzw.
Events (Geburtstagen, Festen etc.)

0 Strategien zum Umgang mit Erinnerungen.
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5.1.5 Herausforderungen f r die Mobile
Rehabilitation im P egeheim

Im Ppegeheim stellen die baulichen, s2chlichen und
personellen Bedingungen die wesentlichen Kontext-
faktoren fir die Entstehung, aber auch fir die Ver-
meidung von Beeintrachtigungen der Aktivitaten
und Teilhabe dar. Sie sind deshalb Férderfaktoren
und Ressourcen oder aber Barrieren fir die Teil-
habe der Heimbewohner und damit fiir die Chancen
des Rehabilitationsprozesses. Die Mitarbeitenden
im Ppegeheim sind dabei die entscheidenden Part-
ner im Rehabilitationsprozess. Die unmittelbare
Kooperation der Mitarbeitenden ist entscheidend
flr die Arbeit des mobilen Reha-Teams. Somit ent-
scheidet das Heim wesentlich tGber die Mdglichkeit,
den Erfolg und die Nachhaltigkeit des Rehabilita-
tionsprozesses. Dem entspricht die professionelle
Haltung des Teams der Mobilen Rehabilitation, in
Kooperation mit dem Patienten und dem Heim die
persdnlichen und nicht-personlichen Kontextfakto-
ren zu analysieren und fordernd in den Reha-Prozess
einzubeziehen. Das Mobile Rehabilitationsteam ist
dabei Gast im Heim und beim Patienten.

Fur das Gelingen der Mobilen Rehabilitation im
Heim sind folgende Aspekte wesentlich:

0 klare Kooperationsstrukturen (Absprachen etc.)
zwischen Heim und mobilem Reha-Team

0 Absprachen dartber, ob Case-Management er-
forderlich ist und wer Aufgaben des Case-
Managements Ubernimmt

0 Verabredung tiber die Umsetzung rehabilitativer
Ans@tze in der Ppege: Transfer, Lagerung, Er-
nédhrung, Kommunikation, Kontinenz

0 Verstandigung Uber den Einsatz der Hilfsmittel.

Die medizinische Rehabilitation im Ppegeheim als
Teilhabeleistung wird nur erfolgreich sein, wenn sie
in einem teilhabe- und ressourcenorientierten Um-
feld stattyndet. Aus der Sicht der Mobilen Rehabili-
tation verlangt dies

0 eine teilhabeorientierte Gestaltung des Heim-
alltags

0 ein aktivierendes Ppegekonzept

0 eine Selbststédndigkeit fordernde Gestaltung des
Wohnumfelds und ein
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0 forderndes, einbeziehendes Angehdrigenkon-
zept.

5.1.6 Folgerungen

Wie flr die medizinische Rehabilitation allgemein,
kommt es auch bei den Leistungen zur medizini-
schenRehabilitation f¢ rppegebed; rftige Menschen,
die in Heimen leben, auf die friihzeitige Bedarfser-
kennung und Einleitung von Leistungen an.

Rehabilitationsbedarf, -fahigkeit und positive -pro-
gnose sind im Einzellfall fachlich qualiyziert und
frihzeitig festzustellen. Fir die Einleitung, Verord-
nung und Begutachtung ist eine tragfahige Koope-
ration sowohl mit den geriatrisch und rehabilitativ
qualiyzierten rzten als auch mit den Rehabilita-
tionstrégern (in der Regel die Krankenkassen) zu
etablieren.

Bezogen auf das einzelne Heim muss ber{cksich-
tigt werden, dass u.U. nur eine kleine Gruppe von
Bewohnern aus der Dauerppege f¢ir die medizi-
nische Rehabilitation in Frage kommt. Bei post-
station@rer Kurzzeitppege sollte regelm&Cig die
Maoglichkeit einer Mobilen Rehabilitation gepriift
werden.

In der Anfangsphase der Kooperation von Mobiler
Rehabilitation und Ppegeheim sind Reibungsverlu-
ste fast unvermeidlich. Dies darf aber nicht zu einer
Aufgabe des Rechtsanspruches auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation fihren, da in vielen
Féllen dennoch positive Ergebnisse erzielt werden.

Die Heime sollten sich grundsatzlich entscheiden,
wie sie mit dem regionalen mobilen Reha-Dienst
zusammenarbeiten und dies in einem Kooperati-
onskonzept gemeinsam mit dem regionalen Dienst
festlegen.

Die Kooperation zwischen mobilem Reha-Dienst
und Ppegeheim stellt f¢r beide Seiten eine konzep-
tionelle und organisatorische Herausforderung dar.

Fur den mobilen Reha-Dienst ist dies verbunden

mit einem neuen Patientenkreis, neuen Kontextfak-
toren und Anforderungen fiir deren Gestaltung.
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F¢r viele Ppegeheime kann die Kooperation mit
einem mobilen Reha-Dienst Anlass eines Organi-
sationsentwicklungsprozesses sein, der die Ver-
wirklichung der Teilhabe der Bewohnerinnen und
Bewohner in den Mittelpunkt der Anstrengun-
gen stellt. Die dabei gewonnenen Erfahrungen
kénnen in das Qualitditsmanagement der Ein-
richtung aufgenommen werden. Fir beide Seiten
wird es wichtig sein, zu erforschen und zu erpro-
ben, welche Ressourcen durch die Mobile Reha-
bilitation im Heim erschlossen werden kdnnen.
Seitens der Heime ist die Durchfiihrung von Mobi-
ler Rehabilitation im Heim als Fiihrungsaufgabe
aufzufassen.

5.2 Mobile Rehabilitation in der
Eingliederungshilfe

5.2.1 Rechtlicher Hintergrund

Menschen, die in Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe wohnen, haben einen uneingeschrénkten
Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation. Bei Vorliegen einer entsprechenden Indi-
kation und fallspeziyscher Begr¢ndung kann die
Allokationsentscheidung der Rehabilitationstrager
zugunsten der Mobilen Rehabilitation fallen. Die
Mobile Rehabilitation kann also unstrittig auch in
einem Wohnheim der Eingliederungshilfe erbracht
werden.

5.2.2 Bedarf

Wie im Bereich der Menschen, die in Ppegeheimen
leben, gibt es auch in der Behindertenhilfe keine
validen Daten zum Bedarf an Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation im Allgemeinen und der
Mobilen Rehabilitation im Besonderen.

In Einrichtungen mit medizinischem Dienst kann
oftmals eine Behandlung unterhalb der Schwelle
der Komplexleistung ,,medizinische Rehabili-
tation* erfolgen; ebenso gilt aber auch, dass die
Madglichkeiten der umfassenden medizinischen
Rehabilitation in den Einrichtungen in sehr unter-
schiedlicher Qualitat und Quantitét vorhanden sind.
In dem Mal%e, in dem der fachdienstlich-medizini-
sche Anteil in der Behindertenhilfe zuriicktritt und

in dem Malie, in dem Hilfen dem selbstbestimmten
Wohnen dienen, kann der Bedarf an Leistungen zur
medizinischen mobilen Rehabilitation steigen.

Bedarf an Leistungen der Mobilen Rehabili-
tation kénnen Menschen haben mit vorbeste-
henden Behinderungen und neu aufgetretenem
Rehabilitationsbedarf:

0 Patienten mit Behinderung, die wegen akuter Er-
krankung, Unfall oder operativer Behandlung re-
habedurftig sind, aber aufgrund der Behinderung
im stationdren oder ambulanten Setting nicht re-
habilitiert werden konnen, z.B. bei geistiger Be-
hinderung (zwischen 19 und 70 Jahren bzw.
nichtgeriatrisch), ggf. auch bei Heimbeatmung

0 Behinderte Kinder und Jugendliche postoperativ
bzw. nach Unfall oder bei Beatmung

0 Menschen nach einer Akutbehandlung, die so
behindert bleiben, dass sie aktuell oder zukunf-
tig eine Einrichtung der Behindertenhilfe in An-
spruch nehmen wollen, dafir als Voraussetzung
aber speziysche medizinische Rehabilitations-
malnahmen in ihrem bisherigen oder zukinf-
tigen sozialen Kontext benétigen (vgl. Neurolo-
gische Rehabilitation nach Schadel-Hirntrauma
Phase D, E, F).

5.2.3 Ziele der Mobilen Rehabilitation
in einem Wohnheim der
Eingliederungshilfe

Fiur behinderte Menschen, einschlieflich der Men-
schen, die in Einrichtungen der Eingliederungs-
hilfe leben, gelten selbstverstandlich die Ziele, die
in SGB 1X und SGB V fir die Rehabilitation bzw.
medizinische Rehabilitation formuliert sind.

Fir die Mobile Rehabilitation in der Behinderten-
hilfe konnen folgende Ziele besonders bedeutsam
sein:

0 Fir jungere Menschen kann eine Mobile Rehabi-
litation Voraussetzung der Eingliederung in eine
Einrichtung der Eingliederungshilfe sein (z. B. in
eine WfbM, gegebenenfalls einschliellich der
stationdren Aufnahme in eine Wohneinrichtung)
i.S. der Ermdglichung von Teilhabe
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0 Die Mobile Rehabilitation ermdglicht oft erst die
Aufnahme in eine Eingliederungshilfeeinrich-
tung statt in eine Ppegeeinrichtung

0 Ein Wartezeitraum zur Heimaufnahme wird zur
Entwicklung von Funktionsverbesserungen und
verbesserten Teilhabemdglichkeiten genutzt

0 Heimaufnahmen werden hinausgezogert oder
ganz vermieden.

5.2.4 Umsetzung und Herausforderungen
f r die Mobile Rehabilitation in
einem Wohnheim bzw. Wohngruppe
der Eingliederungshilfe

Da Einrichtungen der Behindertenhilfe der Teil-
habe dienen, sind die Ziele von Eingliederungshilfe
und medizinischer Rehabilitation nach SGB 1X im
Grundsatz identisch. Je nach Auspragung der Ein-
richtung, vor allem aber abhé&ngig davon, wie eine
Assistenz bei Menschen, die selbststandig wohnen,
gestaltet ist, hat auch die Umsetzung der Mobilen
Rehabilitation zu erfolgen. Im Fall des Wohnheims
bestehen grundsétzlich vergleichbare Herausforde-
rungen wie im Ppegeheim, insbesondere hinsicht-
lich der Etablierung von Kooperationsstrukturen
und der teilhabeorientierten Alltagsgestaltung.

5.2.5 Folgerungen

Die Mobile Rehabilitation stellt auch im Bereich
der Behindertenhilfe einen Weg dar, Aktivita-
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ten und Teilhabe beeintrachtigende Struktur- und
Funktionsstérungen zu beseitigen, zu mindern, zu
kompensieren oder zu bewéltigen und Kontextfak-
toren so zu gestalten, dass ein Optimum im Sinne
der Freiheit der Entscheidungen fur oder gegen
Aktivitaten und Teilhabe mdglich wird. Durch ihre
Alltagsnéhe ist sie auch fir behinderte Menschen
hervorragend geeignet, deren Teilhabe zu fordern.

Die Einrichtungen der Behindertenhilfe sind
angefragt, ob und wie sie sich der medizinischen
Rehabilitation 6ffnen. Wie im Bereich der sta-
tion2ren Ppegeeinrichtungen kann auch hier die
Ermdglichung der Nutzung von mobilen Rehabili-
tationsdiensten eine Aufgabe der Organisationsent-
wicklung als Leitungs- und Managementaufgabe
sein.

Aber auch die Mobile Rehabilitation ist herausge-
fordert zu prifen, ob und wie Konzepte der indika-
tionsspeziyschen (neurologischen) Rehabilitation
in den Lebenskontext der behinderten Menschen
(in Einrichtungen der Eingliederungshilfe) zu tber-
tragen sind. Ein speziyscher fachlicher Akzent
der Mobilen Rehabilitation wird derzeit unter dem
Stichwort ,,komprehensive Rehabilitation” gefiihrt
(vgl. hierzu Kap. 3.6).
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6 Umsetzung der Mobilen Rehabilitation

Die folgenden Aussagen zur Umsetzung der Mobi-
len Rehabilitation orientieren sich einerseits an den
Erfahrungen, die an den Modell- und Regelstand-
orten der Mobilen Rehabilitation gemacht wurden,
andererseits an den Bestimmungen der Rahmen-
vereinbarung ,,Mobile geriatrische Rehabilitation
der gesetzlichen Krankenkassen. Sie sind jedoch so
formuliert, dass sie auch flr andere Indikationen
und Patientengruppen hilfreich sein kdnnen.

6.1 Ablauf von der Genehmigung
bis zum Abschluss

Die Mobile Rehabilitation beginnt nach Kostenzu-
sage durch die Krankenkasse am ersten Werktag
nach der Entlassung aus der stationdren Behand-
lung oder bei Patienten aus der ambulanten ver-
tragsarztlichen Versorgung nach Absprache.

Wurde der Erbringung von Ubergangseinheiten
durch die Krankenkassen — bei vorausgesetzter
Ubergangsvereinbarung — nicht widersprochen,
werden diese Einheiten erbracht (vgl. Kap. 4.2).
Erfolgt keine Kostenzusage, ist die Leistung abzu-
brechen und der Patient in die ambulante oder sta-
tionadre Versorgung weiterzuleiten.

Die Mallnahme beginnt in der Regel durch die Ein-
gangsuntersuchung der rztin bzw. des Arztes der
Mobilen Rehabilitation.

Die rztin bzw. der Arzt stellt den Patienten mit
seinem Reha-Bedarf und besonderen Problemen
den Mitarbeitenden des therapeutischen Teams vor
deren Behandlungsbeginn vor.

Alle Mitarbeitende flhren ein jeweils fachspezi-
fisches Assessment in gegenseitiger Absprache
durch.

Im Fall der mobilen geriatrischen Rehabilitation
gelten zu Frequenz und H2uygkeit die Bestimmun-
gen der Rahmenempfehlungen. Die Intensitét wird
von der rztin bzw. dem Arzt der Mobilen Rehabi-
litation in Absprache mit Team und Patient festge-
legt. Sie ist wesentlich von der Belastungsfahigkeit
des Patienten und von seiner Einbeziehung in die
Familienaktivitaten gekennzeichnet. Dem Patien-
ten wird ein Behandlungsplan vorgelegt einschlief3-
lich einer Terminplanung. Beim Patienten verbleibt
wahrend der Rehabilitation eine Dokumentations-
mappe, die dem Informationsaustausch auch mit
dem Hausarzt, dem Ppegedienst etc. dient.

rztliche Zwischenuntersuchungen erfolgen bei
Bedarf, in der Regel einmal im Reha-Verlauf,
obligatorisch vor jeder Verlangerung und als
Abschlussuntersuchung zu Hause. Eine Zwischen-
untersuchung ist insbesondere bei Problemen wah-
rend der Behandlung, bei Komplikationen und zur
Klarung medizinischer Sachverhalte erforderlich.

Spatestens eine Woche nach Behandlungsbeginn
erfolgt die erste ausfiihrliche Besprechung des Pati-
enten im Team mit Absprache der Reha-Ziele und
zur Konkretisierung des Reha-Verlaufs. Bis dahin
liegen die Ergebnisse der Eingangsassessments
dokumentiert vor.

Die MalRnahme wird abgebrochen, sobald die dafir

maflgeblichen Umsténde eingetreten sind. In der

Regel ist dazu eine Abschlussuntersuchung der
rztin bzw. des Arztes erforderlich.

Eine Verldngerung ergibt sich aus dem Reha-Ver-
lauf. Die rztin bzw. der Arzt f¢hrt eine erneute
Untersuchung zu Hause durch und stellt ggf. einen
entsprechenden Antrag an die Krankenkasse. Die
MalRnahme wird erst fortgefuhrt, wenn eine Geneh-
migung der Krankenkasse vorliegt.
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Wird die mobile Rehabilitation ldnger als eine
Woche bzw. finf Werktage unterbrochen, infor-
miert die rztin bzw. der Arzt des mobilen Reha-
Dienstes die Krankenkasse uUber den Fortbestand
der Indikation.

Werden der Krankenkasse Informationen zugéng-
lich, die gegen eine Fortsetzung der mobilen Reha-
bilitation sprechen, klart sie die Fortsetzung mit
dem mobilen Reha-Dienst. Weitere Hinweise ynden
sich in den Rehabilitations-Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses.

Am Ende der Reha-MaRnahme werden von den
Fachdisziplinen Abschlussassessments erstellt, die
Grundlage des Abschlussberichtes sind. Bei Bedarf
erhalten die Nachbehandler Hinweise fir die thera-
peutischen Inhalte.

Die rztin bzw. der Arzt der Mobilen Rehabilita-
tion fiihrt eine Abschlussuntersuchung durch und
erstellt einen Kurzbericht an den Vertragsarzt, der
insbesondere Vorschldge fiir das weitere Prozedere
enthalt.

Die Vertragsérztin bzw. der Vertragsarzt erhélt
zeitnah einen arztlichen Abschlussbericht.

6.2 Leistungserbringung

Die Mobile Rehabilitation ist eine zeitlich begrenzte
Komplexleistung. Das Leistungsspektrum variiert
je nach Indikation bzw. Patientengruppe. In der
mobilen geriatrischen Rehabilitation umfasst sie
arztliche, physiotherapeutische, ergotherapeuti-
sche und sprachtherapeutische/logopadische sowie
rehabilitationsppegerische Behandlung und wird
erganzt durch Sozialberatung, die in enger Koope-
ration mit dem Hausarzt, anderen Vertragsérzten,
niedergelassenen Therapeuten und Institutionen
des Gesundheitswesens erfolgt. Bei Bedarf stehen
Erndhrungsberatung und Neuropsychologie zur
Verfligung.

Der verantwortliche Arzt ist zustandig fur die reha-

bilitative Diagnostik, das Assessment sowie die
Verordnung und Uberwachung des Rehabilitations-

B 14.2008 Diakonie Texte

prozesses. Die kurative Behandlung verbleibt beim
Haus- bzw. Facharzt.

Das Leistungsspektrum der einzelnen Fachdiszi-
plinen umfasst unter Einbeziehung der Sozialarbeit
im Rahmen der Mobilen Rehabilitation neben der
fachlichen Behandlung im engen Sinne u. a. fol-
gende Leistungen:

0 die Erstellung eines fachspeziyschen Assess-
ments

0 die Konkretisierung des Rehabilitationsplanes
auf der Basis der héauslichen Verhaltnisse (z.B.
Treppen, Sanitéranlagen)

0 die Erstellung eines hauslichen Trainingspro-
gramms mit direktem Bezug zu den Aktivitaten
des taglichen Lebens

0 die Anleitung und Planung von Aktivitaten in
der Lebenswelt unter Beriicksichtigung der posi-
tiven Beeinpussung der Teilhabeeinschr@nkung

0 die Abstimmung der eigenen Therapie mit ande-
ren Teammitgliedern sowie die Aufnahme ande-
rer Behandlungsinhalte in das eigene Therapie-
programm

0 die Abstimmung mit externen Therapeuten

0 die Beratung und Anleitung des Patienten und
seiner Angehdrigen

0 die Anregung von Malinahmen zur Wohnraum-
gestaltung

0 die Koordination der verschiedenen Behand-
lungseinheiten

0 die Dokumentation der Behandlungen

0 die Erstellung des Abschlussberichtes

0 die Optimierung der Hilfsmittelversorgung.

Die Leistungen des Rehabilitationsteams lassen
sich vier Bereichen zuordnen:

0 Hausbesuch: Hierzu gehort die Behandlung, die
Vor- und Nachbereitung der hduslichen Situation
und zusatzliche Leistungen. Zu den zusatzlichen
Leistungen gehdren Anleitung und Beratung von
Patienten bzw. Angehdrigen sowie die Hilfsmit-
telversorgung und die Wohnraumgestaltung un-
mittelbar im Zusammenhang mit dem Hausbe-
such. Der Hausbesuch umfasst in der Regel
mindestens 45 Minuten.
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0 Patientenbezogene Leistung auferhalb des
Hausbesuchs: Dazu gehoren insbesondere: Vor-
und Nachbereitung der Therapie, Fallbespre-
chung im Team, Koordination und Kooperation
anderer Leistungserbringer (insbesondere Ver-
netzung zur Ppege, zu den Hilfsmittelerbringern,
und Kommunikation mit den Kostentragern so-
wie ggf. anderen Institutionen, Dokumentation,
Hilfeberatung u. a).

0 Allgemeine Leistungen auflerhalb des Hausbe-
suchs: Hierbei handelt es sich um Teamarbeit
wéhrend der Teambesprechungen und im di-
rekten Kontakt zum leitenden Arzt bzw. anderen
Therapeuten, um MalRnahmen zur Organisation
des Mobilen Rehabilitationsteams, interne und
externe Fortbildungen.

0 Fahrt: Die Fahrten umfassen die Fahrzeit, die
Bereitstellung des PKW einschlief3lich Treibstoff
und der Mitflihrung zur Behandlung benétigter
Gerdéte.

Im Sinne einer sogenannten transdisziplindren
Arbeitsweise ist im Rehabilitationsteam zu Kkl&-
ren, ob und wie Teilziele des Rehabilitationsplans
aus benachbarten Fachdisziplinen in die eigene
Behandlung, insbesondere hinsichtlich des Trai-
nings der Aktivitaten des taglichen Lebens, Uber-
nommen werden kdnnen. Die Notwendigkeit daftr
leitet sich aus der Tatsache ab, dass nicht jede
Berufsgruppe an jedem Tag den Patienten besucht,
sich aber bestimmte Behandlungsinhalte verschie-
dener Professionen tberschneiden. Die sich daraus
ergebende interdisziplindre und transdisziplinére
Arbeitsweise wird im Rehabilitationsprozess eng
aufeinander abgestimmt.

6.3 Therapiefrequenz und dauer

Die beim Rehabilitationstrager zu beantragende
Zahl an Behandlungstagen bzw. Therapieeinhei-
ten richtet sich nach den individuellen Rehabilita-
tionszielen und ist aus dem Assessment heraus zu
begriinden. Im Gesamtvolumen hat sie in der Regel
20 Behandlungstagen zu entsprechen.

Unter dem Gesichtspunkt einer Flexibilisierung des
zeitlichen Ablaufs der mobilen Rehabilitation bei
gleichwertigem Rehabilitationsprogramm werden

die unterschiedlichen Rehabilitationskomponenten
zum Erreichen des Rehabilitationszieles ggf. tber
einen langeren Zeitraum gestreckt erbracht, wenn
es die individuelle Situation des Rehabilitanden
erfordert. In der Regel werden insgesamt 45 bis
55 Hausbesuche bei mindestens zwei Besuchen an
mindestens drei Tagen in der Woche beantragt und
erbracht.

6.4 “rztliche Aufgaben und Leitung

Der mobile Rehabilitationsdienst arbeitet unter
arztlicher Leitung und Verantwortung. Die rz-
tin bzw. der Arzt ist verantwortlich fiir die auf
den Einzelfall bezogene Umsetzung des bio-psy-
cho-sozialen Rehabilitationskonzepts. Sie/Er hat
die Aufgabe die ,erforderliche(n) rehabilitations-
diagnostische(n) Malnahmen durchzufiihren bzw.
zu veranlassen, die individuell geeigneten Reha-
bilitationsmalRnahmen festzulegen, ihre Qualitat
zu sichern und den Rehabilitanden rehabilitations-
speziysch zu behandeln und zu betreuenii (BAR
2004: Rahmenempfehlungen zur ambulanten Reha-
bilitation bei psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen, Allgemeiner Teil, S. 24). Dabei ist
den Komponenten der Gesundheit nach der ICF
einschliellich der Kontextfaktoren, d. h. den Gege-
benheiten des gewohnten oder stdndigen Wohnum-
feldes, den darauf bezogenen Rehabilitationszielen
sowie der langfristigen Rehabilitationsprognose
und den nach der Rehabilitation ggf. einzuleitenden
MaRnahmen Rechnung zu tragen. Fir die mobile
geriatrische Rehabilitation stehen in den diesheziig-
lichen Rahmenempfehlungen der Spitzenverbande
der Krankenkassen prazise Aussagen zu den arzt-
lichen Aufgaben einschlieClich der Qualiykations-
erfordernisse. Indikationslibergreifend formuliert
die BAR (im allgemeinen Teil ihrer Rahmenemp-
fehlungen) fur die ambulante Rehabilitation als
(weitere) Aufgaben des leitenden Arztes bzw. der
leitenden rztin:

0 Leitung des Rehabilitationsteams

0 Koordination und Abstimmung der Rehabilitati-
onsplanung

0 Durchfiihrung von regelmaBigen (mindestens
einmal pro Woche) patientenbezogenen Teambe-
sprechungen
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B 6 Umsetzung der Mobilen Rehabilitation

0 Kooperation mit vor- und nachbehandelnden
Arztinnen bzw. rzten, Konsiliar@rzten und
Konsiliardiensten

0 Durchfuhrung von Zwischenuntersuchungen
und Anpassung des Rehabilitationsplans

0 Abschlussuntersuchung

0 Entlassungsbericht mit sozialmedizinischer Be-
urteilung und Hinweisen fir weiterfihrende
MaRnahmen im Rahmen der Nachsorge.

Ferner muss die leitende rztin oder ihre Stellver-
treterin wahrend der Therapiezeiten erreichbar sein.
Es ist darauf hinzuweisen, dass die reguldre haus-
und fachdrztliche Versorgung der Rehabilitanden
durch die Vertragsarzte sichergestellt wird.

6.5 Rehabilitationsplan

Von zentraler Bedeutung ist der Rehabilitations-
plan. Anhand der Ergebnisse der Rehabilitati-
onsdiagnostik einschliellich des Assessments
ist fir jeden Rehabilitanden ein detaillier-
ter individueller Rehabilitationsplan zu erstel-
len, der die Zielsetzungen der verschiedenen
Therapiebereiche in eine nachhaltige Umset-
zung der Gesamtrehabilitationsziele einbindet.
Der Rehabilitationsplan ist vom Arzt bzw. der

rztin unter Mitwirkung der anderen Mitglie-
der des Rehabilitationsteams zu erstellen. Auf
Anfrage ist dem verordnenden bzw. behan-
delnden Vertragsarzt der aktuelle Rehabilita-
tionsplan zur Verfiigung zu stellen (vgl. § 13
Abs.1 Satz 2 der Rehabilitations-Richtlinie).
Weiterfiihrende MalRnahmen, d. h. auch die Bera-
tung bei einer notwendigen Wohnungsumge-
staltung, bei der Auswahl von Hilfsmitteln und
bei der Gestaltung der Versorgung im gewohn-
ten oder stdndigen Wohnumfeld sind anzuregen.
Darliber hinaus sollte gegebenenfalls Kontakt
zu einer Selbsthilfegruppe hergestellt werden.
Der Rehabilitationsplan bertcksichtigt neben der
Art und dem Schweregrad der Erkrankung insbe-
sondere die Beeintrachtigungen alltagsrelevanter
Aktivitaten und der Teilhabe des Rehabilitanden,
das soziale Umfeld und die weitere Lebensplanung.
Er entspricht den berechtigten Wiinschen und
Rehabilitationszielen des Patienten. Daher sind der
Rehabilitand und ggf. seine Bezugspersonen bei der
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Erstellung des Rehabilitationsplans einzubeziehen.
Wdchentliche Besprechungen des Rehabilitati-
onsteams dienen der Verlaufsheobachtung. Der
Rehabilitationsplan ist dem Verlauf anzupassen.
Der relevante Inhalt dieser Besprechungen ein-
schlieClich der nderungen im Bereich der Sch2-
digungen, der Aktivitaten und der Teilhabe ist zu
dokumentieren.

6.6 Leistungsdokumentation und
Abrechnung

Leistungstransparenz liegt nicht nur im Interesse
des Rehabilitationstragers, sondern auch im Inter-
esse des Rehabilitanden, der die rztin/den Arzt
bzw. Therapeuten in seine Wohnung lasst. Des-
halb sollte jede Leistung beim Patienten mit seiner
Unterschrift dokumentiert werden.

Zur Leistungsdokumentation gehort die exakte
Erfassung der Teambesprechungen, die Assessm-
entzeiten sowie die arztlichen und sozialarbeite-
rischen Leistungen. Zur Leistungsdokumentation
ist mit den Reha-Tragern ein Abrechnungsbogen
zu vereinbaren. Jeder erbrachte Hausbesuch wird
dokumentiert und ist vom Patienten durch Unter-
schrift zu bestétigen. Dies gilt auch fir den &rzt-
lichen Besuch und die Besuche des Sozialdienstes
des mobilen Reha-Dienstes.

Im Vertrag mit den Kostentrégern sollten die Moda-
litdten der Abrechung vereinbart werden. Hinsicht-
lich des elektronischen Datenaustauschs gelten die
Bestimmungen des § 301 Abs. 4 SGB V und die
Datenubermittlungs-Rahmenvereinbarung™.

6.7 Internes Qualit tsmanagement

und externe Qualit tssicherung

SGB IX (8 20) und SGB V (8§ 135a i.V.m. § 137d)
verpflichten auch die Leistungserbringer der
medizinischen Rehabilitation zur Einfithrung und
Weiterentwicklung eines einrichtungsinternen Qua-
litdttsmanagements bzw. sich an einrichtungsuber-
greifenden MaBnahmen der Qualitatssicherung zu

11 Die VeOreinbarung wird derzeit, Stand September 2008,
zur Unterschriftsreife vorbereitet.
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beteiligen. In Umsetzung des § 137d, Abs.1, 2, und
4 SGB V haben sich die Spitzenverbéande der gesetz-
lichen Krankenkassen sowie die Spitzenverbande
der Leistungserbringer auf eine Vereinbarung zur
externen Qualitatssicherung und zum einrichtungs-
internen Qualitdtsmanagement in der stationéren
und ambulanten Rehabilitation und der stationaren
Vorsorge geeinigt (QS-Reha-Vereinbarung)*2. Darin
werden u. a. Kriterien fiir das einrichtungsinterne
Qualitatsmanagement formuliert und bestimmt,
dass sich die Einrichtungen und Dienste, die vor-
rangig durch die Krankenkassen belegt werden, am
QS-Reha-Verfahren beteiligen. Das Verfahren wird
indikations- und einrichtungstypspeziysch (weiter-
Jentwickelt. Fir die Mobile Rehabilitation bedeutet
dies, dass das Verfahren auf sie abgestimmt wird.

Hinsichtlich des einrichtungsinternen Qualitéts-
managements gelten auch fur die ambulanten (und

12 Die Vereinbarung trat zum 01.06.2008 in Kraft.

damit auch flr die mobilen) Rehabilitationsdienste
die im Rahmen der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation (BAR) durch die Rehabilitationstréa-
ger formulierten grundsétzlichen Anforderungen
(8 20 Abs. 3 SGB 1X) bzw. die diesheziglichen
Bestimmungen der QS-Reha-Vereinbarung. Die
im Rahmen der BAR von den Rehabilitationstra-
gern formulierten Anforderungen fir ein einheit-
liches und unabh2ngiges Zertiyzierungsverfahren
zum Nachweis der erfolgreichen Umsetzung des
Qualitdtsmanagements nach § 20 Abs.2a SGB IX
bestehen fur die ambulante Rehabilitation nicht.
Die Vereinbarung zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern sieht vor, dass das QM-System
auf drei Wegen Uberprift werden kann: tber eine
Selbstbewertung alle drei Jahre (hierzu werden die
Vertragspartner Vorgaben erstellen), ein Qualitats-
management-Zertiykat gemaC A 20 Abs. 2a SGB
IX oder durch ein Qualitdtsmanagement-Zertiykat,
das die in einer Anlage der Vereinbarung genann-
ten Anforderungen erfullt.
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7 Wirtschaftlichkeit der Mobilen Rehabilitation

71 Mobile Rehabilitation und
gesellschaftliche konomie

Wenn im Folgenden von ,Wirtschaftlichkeit” die
Rede ist, ist damit gemeint, dass ein erstrebtes
Ergebnis mit einem vertretbaren Aufwand erzielt
wird, also auch nicht durch einen geringeren Ein-
satz von Ressourcen zu erzielen bzw. nicht zu den
gleichen Kosten ein besseres Ergebnis zu erreichen
ware.

Zur Wirtschaftlichkeit der Mobilen Rehabilitation
liegen durch die Kostentrager gepriifte detaillierte
Berechnungen vor, die in die Entwicklung der Ver-
gltungsvereinbarungen auch der Regelstandorte
eingepossen sind. Wirtschaftlichkeitsaspekte sind
eng mit der Konzeption der Mobilen Rehabilita-
tion verbunden, wie sie in den Modell- und Regel-
standorten umgesetzt wird. Dazu z&hlen folgende
Punkte:

0 es werden ausschlieBlich vom Reha-Team er-
brachte Leistungen abgerechnet

0 bei Ausfallen erfolgt keine Vergltung; es erfolgt
keine Leistungserbringung und Berechnung,
wenn der Rehabilitand nicht kooperationsfahig
ist

0 wird eine Malnahme aufgrund der Verschlech-
terung der Gesundheit des Rehabilitanden abge-
brochen, wird nur die tatsachlich erbrachte Leis-
tung vergutet.

Ein Vergleich der Mobilen Rehabilitation mit ande-
ren Reha-Malknahmen ist aufgrund von zwei Pro-
blemen schwierig:

Erstens gibt es fir die Zielgruppe der Mobilen Reha-
bilitation (multimorbide Menschen mit erheblichen
Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe,
deren Rehabilitation der besonderen Berucksichti-
gung der Kontextfaktoren in der hauslichen Umge-
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bung und des sozialen Umfeldes bedarf) keine
vergleichbare Leistung. Eben weil fiir diesen Perso-
nenkreis ambulante oder stationdre Rehabilitations-
leistungen kaum geeignet waren, wurde die neue
Rehabilitationsform explizit im SGB V verankert.
Dieser Aspekt ist deshalb wichtig zu betonen, weil
die Bewertung der Wirtschaftlichkeit der medizini-
schen Rehabilitation nicht vom tatsachlichen Errei-
chen des Zieles der Leistung, der Sicherung von
selbstbestimmter Teilhabe, abstrahieren darf: Als
wirtschaftlich kénnen nur diejenigen Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation gelten, die unter
Bertiicksichtigung des Einzelfalls die Ziele der §8 1
und 4 Abs. 1 SGB I X verwirklichen.

Zweitens greift eine vergleichende Betrachtung iso-
lierter MalRnahmekosten — nicht nur bei der mobilen
medizinischen Rehabilitation — zu kurz. Stets mus-
sen flir einen gegebenen Patientenkreis Uber einen
Zeitraum alternative Behandlungspfade analysiert
werden. Hierzu liegen zwar Modellrechnungen,
aber keine empirisch gesattigten gesundheits-
6konomischen Studien vor. Plausible Argumente
sprechen fiir die Wirtschaftlichkeit der Mobilen
Rehabilitation:

0 die mit der langeren Nutzung des Reha-Zeitfens-
ters verbundene Optimierung der Zielerrei-
chung

0 Kostenersparnis bei Heilmitteln (wegen langerer
Dauer der mobilen Rehabilitation im Vergleich
zu stationdren und anderen ambulanten Formen)

0 ein optimierter Hilfsmitteleinsatz

0 die Schnittstellenprobleme mindernde Prozes-
steuerung von multimorbiden Patienten bei der
Uberleitung aus der stationaren Behandlungs-
phase

0 die Verminderung zus2tzlichen Ppegebedarfs
und von Ppegekosten sowohl hinsichtlich der
Ppegestufen als auch meglicher Heimeinwei-
sungen
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B 7 Wirtschaftlichkeit der Mobilen Rehabilitation

0 die Vermeidung von Krankenhausaufenthalten
(Drehtureffekt).

Gesundheitsokonomisch besonders bedeutsam ist,
dass die Mobile Rehabilitation Leistungen fur eine
verhéltnismaRig kleine Patientengruppe erbringt,
die zu dem Versichertenkreis gehoéren dirfte, fir
den viele ynanzielle Ressourcen ausgegeben wer-
den. Die Mobile Rehabilitation kann mit ihrem
alltagsbezogenen tertidrpréventiven Ansatz einen
Beitrag dazu leisten, die Inanspruchnahme weite-
rer Sozialleistungen vorzubeugen oder zumindest
zu verzogern.

Zusammenfassend kann formuliert werden, dass
die bisherigen Erfahrungen dafiir sprechen, dass
die Mobile Rehabilitation eine wirtschaftliche
Versorgungsform darstellt. Ihre Wirtschaftlichkeit
ist davon abhéngig, dass die Indikation korrekt
gestellt, sie im Versorgungspfad richtig platziert
wird, die Leistungen konzeptionsgerecht erbracht
werden und die Binnenorganisation des mobilen
Reha-Dienstes effektiv gestaltet ist.

7.2  Verg tung und Kostenrechnung

Das SGB IX formuliert, dass die Erbringer von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ,,die
Leistung nach den Grundsatzen der Wirtschaftlich-
keit und Sparsamkeit, insbesondere zu angemes-
senen Vergitungssatzen ausfihren* (8 35 Abs.1
Punkt 4). ,,Angemessene Vergiitungssatze* werden
mit den Rehabilitationstragern in Verhandlungen
vereinbart. Als Kostentrdger kommen im Wesent-
lichen die gesetzlichen Krankenkassen als zumeist
zusténdige Rehabilitationstréger in Frage.

Aus der Sicht des Diakonischen Werks der EKD ist
flr die Zukunftsfahigkeit der Mobilen Rehabilita-
tion entscheidend, dass Vergiitungsverhandlungen
zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen
zu Ergebnissen flhren, die es den Einrichtungen
und Diensten erlauben, mobile Rehabilitations-
leistungen ohne Quersubventionierungen durch
andere Unternehmensfelder zu reynanzieren. Die
bisherigen Erfahrungen mit der Mobilen Rehabili-
tation zeigen, dass die Leistungserbringung kosten-
deckend erbracht werden kann.

Fir einen kostendeckenden Dienst sind drei Kom-
ponenten entscheidend:

0 die Kosten der Leistungserbringung

0 die Anzahl abrechenbarer Leistungseinheiten
und

0 die Hohe der Vergitung.

Die Kosten des mobilen Rehabilitationsteams las-
sen sich organisatorisch den vier Leistungsberei-
chen (vgl. Kap. 6.2) zuordnen:

— Hausbesuch (z.B. Erst- und Abschlussuntersu-
chungen, therapeutische MalRnahmen)

— Patientenbezogene Leistungen auBerhalb des
Hausbesuchs (z. B. Fallbesprechungen im Team)

— Allgemeine Leistungen auBerhalb des Hausbe-
suchs (z.B. Terminabstimmungen, Einsatzpla-
nung)

— Fahrt (Fahrtzeit einschlieBlich Bereitstellung des
Dienstfahrzeugs, Treibstoff etc.).

Zur Frage nach der optimalen TeamgrofRe und -
zusammensetzung existieren Erfahrungen aus
Modellprojekten. Aufgrund der empirischen Erfah-
rungen scheint eine personelle Besetzung mit
sieben Therapeuten, einem Arzt, einer halben Voll-
zeitstelle fur Sozialarbeit sowie eine 0,9-Vollzeit-
kraft in der Verwaltung als optimale TeamgroRe.
Die Personalkosten haben einen Anteil von ca. 84
Prozent, die notwendigen Sachkosten haben einen
Anteil von 16 Prozent an den Gesamtkosten. Zu den
Sachkosten gehoéren u. a. die Kosten fiir die PKW
(j&hrliche Abschreibung, Wartung, Betriebskosten),
Mietkosten sowie der Blirobedarf.

Unter Beriicksichtigung der 8 Vollzeitkréfte steht
dem Dienst der Mobilen Rehabilitation ein Lei-
stungsvolumen von ca. 12.320 Stunden im Jahr zur
Verfugung. Mit diesem Leistungsvolumen mussen
fur jeden Patienten die oben genannten vier Lei-
stungsbereiche abgedeckt werden.

Vor dem Hintergrund der Erfahrungen in den
Modell- und Regelstandorten der Mobilen Rehabi-
litation sind verschiedene Darstellungsformen fir
die Reynanzierung der Leistungen m®glich, die
sich beziehen auf
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B 7 Wirtschaftlichkeit der Mobilen Rehabilitation

0 Hausbesuche

0 arztliche und therapeutische Leistungen oder

0 eine Kombination von Hausbesuchen, Assess-
ments und fallbezogenenen Teambespre-
chungen.

Erfahrungen aus den bestehenden Standorten auf-
greifend, sind Tagespauschalen nicht zu empfehlen.
Sinnvoll sind dagegen leistungsbhezogene Preise,
die sich auf tatséchlich bezogene Leistungen bezie-
hen und die, im Fall von Hausbesuchen, auch vom
Patienten bestatigt werden missen.

Leistungen und Preise missen den Kostentragern
gegeniiber gut darstellbar sein.

Eine Moglichkeit besteht in der Vereinbarung eines
Stundensatzes, wobei neben den patientenbezoge-
nen Kosten auch die indirekten Kosten in den Stun-
densatz einkalkuliert werden miissen. Im Rahmen
der Modellversuche hat man von einer Zeitver-
glitung Abstand genommen und sich auf die Ver-
rechnungseinheit ,,Leistungseinheit” verstandigt.
Diese Leistungseinheit basiert auf einer Pauschale
pro Hausbesuch unabhéngig von der tatsachlichen
Dauer des Hausbesuchs. Allerdings verlangen die
Kostentrager eine Mindestdauer von 45 Minu-
ten fur jeden Hausbesuch. Diese Verstdndigung
auf Leistungseinheiten hat den Vorteil, dass keine
Versorgung nach der Stoppuhr stattyndet, sondern
sich die Dauer der Hausbesuche ausschlieflich am
Therapiebedarf orientiert. Fir die Kalkulation der
Leistungseinheit gilt ebenfalls, dass die indirekten
Kosten in die Kalkulation einpieCen m¢ssen. Wei-
tere Faktoren, die es bei der Kalkulation der Pau-
schale fur die Leistungseinheit zu bertcksichtigen
gilt, sind die durchschnittliche Dauer eines Haus-
besuchs sowie die Gesamtzahl der Hausbesuche,
die von dem mobilen Reha-Dienst im Jahr erbracht
werden kann.

Uber die Kalkulation der durchschnittlichen Dauer
einer Leistungseinheit muss gewahrleistet werden,
dass die Leistungseinheiten im Durchschnitt wirt-
schaftlich sind. Aber auch dann, wenn die einzelne
Leistungseinheit im Durchschnitt wirtschaftlich
ist, bedarf es einer hinreichenden Menge von Lei-
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stungseinheiten, um die jahrlichen Gestehungsko-
sten des mobilen Reha-Dienstes zu reynanzieren.
Zudem ist ein exaktes tagesbezogenes Controlling
unabdingbar.

Aus den Erfahrungen der bisherigen mobilen Reha-
Dienste lassen sich folgende Hinweise fiir die Pra-
xis ableiten:

0 Mobile Reha-Dienste bedrfen einer jéhrlichen
Fallzahl von mindestens 90 — 100 Féllen, um
wirtschaftlich arbeiten zu kénnen. Die mobilen
Dienste kénnen demnach nicht beliebig klein or-
ganisiert werden, denn erst ab einer bestimmten
GroRenordnung ist eine ausreichende Teamgrolie
mit festangestellten Mitarbeitenden und entspre-
chend auch Qualitét zu erreichen.

0 Sowohl bezlglich der Patientenzahl als auch be-
zliglich der Fahrtzeiten ist der regionale Einzugs-
bereich zu bestimmen. Die Fahrtzeit pro Rehabi-
litand sollte 30 Minuten nicht Uberschreiten. Die
Anzahl von Rehabilitanden des mobilen Reha-
Dienstes ist fir die in Frage kommenden Patien-
tenkreise unterschiedlich grof. Im Bereich der
geriatrischen Rehabilitation schatzt der MDK —
ohne Heimbewohner — ca. 31 Félle im Jahr auf
100.000 Einwohner, die BAG-MoRe schétzt ca.
75 Falle pro Jahr auf 100.000 Einwohner.

0 Mitarbeitende des mobilen Reha-Dienstes soll-
ten — so die Erfahrungen der bisherigen Stand-
orte — nur geringfligig an anderen Stellen des
Trégers eingesetzt werden.

Dagegen ist auf Vorteile aufmerksam zu machen,
die in der Kooperation zwischen mobilem Reha-
Dienst und stationdren Rehabilitationseinrich-
tungen (teils auch mit anderen Bausteinen eines
Verbundes) bestehen: Hierzu zahlt die Optimierung
der Patientensteuerung, die Mitversorgung von Kli-
enten aus eigenen stationaren Einrichtungen und
die Nutzung zahlreicher Synergien, einschliellich
des Qualitdtsmanagements. Auch ist die Rolle des
mobilen Reha-Dienstes fiir Bekanntheitsgrad und
AufRendarstellung des Einrichtungstragers, aber
auch fur die Etablierung von Kooperationen und
Behandlungspfaden mit anderen Bausteinen des
Netzwerks nicht zu unterschdtzen.
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Wie soll es weitergehen mit der Mobilen Rehabi-
litation, damit sie als Form der ambulanten medi-
zinischen Rehabilitation ihren begrenzten, aber
regelhaften und wirksamen Beitrag zur gesundheit-
lichen Versorgung in Deutschland leisten kann?

Gute Grundvoraussetzungen sind gegeben.

Das Konzept der mobilen (geriatrischen) Rehabili-
tation ist in seinen medizinischen Grundlagen und
in der verlasslichen Gestaltung der Leistungser-
bringung ausgereift und erprobt. Es bietet ein gutes
Modell fuir die Einbeziehung weiterer Zielgruppen,
die bisher kaum Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation erhalten. Rehabilitationsleistungen
mussen grundséatzlich so ausgerichtet sein, dass sie
die Menschen mit Rehabilitationsbedarf tatsach-
lich erreichen, von ihnen akzeptiert werden und
Umfeldfaktoren mit einbeziehen.

Die gesetzliche Grundlage ist geschaffen. Mobile
Rehabilitation wurde im Jahr 2007 durch das GKV-
Wetthewerbsstédrkungsgesetz (GKV-WSG) in den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen
aufgenommen, um die Leistungsformen der medi-
zinischen Rehabilitation sinnvoll zu erganzen.

Nun bedarf es des Willens, der Kooperation und
Vernetzung aller beteiligten Akteure des Gesund-
heitssektors, um das Ziel des Gesetzgebers der
regelhaften Versorgung mit Mobiler Rehabilitation
umzusetzen.

Die unterschiedlichen Aufgaben, die den Akteuren
dabei zuwachsen kénnen, sind hier kurz skizziert:

0 Die Diakonie ist dem Gedanken verppichtet,
dass niemand mit Bedarf an Hilfe und Unterst(it-
zung, also auch an Rehabilitation, vergessen und
allein gelassen werden darf. Deshalb wird sich
die Diakonie mit den sozialraumlichen Aspekten

der medizinischen Rehabilitation beschéftigen
und nach Rehabilitationsarten und Organisati-
onsformen suchen, die die von Ausgrenzung be-
drohten Menschen tatséchlich erreichen.

Die Krankenkassen sind als Sozialleistungstré-
ger fr die Zulassung der Leistungserbringer vor
Ort zustandig. Rahmen- und Mustervertrége, die
Leistungserbringung und auskdmmliche Vergi-
tung verbindlich regeln, geben den Vertragspart-
nern Sicherheit, vereinfachen die Implementie-
rung in den Regionen und sind die Voraussetzung
dafiir, dass die Versorgungslandschaft schnell
um dieses neue Angebot erweitert wird.

Den potentiellen Leistungserbringern insbeson-
dere im Bereich der Diakonie kommt die Aufga-
be zu, sich im Spannungsfeld zwischen diako-
nischem Auftrag, wirtschaftlichen Heraus-
forderungen und den Erfordernissen des
Alltagsgeschaftes mit einem neuen Angebot und
dessen Bedeutung fiir die Zukunftsfahigkeit des
eigenen Unternehmens auseinander zu setzen.
Die Verwurzelung im Gemeinwesen ist Teil der
Geschichte, Kennzeichen und zukunftsfahige
Ressource der Diakonie. Akteuren, die neben
der Erbringung von sozialen Dienstleistungen in
ihrem Gemeinwesen bzw. in der Region Aufga-
ben der Steuerung und Weiterentwicklung der
Versorgungslandschaft wahrnehmen, fallt die
Aufgabe zu, sich dafir einzusetzen, dass Mobile
Rehabilitation vor Ort aufgebaut, bekannt ge-
macht und unterstiitzt wird. Hierbei ist Informa-
tion und Offentlichkeitsarbeit gefragt, aber auch
die Anpassung der Strukturen der eigenen
Dienstleistungsorganisation im Rahmen realer
Kooperation. Hier ist die Altenhilfe, aber auch
die Behindertenhilfe und Psychiatrie angespro-
chen.

Insbesondere fiir die Bewohnerinnen und Be-
wohner stationdrer Einrichtungen ist die Mobile
Rehabilitation eine Form der Teilhabegewahr-
leistung und sollte konsequent umgesetzt wer-
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den. Stationére Einrichtungen miissen sich den
Herausforderungen stellen und mobile Rehabili-
tation konzeptionell zur Verbesserung der Le-
benssituation verankern.

Den diakonischen Fach- und Spitzenverbanden
auf Landes- und Bundesebene obliegt nach in-
nen die Aufgabe der Information, Beratung und
evtl. Unterstiitzung beim Aufbau. Gegenuber
den Vertretern von Politik und Verwaltung ist
politische Uberzeugungsarbeit, gemaR dem re-
habilitationspolitischen Positionspapier der Dia-

B 14.2008 Diakonie Texte

konie (Forderungen der Diakonie zur Weiterent-
wicklung der medizinischen Rehabilitation,
Diakonie-Texte, Positionspapier 02.2007) zu
leisten.

Die Diakonie setzt sich dafir ein, in Implemen-
tationsprojekten die Mobile Rehabilitation auch
fr psychisch kranke und abhangigkeitserkrank-
te Menschen sowie in der Form der komprehen-
siven Rehabilitation zu erproben und dadurch
die rehabilitative Versorgungsstruktur fortzuent-
wickeln.
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Die vorliegende Handreichung wurde von der Projektgruppe ,,Mobile Rehabilitation — Konzept der Teil-
habesicherung T Umsetzung in der Diakoniefi im Zentrum Gesundheit, Rehabilitation und Ppege im Dia-

konischen Werk der EKD erarbeitet.
Mitglieder der Projektgruppe waren

Prof. Dr. Jurgen Armbruster,
Evangelische Gesellschaft Stuttgart
Mail: juergen.armbruster@eva-stuttgart.de

Andreas Kruse,

von Bodelschwinghsche Anstalten Bethel,
Birkenhof Altenhilfe gGmbH, Hannover
Mail: andreas.kruse@birkenhof.de

Dr. Brigitte R. Metz,

Geriatrisches Zentrum Karlsruhe am Ev. Diako-
nissenkrankenhaus Karlsruhe-Ruppurr, Karlsruhe
Mail: b.metz@diak-ka.de

Dr. Matthias Schmidt-Ohlemann,
Rehabilitationszentrum Bethesda kreuznacher
diakonie, Bad Kreuznach

Mail: rmdo@kreuznacherdiakonie.de

Armin Schomberg,
Blaukreuz-Zentrum gGmbH, Kassel
Mail: armin.schomberg@ blaukreuzzentrum.de

Dr. Tomas Steffens (Leitung),
Diakonisches Werk der EKD e. V., Berlin
Mail: steffens@diakonie.de

Karin I. Voigt,

(bis 31.12.07 fir, danach beauftragt durch) Dia-
konisches Werk im Rheinland e. V., Disseldorf
Mail: KarinVoigt@t-online.de

unter Mitarbeit von

Holger Springfeld
(betriebwirtschaftliche Expertise),
Diakonisches Werk der EKD, Berlin
Mail: springfeld@diakonie.de
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