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agieren wir unabhangig und moéchten den pluralistischen gesellschaftlichen
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Gewerkschaftsbewegung in Deutschland und der Welt. Mit unserer Arbeit
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Die Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik der
Friedrich-Ebert-Stiftung

Die Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik verkntipft Analyse und Diskussion

an der Schnittstelle von Wissenschaft, Politik, Praxis und Offentlichkeit, um
Antworten auf aktuelle und grundsatzliche Fragen der Wirtschafts- und
Sozialpolitik zu geben. Wir bieten wirtschafts- und sozialpolitische Analysen und
entwickeln Konzepte, die in einem von uns organisierten Dialog zwischen
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Handlungsempfehlungen enthalten und einen Beitrag zur wissenschaftlich
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Severin Schmidt ist in der Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik verantwortlich
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1
EINLEITUNG

Unsere Lebenserwartung steigt. Wir arbeiten langer. Und wir
hegen den Wunsch, auch im hohen Alter noch weitgehend
gesund und selbstbestimmt zu leben. Das Thema Rehabilitation
gewinnt in einer Gesellschaft des langen Lebens grundsétzlich
an Bedeutung: Ein modernes Rehabilitationssystem kann wirk-
sam dazu beitragen, insbesondere chronische Erkrankungen
und Pflegebedurftigkeit zu verhindern, zu Gberwinden oder
abzumildern. Lebensqualitat, Gesundheit und Teilhabe werden
gestarkt. Rehabilitation ist aus einer randstandigen Position
herauszuholen und ihr ist in der allgemeinen Gesundheitsver-
sorgung ein deutlich groBerer Stellenwert einzurdumen.

Bei oberflachlicher Betrachtung kdnnte man mit dem gegen-
wartigen Stand und den Perspektiven der Rehabilitation in
Deutschland zufrieden sein: Jahrlich erhalten rund zwei Milli-
onen Menschen eine qualifizierte medizinische Rehabilitation
und damit neue Chancen fir ein besseres Leben. Aber so
positiv die Erfolge und Effekte der medizinischen Rehabilitation
auf den ersten Blick sein mégen — es gibt dennoch eine Viel-
zahl ernstzunehmender Stimmen, die Defizite in der gegen-
wartigen Rehabilitations-Praxis beklagen und eine Verbesserung
der Qualitat, der Koordination sowie der Rahmenbedingun-
gen der Rehabilitation fordern, um das Rehabilitationssystem
an den Bedurfnissen der Patient_innen orientiert weiterzuent-
wickeln.

Um einen Beitrag zum politischen und gesellschaftlichen
Diskurs Uber die Rehabilitation zu leisten, hat sich die ,Arbeits-
gruppe Rehabilitation” der Friedrich-Ebert-Stiftung in den ver-
gangenen Monaten intensiv und gezielt mit den wesentlichen
Fragen zu Substanz und Potenzial der medizinischen Reha-
bilitation beschaftigt. In der Arbeitsgruppe sind Vertreter_in-
nen der Gesundheitspolitik, der Gewerkschaften, der Sozial-
versicherungen, Sozialverbande, der Leistungserbringer und
der Gesundheitsdkonomie zusammengekommen und haben
die Ergebnisse ihrer Analysen, Beratungen und Abstimmungen
in dem vorliegenden Positionspapier zusammengefasst.
Nach einer einfihrenden Bestandsaufnahme gliedert sich
das Papier in die drei Problem- und Handlungsfelder:

— Zugang zur Rehabilitation;
— Struktur der Rehabilitationsversorgung;
— Daten, Forschung, Qualitatssicherung.

Zusammengefasst sieht die Arbeitsgruppe fur die Gesund-
heitspolitik der nachsten Jahre die Prioritat, das Rehabilitations-
system auszubauen und nachhaltiger zu gestalten, denn die
Veranderungen in unserer Gesellschaft durch den demografi-
schen und sozialen Wandel machen die medizinische Versor-
gung durch Prévention, Gesundheitsférderung, Rehabilitation,
Pflege und Nachsorge immer wichtiger, Deutschland verflgt
zwar Uber ein international vergleichsweise gut ausgebautes
System der medizinischen Rehabilitation. Dennoch existieren
schon seit vielen Jahren bekannte Defizite, die dazu fihren,
dass die Potenziale der medizinischen Rehabilitation, insbe-
sondere zur Sicherung der beruflichen Leistungsféhigkeit und
der moglichst langen Unabhéngigkeit von fremder Hilfe im
Alter, unzureichend genutzt werden. Gerade bezlglich des
Zugangs und der Bedarfsgerechtigkeit der Angebote sind
Veranderungen notwendig, um die Rehabilitation vollstandig
in das bestehende Hilfe- und Versorgungssystem einzu-
betten. Dringenden Handlungsbedarf erkennt die Arbeitsgruppe
zudem in Bezug auf die Zergliederung der Zustandigkeiten
im Rehabilitationssystem. Diese sollte beseitigt werden, um
eine moglichst umfassende Betreuung aus einer Hand sicher-
zustellen. Auch die Kooperation der Rehabilitationstrager, die
Datenlage zur Rehabilitation in Deutschland, die Rehabilita-
tionsforschung und die Qualitatssicherung weisen erhebliche
Verbesserungsmaoglichkeiten auf.

Besonderes Augenmerk des Papiers liegt auf der Starkung
der Personenzentrierung im System. Die Personenzentrierung
umfasst dabei sowohl die individuelle und ganzheitliche
Bedarfsermittlung wie den niedrigschwelligen, diskriminie-
rungsfreien Zugang. Personenzentrierung in der rehabilita-
tionsmedizinischen Versorgung betrifft aber auch die Gestal-
tung der Dienstleistungsangebote: Flexible, vielfaltige und
lokale Angebote mussen fur die individuell unterschiedlichen
Situationen der Betroffenen zur Verfligung stehen. In der
aktuellen Versorgungslage in Deutschland bestehen diesbe-
zuglich noch viele Verbesserungsméglichkeiten und Potenziale.
Die Vorschlage der Arbeitsgruppe versuchen, insbesondere
der berechtigten Forderung nach verstarkter Personenzentrie-
rung im System gerecht zu werden.
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MEDIZINISCHE REHABILITATION

IN DEUTSCHLAND

2.1 AUSGANGSLAGE IM UBERBLICK

Medizinische RehabilitationsmaBnahmen sind zielgerichtete,
komplexe und strukturierte medizinische Leistungen, die von
fachérztlich geleiteten und funktionsorientierten multiprofes-

sionellen Teams in besonders qualifizierten und spezialisierten
Rehabilitationseinrichtungen erbracht werden.

Aufgabe der Rehabilitation ist es nach § 9 Absatz 1 Sozial-
gesetzbuch (SGB) V und § 26 SGB IX chronische Krankheit,
Behinderung, Erwerbsunfahigkeit, Pflegebedurftigkeit zu
bessern beziehungsweise zu verhindern und eine Wiederein-
gliederung in Beruf und Gesellschaft zu fordern. Die Rehabi-
litation kimmert sich demnach um die langfristige Verminde-
rung und das Verhindern von Beeintrachtigungen in der
Lebensqualitat, dem sozialen Leben und dem Beruf. Rehabi-
litation hat aber nicht nur zum Ziel, die kérperliche, berufliche
und soziale Leistungsfahigkeit der Patient_innen zu erhalten
oder zu fordern. Sie bezieht insbesondere die individuellen
Fahigkeiten und Méglichkeiten zur Krankheits- und Lebens-
bewaltigung mit ein. Die Patient_innen lernen, sich so zu ver-
halten, dass weitere akute Krankheitszustande nach Mdglich-
keit nicht auftreten und chronische Stérungen in ihren Aus-
wirkungen so gut wie mdglich begrenzt oder beherrscht werden
konnen. Nach dem Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente”
werden gezielte Rehabilitationsleistungen durchgefihrt, um
die Erwerbsfahigkeit dauerhaft zu erhalten oder wiederher-
zustellen. Ein wichtiges Anliegen der Rehabilitation ist es auBer-
dem, Pflegebedurftigkeit zu verhindern, zu vermindern bzw.
zu Uberwinden und damit alteren Menschen mithilfe der medi-
zinischen Rehabilitation, insbesondere der geriatrischen, die
aktive Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu erméglichen.
(Rehabilitation vor Pflege und bei Pflegebedurftigkeit).

Leistungserbringer fiir medizinische Rehabilitations-MaB-
nahmen sind die ambulanten und 1.187 stationaren Einrichtun-
gen (Vorsorge-/Rehabilitationskliniken). Die Kliniken erbringen
anndhernd 90 Prozent aller Reha-MaBnahmen, sie verflgten im
Jahr 2013 Uber rund 170.000 Betten (Bettenauslastung 81,2

Prozent) und behandeln etwa zwei Millionen Patient_innen jahr-
lich. 54 Prozent der Kliniken befinden sich in privater, 19,3 Prozent

in o6ffentlicher und 26,7 Prozent in freigemeinnitziger Trager-
schaft. Aufgrund ihrer Uberdurchschnittlichen GréBe stehen
65,2 Prozent aller Betten in Einrichtungen privater Trager (Sta-
tistisches Bundesamt 2014).

Die Gesamtausgaben fiur stationdre Vorsorge- und Rehabi-
litations-MaBnahmen betrugen im Jahr 2012 rund 8,71 Milli-
arden Euro. Das entspricht 2,9 Prozent der gesamten Gesund-
heitsausgaben aller Ausgabentréger — seit Jahren sinkt dieser
Anteil leicht, aber kontinuierlich. Die gesetzliche Rentenver-
sicherung und die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
tragen zusammen Uber zwei Drittel der Ausgaben. Im Jahr
2012 entfielen 39,6 Prozent (3,45 Milliarden Euro) auf die
Rentenversicherung und 30,0 Prozent (2,62 Milliarden Euro)
auf die GKV. Die Rentenversicherung ist fur die Erwerbstati-
gen zustandig, hier soll die medizinische Rehabilitation die
Arbeits- und Erwerbsfahigkeit der Versicherten wiederher-
stellen bzw. sichern. Die Krankenversicherung ist demgegen-
Uber nur subsidiar gefordert, wenn die leistungsrechtlichen
Voraussetzungen flr eine Rehabilitationsleistung nicht gege-
ben sind oder die Erwerbsfahigkeit nicht gefahrdet ist. Da-
neben ist die gesetzliche Unfallversicherung (GUV) zustandig,
wenn der Rehabilitationsbedarf arbeitsbedingt ist, z. B. durch
einen Arbeitsunfall oder eine Berufskrankheit. Die GUV Uber-
nimmt lediglich knapp zwei Prozent (0,14 Milliarden Euro) aller
Ausgaben und Patient_innen, die sie zu einem groBen Teil in
ihren eigenen Kliniken behandelt.

Rehabilitations-Patient_innen der Rentenversicherung (ohne
Kinderrehabilitation) sind zu nahezu gleichen Teilen Frauen und
Manner (Deutsche Rentenversicherung 2014). Sie sind zudem
durchschnittlich auch nahezu gleich alt (Frauen 52,1 Jahre,
Manner 51,8 Jahre). Teilnehmer_innen einer ambulanten Reha sind
dabei im Durchschnitt etwas jinger. Die haufigsten Rehabilita-
tions-Indikationen im Jahr 2013 waren mit 31,9 Prozent orthopa-
dische Erkrankungen (d. h. Diagnosen in den Bereichen Muskeln,
Skelett, Bindegewebe), danach folgen psychische Erkrankungen
(15,1 Prozent), Herz-Kreislauf-Erkrankungen einschlieBlich Schlag-
anfalle (14,7 Prozent) und Neubildungen (Tumore) (11,2 Prozent).
Die durchschnittliche Dauer einer stationaren medizini-
schen Rehabilitation wegen einer kérperlichen Erkrankung



ZUKUNFT DER MEDIZINISCHEN REHABILITATION

betrégt je nach Diagnosengruppe zwischen 23 und 24 Tagen.
Bei ambulanten Rehabilitations-Leistungen ist die Behandlungs-
dauer sowohl in der Krankenversicherung (18,3 Tage) als auch
in der Rentenversicherung (21 Tage) deutlich kurzer.

Merklich zugenommen hat in der juingeren Vergangenheit
die Bedeutung der sogenannten Anschlussrehabilitation (AR),
die in der Regel direkt im Anschluss an einen Krankenhaus-
aufenthalt erfolgt. In der GKV liegt der Anteil der AR-Félle
derzeit bei rund 80 Prozent, in der Rentenversicherung bei
rund einem Drittel. Noch vor einigen Jahren waren diese
Anteile wesentlich geringer.

Eine stationdre medizinische Rehabilitation bei kdrperlichen
Erkrankungen kostet im Schnitt 2.685 Euro. Die langeren me-
dizinischen Rehabilitations-Leistungen bei Abhangigkeits- und
anderen psychischen Erkrankungen sind mit durchschnittlich
6.254 Euro deutlich teurer.

2.2 INDIVIDUELLE UND VOLKSWIRT-
SCHAFTLICHE EFFEKTE

Wichtigste BestimmungsgréBe fur die Bewertung der indivi-
duellen Wirksamkeit von medizinischen Rehabilitations-Maf3-
nahmen ist die subjektive Einschdtzung des eigenen Gesund-
heitszustands und der eigenen Leistungsfahigkeit durch die
Patientin bzw. den Patienten. Gleichwohl erfordert eine ob-
jektive und umfassende Betrachtung der Rehabilitations-
Medizin auch eine nach anerkannten wissenschaftlichen Kri-
terien durchgefiihrte Erfolgsmessung. Dartber hinaus hat
Rehabilitation auch eine volkwirtschaftliche Bedeutung, nicht
zuletzt ermdglicht sie eine lange Teilhabe am Arbeitsleben.
Die Rehabilitationseinrichtungen sind regionaler Wirtschafts-
faktor und stabiler Arbeitgeber.

Rehabilitation kann viel leisten.* Mit der Rehabilitation
schaffen es die Patient_innen wieder, das zu beherrschen,
was vor einer Krankheit oder einem Unfall fur sie selbstver-
standlich war: laufen, sprechen, sich wieder zu Hause selbst
versorgen, arbeiten gehen, selbstbestimmt leben. Bleiben
trotz aller rehabilitativen Anstrengungen, Beeintrachtigungen
der Korperfunktionen zurlick oder handelt es sich von vorn-
herein um eine chronische Krankheit, bei der Heilung nicht
erwartet werden kann, kann moderne Rehabilitation dazu
beitragen, die Beeintréchtigungen so gering wie mdglich zu
halten und mit ihnen so umzugehen, dass dennoch Aktivi-
taten und eine selbstbestimmte Teilhabe mdglich werden.

Die diagnostische und therapeutische Arbeit in der Rehabili-
tation zielt auf die Beseitigung von Funktionseinschrankungen
in Beruf und Alltag sowie die Motivierung zur aktiven Krank-
heitsbewaltigung und den Aufbau eines eigenverantwortlichen
Gesundheitsbewusstseins. Um dieses Ziel zu erreichen, be-
rucksichtigt moderne Rehabilitation von Anfang an alle Phasen
des Krankheitsverlaufs, individuelle Starken und Schwachen,
Bedurfnisse und Méglichkeiten. Moderne Rehabilitation ver-
zahnt frahzeitig medizinische, berufliche und soziale Aspekte
und stimmt Behandlung, Therapie, Training und Schulung auf-
einander ab. Sie dient damit unmittelbar der Inklusion behin-

1 Eine anschauliche und lebendige Sammlung von Fallbeispielen hat die
LArbeitsgemeinschaft medizinische Rehabilitavtion SGB IX"” im August 2014
unter dem Titel ,Reha zeigt Gesicht” herausgegeben.

derter oder von Behinderung bedrohter Menschen und sichert
den von der UN-Behindertenrechtskonvention geforderten
Zugang zu allen Lebensbereichen.

Mit den Ublichen wissenschaftlichen Methoden lasst sich
diese individuelle Wirkung der Rehabilitation nur schwer
messen. Eigentlich kann auch ein allgemeiner Wirksamkeits-
nachweis fiir medizinische Rehabilitations-MaBnahmen, der
nach wissenschaftlichen Kriterien anerkannt ist, aus methodi-
scher Sicht nur auf Grundlage randomisierter Vergleichsstu-
dien mit nicht rehabilitierten Kontrollgruppen erbracht werden.
Da die Patient_innen (Versicherten) jedoch einen Rechtsanspruch
auf Rehabilitationsleistungen haben, wiirde die Realisierung
solcher Studien sowohl rechtliche als auch moralisch-ethische
Fragen aufwerfen. Allerdings bieten statistische Methoden
Analysemaoglichkeiten, insbesondere mit Blick auf die Evaluation
und den Vergleich verschiedener MaBnahmen und Rehabili-
tations-Konzepte, um Unterschiede in den Health Outcomes
zu erfassen. Forschungsbedarf besteht insbesondere auch
hinsichtlich der Weiterentwicklung der Methoden und Analy-
seansatze. Gleichwohl gibt es eine Vielzahl von Abhandlun-
gen?, die sich mittels unterschiedlicher Ansatze und Verfahren
mit der Messung des Rehabilitations-Erfolgs beschaftigen.
Zusammengefasst und verdichtet kann als Ergebnis aus den
vorliegenden Studien festgestellt werden:

Ca. 85 Prozent aller Rehabilitanden im erwerbsfahigen
Alter verbleiben nach einer Rehabilitation in den ersten zwei
Jahren im Erwerbsleben (Deutsche Rentenversicherung 2014).
Auch zu den volkswirtschaftlichen Effekten der medizini-
schen Rehabilitation gibt es zahlreiche Untersuchungen und
Szenarien auf der Grundlage makrodkonomischer Modelle.
So hat Prognos (Prognos AG 2009) berechnet, dass durch die
medizinische Rehabilitation der Volkswirtschaft jahrlich Gber
150.000 Arbeitskrafte erhalten bleiben, die ohne die MaBnah-
men frihzeitig aus dem Arbeitsleben ausscheiden wirden.

MaBnahmen zur Rehabilitation tragen nicht nur dazu bei,
dass die Quoten der Arbeitsunfahigkeit sinken, sie fiihren
zudem zu kirzeren Zeiten der Arbeitslosigkeit und damit zu
einem kurzeren Bezug von Arbeitslosengeld. Folgerichtig
fuhren sie zu einem héheren Lohnbezug und damit auch zu
hoheren Sozialversicherungsbeitragen.

Nach Berechnungen der Deutschen Rentenversicherung
(Rische 2006) stehen den jahrlichen Kosten von 2,7 Mrd.
Euro fur medizinische Rehabilitations-MaBnahmen zzgl. Folge-
leistungen Einnahmen in Héhe von 1,9 Mrd. Euro (an Renten-
beitrdgen) und Einsparungen von 2,5 Mrd. Euro (an nicht erfor-
derlichen Frihrentenzahlungen) gegeniiber. Die Ausgaben
fur die Rehabilitation lohnen sich demnach fur die Rentenver-
sicherung.

Bezogen auf die geriatrische Rehabilitation hat die Gesell-
schaft fur betriebswirtschaftliche Beratung (Gebera 2010) die
Wirtschaftlichkeitseffekte der geriatrischen Rehabilitation hin-
sichtlich der angrenzenden Sektoren, insbesondere der Pflege-
versicherung, untersucht. Die Gutachter_innen kommen zu
dem Schluss, dass durch eine fachspezifische und bedarfs-

2 Eine Zusammenfassung der methodischen und inhaltlichen Verfahren
zur Erfolgsmessung gibt das Kompendium ,Ergebnisqualitat in der medi-

zinischen Rehabilitation der Rentenversicherung” (2008). Mehrere Studien
Uber die ,Effekte der medizinischen Rehabilitation” beschreibt das ,Fakten-

buch Medizinische Rehabilitation 2011” des Rheinisch-Westfalischen Instituts
fir Wirtschaftsforschung.
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gerechte Rehabilitation alterer Menschen Pflegebedurftigkeit
verhindert bzw. zumindest vermindert werden kann. Wirt-
schaftlichkeitspotenziale konnen so fur die Gesellschaft ge-
schopft werden.

Zu den volkswirtschaftlichen Effekten der Rehabilitation ge-
hort auch, dass die Kliniken als Arbeitgeber und Nachfrager von
Gltern und Dienstleistungen in vielen Regionen eine bedeu-
tende Rolle spielen. Derzeit werden bundesweit rund 120.000
Mitarbeiter_innen in stationdren Rehabilitations- und Vor-
sorgeeinrichtungen beschéftigt. Die Kliniken bringen jéhrlich
rund 700 Millionen Euro an Steuern und Sozialabgaben auf
und tatigen Investitionen von Gber 300 Millionen Euro. Da rund
drei Viertel der Rehabilitations-Kliniken in landlichen Gebieten
angesiedelt sind (Akutkliniken: 45 Prozent), sind sie in vielen
strukturschwachen Regionen der groBte Arbeitgeber, Steuer-
zahler und Auftraggeber fur Handel, Handwerk und Dienst-
leister.

2.3 HERAUSFORDERUNGEN
UND HEMMNISSE

.Der demografische Wandel und ein sich veranderndes Be-
handlungsspektrum in Kombination mit gewandelten An-
spriichen potenzieller Rehabilitanden sowie veranderten Rahmen-
bedingungen fuihren zu groBen Herausforderungen auch in
der Rehabilitation” — so beschreibt der Sachverstandigenrat
(SVR 2014) die grundsatzliche Notwendigkeit, die gesetzli-
chen Rahmenbedingungen der medizinischen Rehabilitation
an den zukinftigen Versorgungsbedarf anzupassen.

Dahinter steht unter anderem die Erkenntnis, dass die
bundesdeutsche Bevolkerung altert: Der Anteil der Uber
45-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung ist in den vergange-
nen zehn Jahren von 44 auf 49 Prozent gestiegen. Noch
starker stieg der Anteil der Erwerbstatigen: 45 Prozent der
60- bis 65-Jahrigen arbeiteten im Jahr 2010, mehr als
doppelt so viele wie noch zehn Jahre zuvor. Neben vielen
anderen Faktoren, machen es Vorsorge und Prévention
vielen Menschen maoglich, langer gesund am gesellschaft-
lichen Leben teilzuhaben.

Diese Entwicklung hélt — auch bei steigender Zuwande-
rung nach Deutschland — weiter an. Damit ist klar, dass die
deutsche Wirtschaft und das gesellschaftliche Leben insgesamt
starker als jemals zuvor auf &ltere Arbeitnehmer_innen ange-
wiesen sein werden. Damit zuklinftig kein Mensch von der
gesellschaftlichen Teilhabe, sei es im Beruf, sei es am Leben
der Gemeinschaft, ausgeschlossen wird, ist es zwingend
erforderlich, dass jeder, der eine Rehabilitation zur Erhaltung
der Gesundheit und Erwerbsfahigkeit bendtigt, diese auch
bekommt.

Bis zum Jahr 2040 wird sich aller Voraussicht nach die Zahl
der pflegebedirftigen Menschen in Deutschland nahezu
verdoppeln. Eine zentrale gesellschaftliche Aufgabe ist deshalb
die Vermeidung von Pflegebedurftigkeit auch durch die kon-
sequente Umsetzung des gesetzlich verankerten Grundsatzes
.Rehabilitation vor Pflege”.

Neben diesen demografischen Entwicklungen sind insbeson-
dere die Verdnderungen im Krankheitsspektrum zu beriicksichtigen.
So wird gegenwartig fast jede zweite neue Erwerbsminde-
rungsrente (Frihrente) durch psychische Erkrankungen verur-

sacht. In den vergangenen zehn Jahren hat sich die Zahl der
Betroffenen um rund 25.000 auf 75.000 im Jahr 2012 verdrei-
facht. Im Durchschnitt sind diese Menschen 49 Jahre alt und
scheiden somit weit vor dem gesetzlichen Renteneintrittsalter
aus dem Erwerbsleben aus. lhre durchschnittliche monatliche
Rente liegt bei 600 Euro, ihnen droht somit Altersarmut.
Zudem werden Uber lange Zeit keine Beitrage in die sozialen
Sicherungssysteme eingezahlt. Auch vor diesem Hintergrund
ricken MaBnahmen vermehrt in den Blickpunkt, die ein langes
und gesundes Leben ermdglichen: die Prévention, die Gesund-
heitsférderung, die Nachsorge und die Rehabilitation.

Es mangelt also nicht an Belegen und der Einsicht, dass
mit der medizinischen Rehabilitation die gegenwartigen
und zukinftigen sozialen und 6konomischen Herausforde-
rungen besser begegnet werden kann. Dennoch weisen
zahlreiche Untersuchungen darauf hin, dass das Rehabilitations-
Potenzial bisher zu wenig genutzt wird und das Rehabili-
tations-System schon heute weiterentwickelt werden muss,
wenn es die zukinftigen Aufgaben erfillen soll. Allein die
Betrachtung der Patient_innenzahlen und der Ausgabenent-
wicklung fur Leistungen der medizinischen Rehabilitations-
und Vorsorgeeinrichtungen lasst die Defizite deutlich werden.
So hat sich die Zahl der durchgefiihrten Rehabilitaions-MafB3-
nahmen von 1996 bis 2012 kaum verandert. In der GKV sank
die Zahl der Patient_innen von 980.000 auf 750.000 (2011),
in der Rentenversicherung stieg sie leicht von 985.000 auf
etwas Uber 1.000.000. Die Gesamtausgaben aller Rehabili-
tations-Trager betrugen im Jahr 2012 rund 8,71 Milliarden Euro
und waren damit ahnlich hoch wie 1996. Diese Zahlen ste-
hen im Kontrast zur demografischen Entwicklung. Die Anzahl
alterer und pflegebedurftiger Menschen ist im gleichen Zeit-
raum erheblich gestiegen, ein Indiz dafir, dass ein wachsender
Bedarf an Rehabilitations-MaBnahmen nicht hinreichend
gedeckt wurde.

Es drangt sich die Frage auf, warum es in den vergangenen
Jahren statt eines deutlichen Wachstums eher eine Bereini-
gung bzw. Rezession fur die medizinische Rehabilitation gege-
ben hat.® Zweifel der Entscheider aus Politik und von den
Leistungstragern an der Wirksamkeit kénnen dafir nicht ur-
sachlich sein. Ebenso wenig hat die Rehabilitation ein Image-
problem bei ihren (potenziellen) Patient_innen. Die tatsach-
lichen Hemmnisse fur die Entwicklung einer bedarfsgerechten
Rehabilitations-Landschaft werden jedoch in den folgenden
Darstellungen zu den verschiedenen Problem-/Handlungsfel-
dern deutlich: Mangel im Zugang, der Kooperation, der Be-
darfsgerechtigkeit der Angebote sowie bundestbergreifender
Quialitatssicherung der Health-Outcome-Messung moderner
Rehabilitations-Konzepte sowie qualitativer Forschung.

Jedem einzelnen Punkt der drei Problem-/Handlungsfelder
wird sich in der gebotenen Sachlichkeit und Kiirze stets nach
dem Prinzip gewidmet: Ausgangslage (mit Sachstandsbeschrei-
bung und Fehleranalyse) und Lésungsvorschlag.

3 Esistallerdings zu beriicksichtigen, dass in diesen Zahlen der Anstieg
der Frihrehabilitation im Krankenhaus nicht enthalten ist und dass es par-
allel zu einem erheblichen Anstieg der Leistungen im Bereich Heil- und
Hilfsmittel, die fur die Sicherung der Teilhabe von Bedeutung sind, ge-
kommen ist. Auch die Qualitat einiger Rehabilitationseinrichtungen und
der dort durch gefuhrter RehabilitationsmaBnahmen waren nicht den tat-
sachlichen Erfordernissen angemessen.
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PROBLEM-/HANDLUNGSFELD:
ZUGANG ZUR REHABILITATION

3.1 ZUSTANDIGKEIT, BEDARFSFESTSTELLUNG
UND ANTRAGSSTELLUNG

Ausgangslage

In Deutschland sind nach § 6 SGB IX verschiedene Sozialleis-
tungstrager fur die Rehabilitation zustandig: die gesetzlichen
Krankenkassen, die Tréager der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung, die
Bundesagentur flr Arbeit, die Trager der Kriegsopferversorgung
und Kriegsopferfursorge sowie die Trager der 6ffentlichen
Jugendhilfe und der Sozialhilfe. Je nach Alter, Erwerbsstatus
und Ursache der gesundheitlichen Einschrankung sind auch
jeweils unterschiedliche Trager verantwortlich. So ist die GKV
fur die medizinische Rehabilitation zusténdig, die Rentenversiche-
rung sowohl fir die medizinische als auch die berufliche Reha-
bilitation und die GUV fiir medizinische, berufliche und soziale
Leistungen. Fur die Rehabilitation von Pflegebedurftigen ist
die GKV der wichtigste Trager. Aus den verschiedenen Rechts-
grundlagen ergibt sich ein komplexes Zustandigkeitssystem
mit teilweise parallelen und sich Uberschneidenden Aufgaben-
zuweisungen und Zustandigkeiten. Dadurch entstehen bei
den Anspruchsberechtigten ebenso wie bei den Sozialleistungs-
trdgern Abgrenzungsprobleme und Unklarheiten bei der
Bedarfsfeststellung und der Antragsstellung.

Obwohl die Rehabilitationstrager nach §§ 12 bis 14 SGB IX
zur Zusammenarbeit verpflichtet sind, gemeinsame Emp-
fehlungen vereinbaren sollen und die Weiterleitung von
Antragen an den zusténdigen Trager innerhalb bestimmter
Fristen geregelt ist, ergeben sich in der Praxis Erschwernisse.
So erkennen aufgrund der verschiedenen Antragsanfor-
derungen die Deutsche Rentenversicherung (DRV) und die
GKYV erstellte Gutachten des jeweils anderen gegenseitig
nicht an, und die Erhebung eines umfassenden Gesamt-
bedarfs findet nicht statt.

Die unterschiedlichen Zugangs-, Antrags- und Genehmigungs-
voraussetzungen kénnen ebenso wie die daraus resultierenden
ungleichen Beantragungs- und Bewilligungsverfahren dazu
flhren, dass es Rechtsanspriiche auf Rehabilitations-Leistungen
ohne Rechtsgewahrung gibt und es zu Ablehnungen ohne
sachgerechte Begriindung und ohne Alternativvorschlage kommt.

Lésungen

Der Gesetzgeber sollte dafiir sorgen, dass die Regelungen
zu medizinischen Rehabilitations-MaBnahmen weniger auf
Institutionen bezogen, sondern starker personenzentriert
und -orientiert gestaltet werden. So sollten die individuelle
Rehabilitations-Fahigkeit und Kontextfaktoren im Antrags-
verfahren starker berticksichtigt werden. Durch eine verbind-
liche gesetzliche Verpflichtung zu einheitlichen Verfahren,
einer vereinheitlichten, umfassenden Bedarfserhebung, zu mehr
Transparenz und zur verbesserten Kommunikation im An-
tragsverfahren wirden die bestehenden Zugangshirden abge-
baut werden. Dazu gehért auch, dass fur medizinische Re-
habilitations-MaBnahmen (oder zumindest fur bestimmte
Indikationsstellungen) zukiinftig ein Verordnungs-, statt eines
Genehmigungsverfahrens eingefihrt werden sollte.*

3.2 VERORDNUNGS- UND ABLEHNUNGS-
PRAXIS

Ausgangslage

Im Gegensatz zur Krankenbehandlung erfolgt der Zugang
zur Rehabilitation nach § 19 Satz 1 SGB IV Uber den Antrag
des Versicherten, auch wenn der Vertragsarzt eine arztliche
Verordnung zur Begriindung eines solchen Antrages ausfullt.
Das fuhrt in der Praxis dazu, dass Patient_innen heute leichter
Zugang zu einer kostspieligen Operation haben als zu einer
vergleichsweise ,gunstigeren” Rehabilitations-Behandlung. Nach
der flr den Bereich der GKV geltenden Rehabilitations-Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)® ge-
schieht dies Uber ein zweistufiges Verfahren und ausschlieBlich

4  Es sei darauf hingewiesen, dass in diesem Punkt Uneinigkeit in der
AG bestand. Einige Mitglieder der AG haben diese Empfehlung als nicht
sachgerecht abgelehnt. Es wurde u.a. darauf verwiesen, dass ein Geneh-
migungsverfahren die Organisation einer ganzheitlichen Versorgung ermog-
licht.

5 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation (Rehabilitations-Richtlinie) vom 16.3.2004,
zuletzt gedndert am 17.4.2014.



FRIEDRICH-EBERT-STIFTUNG - Wirtschafts- und Sozialpolitik

durch eine Vertragsarztin bzw. einen Vertragsarzt mit reha-
bilitationsmedizinischer Qualifikation. Patient_innen, deren
behandelnder Arzt nicht Uber diese Zusatzqualifikation ver-
fugt, haben Schwierigkeiten, einen berechtigten Arzt zu finden.
Sie missen haufig unnétige Wege zu einem verordnungs-
berechtigten Arzt zuriicklegen, der oft nicht mit ihrer Kranken-
geschichte vertraut ist. Es ware sachgerecht, das beim be-
handelnden Arzt vorhandene Wissen Uber den Gesundheits-
zustand der Patientin bzw. des Patienten und dessen Teilhabe-
einschrankungen zu nutzen.

Nach Antragsprifung wird durch den Rehabilitationstrager
unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsprinzips tber eine
Leistungsgewahrung sowie Uber Art, Dauer, Umfang, Beginn
und Durchflihrung der Leistungen entschieden. Dabei kommt
nach der Rehabilitations-Richtlinie im Fall eines Negativentscheids
dem verordnenden Arzt kein Bescheid zu, und eine differenzierte,
nachvollziehbare medizinische Begriindung ist nicht vorge-
sehen. Der Arzt kann also weder auf Nachfragen der Patientin
bzw. des Patienten reagieren, noch die (formellen oder medi-
zinischen) Grinde des Entscheids nachvollziehen. Dadurch
wird die Motivation der Mediziner_innen, weitere umfassende
Verordnungen oder gutachterliche Stellungnahmen zu ver-
fassen, gedampft. Auch etwaige Lerneffekte bspw. bezlglich
formeller Unvollstandigkeiten im Gutachten werden ohne
eine umfassende Rickmeldung verhindert.

Es kommt vor, dass als Begriindung fur einen ablehnenden
Bescheid das Argument der ,nicht ausgeschopften ambulan-
ten MaBnahmen” verwendet wird. Dabei handelt es sich um
eine problematische Auslegung des § 40 Abs. 1 SGB V, der
so gedeutet wird, dass alle infrage kommenden ambulanten
arztlichen MaBnahmen ausgeschopft und (ohne Erfolg)
durchgeflhrt werden mussen, bevor Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation gewahrt werden. Dies kann dazu fihren,
dass Leistungen der medizinischen Rehabilitation nicht zu
einem frihestmdglichen Zeitpunkt bewilligt werden. Ent-
scheidend fiir den Zeitpunkt und die jeweilige Form der Reha-
bilitation sind jedoch vielmehr der medizinische Bedarf und
die persdnlichen Voraussetzungen der Patient_innen.

Ein weiteres Defizit in der Bewilligungspraxis stellt die teil-
weise unzureichende Entsprechung von Wunsch- und Wahl-
rechten (§ 9 SGB IX) dar. Die Praxis zeigt, dass die gesetzlichen
Krankenkassen den Antragsteller_innen gelegentlich bestimmte
Kliniken vorschreiben und die durch diese Vorgabe entstehen-
den Wartezeiten nicht ausreichend berlicksichtigen. Diese Praxis
entspricht nicht dem im SGB IX geregelten Recht auf selbst-
bestimmte Teilhabe, das auch in der UN-Behindertenrechts-
konvention normiert ist. Den Betroffenen werden zudem ent-
sprechend Mehrkosten in Rechnung gestellt, sofern sie dennoch
an ihren Wunsch- und Wahlrechten festhalten méchten. Zu-
satzlich werden den Antragsteller_innen selten Hinweise auf
alternative Angebote und Beratungsstellen gegeben.

Lésungen

Um den unter 3.1. und 3.2. beschriebenen Defiziten zu begeg-
nen, schlagt die Arbeitsgruppe der FES vor, das Antragsver-
fahren der verschiedenen Trager zu vereinheitlichen.

Dabei mussen sowohl bei der Bedarfsfeststellung als
auch bei der Begutachtung die gesamten Lebensumstande,
die jeweiligen Teilhabeeinschrankungen und die vorhandenen

personlichen und sozialen Ressourcen beriicksichtigt werden
(ICF-Orientierung). Diese Bedarfsermittlung, die ggf. durch ein
Gutachten ergénzt wird, ist als Grundlage fur die Entscheidung
der Sozialversicherungstrager zu sehen. Nur im begriindeten
Einzelfall sollte ein Leistungstrager weitere Gutachten ein-
fordern durfen. Auch Wunsch- und Wahlrechte konnen bereits
mit der Gesamtbedarfsfeststellung erhoben werden. Ein
tragertbergreifender Mustervordruck, der um tragerspezifische
Module erganzt werden kann, ware eine konkrete Umsetzung
der Empfehlung. Die Mehrstufigkeit im Antragsverfahren in der
GKV ist auBerdem abzuschaffen.

Zum anderen mussen die Bewilligungskriterien der ver-
ordnenden Medizinerin zur Verfligung stehen. Ein medizinisch
begrindeter Ablehnungsbescheid (in der GKV) sollte von
einschlagig qualifiziertem Personal verfasst werden und der/
dem verordnenden Arztin/Arzt sowie der/dem Gutachterin/
Gutachter mitsamt einem Kontakt beim Kostentrager fur Ruick-
fragen zukommen. Den Patient_innen muss mit dem Ableh-
nungsbescheid ein Hinweis auf andere MaBBnahmen bzw. An-
sprechpartner_innen oder Dienstleister fUr alternative Bedarfe
(bspw. die wohnortnahe gemeinsame Servicestelle — siehe
Punkt 2.3) gegeben werden.

Des Weiteren sind die Antragsteller_innen Uber Bearbei-
tungsfristen, Sanktionsmoglichkeiten, Wunsch- und Wahl-
rechte sowie Uber die verschiedenen Leistungsformen zu
informieren. Dies sollte bereits vor oder mit der Antragstel-
lung geschehen. Den Antragssteller_innen muss eine elektro-
nische Antragsnachverfolgung erméglicht und ein Hinweis
auf Ansprechpartner_innen gegeben werden (z. B. die lokale
gemeinsame Servicestelle, siehe Punkt 2.3.). Das gilt auch
fur die Hilfe bei der Antragserstellung. Berechtigte Wunsch-
und Wahlrechte nach § 9 SGB IX missen den Patient_innen
ohne Berechnung der Mehrkosten eingerdumt werden. Diese
Regelung sollte fiir alle Rehabilitationstrager im SGB IX ver-
ankert sein.

Die gegenwartigen Formulierungen in § 40 Abs. 2 SGB V
fuhren zu Fehlinterpretationen. Diese Norm sollte so for-
muliert werden, dass keine Nachrangigkeit der medizinischen
Rehabilitation gegentber der ambulanten arztlichen Kranken-
behandlung sowie keine Nachrangigkeit der stationdren
Rehabilitation gegeniiber der ambulanten Rehabilitation ab-
geleitet werden kann.

Vorgeschlagen wird eine gesetzliche Regelung, mit der die
rehabilitative medizinische Leistungserbringung bei spezifischen
Patientenkonstellationen zur Pflicht wird. Eine solche Regelung
ware schon allein aus Effizienzgriinden sinnvoll. Fir Patient_innen-
gruppen, bei denen mit hinreichender Sicherheit ein Rehabilita-
tionsbedarf gegeben ist, z.B. bei Schlaganfallpatient_innen,
sollte eine Begutachtung und Bewilligung nicht erforderlich
sein. Es sollte nur noch dann obligatorisch begutachtet wer-
den, wenn tatsachlich begriindete Zweifel an der Sinnhaftigkeit
der beantragten Rehabilitationsleistung bestehen. Konkret
bedeutet dies, dass die Rehabilitationstrager verpflichtet wer-
den sollten, auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation in einer gemeinsamen Empfehlung die Fallge-
staltungen festzulegen, in denen keine vorherige Genehmigung
durch den Rehabilitationstrager erfolgen muss. Durch eine
solche Regelung wirde zudem auch die bisherige Praxis der
MDK-Uberprifung von Rehabilitations-Antréagen entfallen.
Sinnvoll erscheint der Arbeitsgruppe in diesem Zusammen-
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hang auch der Ausbau der Bedarfsfeststellungskompetenzen
bei drztlichem und nichtérztlichem Personal und weiteren
Anlaufstellen. Bei einer gesetzlichen Verpflichtung zur Rehabili-
tations-Leistungserbringung bei spezifischen Patient_innen-
konstellationen kdnnte die bisher auf ,Rehabilitations-Arzte”
beschrankte Verordnung von Rehabilitations-MaBnahmen
gelockert und damit vereinfacht werden. Der Forderung nach
niedrigschwelligem, diskriminierungsfreien Zugang wird die
aktuelle Praxis der Bedarfsfeststellung nicht ausreichend ge-
recht. Gerade vor dem Hintergrund unterversorgter Perso-
nengruppen und individueller Bedarfe wird eine Ausweitung
der Instanzen gefordert, die Bedarfe identifizieren und fest-
stellen kénnen.

Ergédnzend dazu wird beziglich des arztlichen Personals
empfohlen, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen fur alle
niedergelassenen Arzt_innen verpflichtend Fortbildungsver-
anstaltungen zu sozial- bzw. rehabilitationsmedizinisch rele-
vanten Themen durchfiihren. Diese Fortbildungsveranstaltun-
gen sollten curricular aufeinander abgestimmt sein und alle
niedergelassenen Arzt_innen nach Absolvierung dieses Curricu-
lums zur Beantragung einer RehabilitationsmaBnahme quali-
fizieren. Alternativ oder ergénzend sollten bei der verpflich-
tenden kontinuierlichen Fortbildung der Arzt_innen zum
Erwerb der sogenannten Continuing Medical Education (CME)-
Punkte vorgeschrieben werden, dass mindestens 20 dieser
Punkte im Bereich der Rehabilitation erworben werden muissen.

Zudem sollten Qualifizierungslehrgénge fur nichtarztliche
Gesundheitsberufe — u. a. aus der (Kranken-)Pflege oder
Arzthilfe — eingerichtet werden, um ebenfalls Rehabilitations-
potenzial erkennen zu kdnnen. Innerhalb der Lehrgénge
sollte im Besonderen eine Sensibilisierung flr unterversorgte
Personengruppen - z. B. Personen mit Migrationshintergrund
- und hohe Rehabilitationspotenziale erfolgen.

Weitere Akteure, die RehabilitationsmaBnahmen anregen
konnten, sind die Trager der Eingliederungshilfe, Integrations-
amter (bei einem Antrag auf Schwerbehinderung), Betriebs-
arzt_innen, Rechtsberatungsstellen des DGB und der Einzel-
gewerkschaften, der 6ffentliche Gesundheitsdienst, die
Integrationsfachdienste und die Krankenhaussozialdienste.
Auch bei der Beantragung von Hilfsmitteln oder im Zu-
sammenhang langfristiger Heilmittelgewahrung kdnnte bereits
Rehabilitationsbedarf erkannt werden.

Das Einrichten und die Aktualisierung einer Rehabilitations-
Informations-Website durch eine Bundesinstitution, bspw.
dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS), fur bedarfsfeststellende Gesundheits-
dienstleister und die Leistungen anbietenden Rehabilitations-
einrichtungen wirkt unterstiitzend und ist ebenfalls win-
schenswert.

3.3 INFORMATION UND BERATUNG
Ausgangslage

Die unter den Punkten 2.1. und 2.2. beschriebenen Problem-
lagen zur Zustandigkeit, Bedarfsfeststellung und Antrags-
stellung sowie zur Verordnungs- und Ablehnungspraxis ma-
chen deutlich, dass fur die bedarfsgerechte Inanspruchnahme
von medizinischen Rehabilitations-MaBnahmen nicht nur ein

erheblicher Anderungs- und Vereinfachungsbedarf, sondern
auch ein enormer Informationsbedarf besteht. Nur damit
sind ein gleicher Zugang und eine Teilhabesicherung fir An-
spruchsberechtigte erreichbar. Menschen, bei denen ein
Rehabilitationsbedarf festgestellt wurde oder die sich infor-
mieren mdchten, sollen in Deutschland entweder eine ge-
meinsame Servicestelle oder die Sozialleistungstrager selber
aufsuchen. Mit der Inkraftsetzung des SGB IX wurden bun-
desweit bis Ende 2002 in allen Landkreisen und kreisfreien
Stadten gemeinsame Servicestellen eingerichtet. Ziel war es,
eine flachendeckende, tragerlibergreifende und anbieter-
neutrale Informations- und Beratungsmaglichkeit in der Reha-
bilitation zu schaffen. In der Praxis wurden die Servicestellen
lokal an jeweils eine Geschéftsstelle von jeweils einem der
sieben Sozialversicherungstrager angebunden. Seit 2007 ist
die Zahl der gemeinsamen Servicestellen allerdings rucklaufig.
Sie fiel von 577 in 2004 auf 425 in 2014 (ISG 2004: 8). Der
Grad der Inanspruchnahme durch Bediirftige und die Erfillung
des gesetzmaBigen Zwecks der gemeinsamen Servicestellen
wird gelegentlich infrage gestellt (BAR 2013: 17, 27). Allerdings
sind groBe regionale Unterschiede bei der Inanspruchnahme
und Leistung der gemeinsamen Servicestellen zu verzeich-
nen. Es besteht nicht in jeder Region in gleichem MafBe Hand-
lungsbedarf. In weiten Teilen Deutschlands haben die gemein-
samen Servicestellen bei der Beratung von Hilfesuchenden
und Beantragung von rehabilitativen MaBnahmen keinerlei
Bedeutunag.

Seitens einiger Kostentrdger® selber ist ein Riickzug der
regularen Geschéaftsstellen aus der Flache zu verzeichnen.
Sukzessiv aufgebaut wird dagegen ein System von Callcentern.
So kommt es u. U. vor, dass die wohnortnahe Geschéftsstelle
keinen Telefonbucheintrag besitzt bzw. keine Geschéaftsstelle
mehr vorhanden ist. Zudem gibt es bei mehrmaligem Kontakt
Uber das Callcenter nicht zwangslaufig eine identische Ge-
sprachspartnerin bzw. einen identischen Gesprachspartner.
Diese Veranderungen laufen dem Bedarf der Betroffenen ent-
gegen: Sie wilinschen sich eine ,Beziehung” — jemanden,
dem sie vertrauen, bei dem sie ,gut aufgehoben” sind und
der oder die sich in ihrem Fall auskennt. Auch kann sich fur
Betroffene aufgrund eines fortgeschrittenen Alters das Tele-
fonat per se schon als Zugangshurde erweisen.

Lésungen

Fir die Regionen, in denen die gemeinsamen Servicestellen ihren
Aufgaben nicht gerecht werden, schlégt die Arbeitsgruppe
der FES eine unabhangige, lokale Beratungsstelle vor. Dies kdnnte
in Form einer allgemeinen Beratung an einer Stelle erfolgen,
an der sich Uber ein breites Spektrum informiert werden kann
(Gesundheit, Rehabilitation, Pflege). Diese Stelle ist in erster
Linie den Rat suchenden Burger_innen verpflichtet.

Um an bestehenden Strukturen festzuhalten und kein untber-
sichtliches Nebeneinander verschiedener Ansatze zu erzeu-
gen, ist eine Umgestaltung der gemeinsamen Servicestellen
zu einer derartigen tragertbergreifenden, unabhangigen

6 Diese Entwicklung erfolgt nicht bei allen Kassen und auch nicht in
gleichem MaBe. Je nach GréBe und regionaler Verankerung ist die Tendenz
zur Zentralisierung — und damit zum Ruickzug aus der Flache — unter-
schiedlich gegeben.
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Beratungsstelle denkbar. Die Verantwortung sollte sowohl
bei der Sozialversicherung als auch im Rahmen der Daseins-
vorsorge bei der Kommune liegen. Die Kommunen sollten in
die Lage versetzt werden, Ressourcen und Kompetenzen in
diesem Bereich auszubauen und zu erhalten.

Bei Komplexbedarfen kénnte das Aufgabenspektrum der
gemeinsamen Servicestelle tiber die Information und Beratung
hinausgehen. Damit sind die Mitarbeiter_innen dazu aufge-
rufen, eine unterstltzende und zur Entscheidung der Kosten-
trager hinfihrende Bedarfsermittlung zu tbernehmen. Um
diese Funktion wirkungsvoll austiben zu kénnen, kann die
gemeinsame Servicestelle ferner zur Bedarfsfeststellung
beitragen. Das Bedarfsfeststellungsverfahren beinhaltet die
Einbeziehung aller Rehabilitationstrager sowie Rehabilitanden
auf Augenhohe, die gemeinsame Erstellung eines Teilhabe-
plans, ggf. unter Einbeziehung der Leistungserbringer, wenn
die oder der Betroffene dies wiinscht, die Kompetenz, einen
entsprechenden Leistungsbescheid der beteiligten Tréger zu
veranlassen, sowie eine Option zur Nachprifung der Um-
setzung und zur Organisation der konkreten Zusammenarbeit.
Ziel sollen die Sicherstellung eines addaquaten Prozesses der
Bedarfsfeststellung und die Qualitatssicherung sein.

Die Ausgestaltung der gemeinsamen Servicestellen sollte
dem eingangs formulierten Leitgedanken der Personenzen-
trierung folgen. So muss kiinftig ein niedrigschwelliger, diskri-
minierungsfreier Zugang gewahrleistet sein. Dieser duBert
sich sowohl in der Néhe zu den Betroffenen (Lokalitat), der
Verstandlichkeit der Informationen und der Beratung sowie
einem aktiven Aufsuchen derjenigen, die von alleine nicht
kommen (kénnen). Es sollte versucht werden, unterversorgte
Personenkreise zu erreichen. Personenzentrierung besteht
aber auch darin, die Betroffenen unter ganzheitlicher Perspek-
tive zu beraten und zu informieren. Bei einer fehlenden Indi-
kation fur die medizinische Rehabilitation des oder der Be-
troffenen mussen alternative Bedarfe wie z. B. eine berufliche
Rehabilitation, psychosoziale Beratung oder hauswirtschaft-
liche Assistenz abgeklart und anschlieBend an entsprechende
Ansprechpartner_innen oder Dienstleister weiterverwiesen
werden. Das setzt eine gute Vernetzung der gemeinsamen
Servicestelle im Sozialraum voraus.

Durch Prasenz, Netzwerk- und Offentlichkeitsarbeit kann
ein ausreichender Bekanntheitsgrad und eine ausreichende
Vernetzung gefordert werden. Dazu z&hlt der regelmaBige
Kontakt mit lokalen Pflegedienstleistern, Pflegestltzpunkten,
Facharzt_innen- und vor allem Hausarzt_innenpraxen, Rehabi-
litationsdienstleistern und Selbsthilfeorganisationen. Es wird
angeraten, bei diesen Partner_innen auch leicht verstandliche
und umfassende Informationsmaterialien zu verteilen. Gera-
de fur Angehérige kdnnte ein umfassendes, bundesweites In-
formationsportal im Internet eine gute Erganzung darstellen,
die zudem leicht zu realisieren ware.

Ferner ist anzudenken, das Aufgabenspektrum der ge-
meinsamen Servicestelle auch um die Information betrieblicher
Akteure wie Arbeitgeber_innen und Beschéaftigtenvertretungen
zu erweitern. Daflir mUssten die Servicestellen so ausgestaltet
und ausgestattet werden, dass sie das Thema ,Gesundheit in
der Arbeitswelt bzw. im Betrieb” abdecken und die Betriebe
durch das gegliederte System von Rehabilitation fihren kdnnen.
Auch die Beratung und Betreuung der Betroffenen durch die
Sozialversicherungstrager sollte personlich gestaltet sein.

Ein einheitlicher, fester Ansprechpartner fur jeden Betreu-
ungsfall sollte garantiert werden.

3.4 REHABILITATION IM ALTER
Ausgangslage

Bezogen auf die geriatrische Rehabilitation zeigen zahlreiche
Gutachten (u. a. Gebera 2010). die positiven Effekte der medi-
zinischen Rehabilitation hinsichtlich der angrenzenden Sektoren,
insbesondere der Pflegeversicherung. Die Gutachter_innen
kommen zu dem Schluss, dass durch eine fachspezifische und
bedarfsgerechte Rehabilitation alterer Menschen Pflegebe-
durftigkeit verhindert bzw. zumindest vermindert werden kann.
Dennoch wird der gesetzlich verankerte Grundsatz ,Rehabi-
litation vor Pflege”” in der gegenwartigen Praxis nicht bzw. nur
eingeschrankt eingehalten. Seit Einfihrung der Pflegeversi-
cherung 1995 bis heute ist der Anteil der Ausgaben fiir Reha-
bilitation an den Gesamtausgaben der GKV von 1,8 Prozent
(1995) auf 1,0 Prozent (2013) gesunken. Den Krankenkassen
fehlen Anreize, um Rehabilitationsleistungen zur Vermeidung
von Pflege zu erbringen beziehungsweise zu genehmigen.
Maoglichkeiten, die Pflegebedurftigkeit zu vermeiden und Ver-
schlimmerung zu begrenzen, werden zu wenig ausgeschopft.
Die Ursache liegt in der Trennung von gesetzlicher Kranken-
und Pflegeversicherung bzw. genauer in Fehlanreizen: Die
Krankenkassen bezahlen zwar fur Leistungen zur Vermeidung/
Verschiebung von Pflegebedurftigkeit, haben aber dann
keinen Nutzen vom Erfolg der Leistung, der vermiedenen
Pflegebedurftigkeit. Zudem handeln die Krankenkassen, die
im ,Beitragssatzwettbewerb” stehen, im eigenen Interesse
unwirtschaftlich, wenn sie mehr in Leistungen zur Vermeidung
von Pflegebedurftigkeit investieren. GUnstiger ist es fur sie,
pflegebedirftige bzw. von Pflegebedurftigkeit bedrohte Ver-
sicherte an die Pflegeversicherung ,abzugeben”.

Lésungen

Um den Zugang zur Rehabilitation fur die spezifische Gruppe
der Pflegebedurftigen zu verbessern, empfiehlt die Arbeits-
gruppe der FES, die Pflegeversicherung an den Kosten der
Rehabilitation zu beteiligen. Bei der Umsetzung muss gewahr-
leistet sein, dass die entsprechenden gesetzlichen Verande-
rungen samtlichen Rehabilitationsformen zugutekommen, die
zur Vermeidung von Pflegebedurftigkeit erbracht werden,
und dass sich die Verdnderungen nicht nur auf die geriatrische
Rehabilitation beschranken. Ziel sollte es sein, fur Versicherte
einen adaquaten Zugang zu Rehabilitationsleistungen sicher-
zustellen, mit denen Pflegebedurftigkeit vermieden oder ver-
schoben werden kann. Dabei darf es nicht darauf ankommen,

in welcher Rehabilitationsfachabteilung die Leistung erbracht
wird.

Empfohlen wird deshalb auch eine Starkung des Zugangs
aus der Akutversorgung. Dies gilt insbesondere flr den
Zugang zur medizinischen Rehabilitation aus der ambulanten,
haus- und facharztlichen Versorgung. Gerade bei der Ver-
meidung und Verringerung von Pflegebedurftigkeit ist ein

7 Vgl hierzu § 31 SGB XI — Vorrang der Rehabilitation vor Pflege.
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rechtzeitiger Eingriff entscheidend. In einem frihen Stadium
der Akutversorgung muss daher ein (interdisziplinar) abge-
stimmtes Konzept aus (aufsuchender) Beratung und Friher-
kennungsdiagnostik etabliert werden und ggf. eine Frihrehabi-
litation erfolgen. Weiterhin sollte das Uberleitungsmanage-
ment, das fir Krankenh&user nach § 11 Abs. 4 SGB V inzwischen
verpflichtend vorgeschrieben ist, mit Kompetenzen (insbeson-
dere im Bereich der Bedarfsermittlung) ausgestattet sein, auf
deren Basis die zustandigen Sozialversicherungstréger eine
Leistungsentscheidung treffen konnen. Es ist sicherzustellen,
dass die im Krankenhaus flr notwendig erachtete rehabilita-
tive Anschlussversorgung tatsachlich auch erbracht wird.

Allgemein sollte fir Empfanger_innen von Leistungen der Pfle-
geversicherung — ambulant wie stationar — und von Pflege-
bedurftigkeit bedrohte Menschen (in der Akutversorgung)
ein regelmaBiges Screening des Rehabilitationsbedarfes fest-
geschrieben werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss
konnte damit beauftragt werden, ein treffgenaues Screening
fUr Rehabilitationsbedarf zu entwickeln. Dieses sollte von Kran-
kenhausérzt_innen, Vertragsarzt_innen und ggf. sozialme-
dizinischen Gutachter_innen durchgefuhrt werden.

In der Versorgungsstruktur ist der flichendeckende Ausbau
mobiler Rehabilitationsangebote dringend. Bestimmte Grup-
pen unter den pflegebedirftigen Menschen kénnen nur mit-
hilfe dieses speziellen methodisch-didaktischen (lebenswelt-
bezogenen und sozialraumorientierten) Rehabilitationsansatzes
fachgerecht versorgt werden. Es ist zudem die geeignete
Form, Rehabilitation im Pflegeheim und in der Kurzzeitpflege
durchzufihren. Dieser Rechtsanspruch (§ 40 SGB V), den
Pflegeheimbewohner_innen seit Inkrafttreten des GKV-Wettbe-
werbstarkungsgesetzes (2007) haben, kann in Deutschland
nur an wenigen Standorten erfullt werden. Die Benachteili-
gung und Unterversorgung von Bewohner_innen von Pflege-
heimen muss dringend, insbesondere durch eine starkere
arztliche Betreuung in den Einrichtungen, behoben werden.

Die Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI) kénnte als ,Weichenstel-
lerin” in der Versorgung nach einem Krankenhausaufenthalt
eine grof3e Bedeutung haben. Eine Verknupfung von Kurzzeit-
pflege und mobiler Rehabilitation wiirde diese vom Gesetz-
geber intendierte Funktion starken.

3.5 PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN
Ausgangslage

§ 10 SGB IX legt fest, dass ,den besonderen Bedurfnissen
seelisch behinderter oder von einer solchen Behinderung be-
drohter Menschen (...) Rechnung getragen” wird. Die Um-
setzung dieses Auftrags ist bisher nicht gelungen. Es bestehen
derzeit Defizite in der Bereitstellung von Leistungen der
medizinischen Rehabilitation fir Menschen mit seelischer
Behinderung bzw. psychisch Kranke. Eine adaquate Versor-
gung dieser besonders hilfebedurftigen Patient_innengruppe
muss unbedingt gewahrleistet und verbessert werden.

Lésungen

Die Arbeitsgruppe der FES empfiehlt den bedarfsorientierten
Ausbau wohnortnaher ambulanter und stationarer Rehabi-
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litationsangebote fur psychisch Kranke. Sie muss ambulante
und stationare Rehabilitationsleistungen fir alle rehabilita-
tionsbedurftigen Menschen aus den Bereichen der Sucht,
Psychotherapie/Psychosomatik und Psychiatrie umfassen.

Weiterhin ist die historisch gewachsene, starre Dreiteilung
der Bereiche der medizinischen Rehabilitation psychisch
Kranker (an Diagnosegruppen ausgerichtete Aufteilung in
die Bereiche Sucht, Psychotherapie/Psychosomatik und
Psychiatrie) Uberdenkenswert. Dem personenzentrierten
Ansatz folgend sollten prinzipiell die Rehabilitanden und
nicht die Institution im Mittelpunkt stehen.

Als weitere MaBnahme, um der dringend notwendigen Ver-
besserung der Versorgung psychisch Kranker nachzukommen,
ist das gesetzlich vorgeschriebene Uberleitungsmanagement von
Krankenhausern fur psychisch Kranke zu starken. Zudem mus-
sen Interventionen frihzeitiger ansetzen, einen ambulanten
Ansatz verfolgen und das soziale Umfeld einbeziehen.

3.6 REHABILITATION FUR KINDER
UND JUGENDLICHE

Ausgangslage

Es besteht ein breiter gesellschaftlicher Konsens darlber, dass
es zu den vorrangigsten gesellschaftlichen Aufgaben gehort,
sich fir chronisch kranke Kinder und Jugendliche zu engagieren.
Sie sollen am sozialen Leben teilhaben kénnen, den Kinder-
garten besuchen, zur Schule gehen, ein Studium oder eine
Ausbildung absolvieren und spater in das Berufsleben ein-
steigen. Kindern und Jugendlichen sollten keine notwendigen
medizinischen MaBnahmen vorenthalten werden. Belegt
werden die Defizite jedoch durch die Tatsache, dass die Anzahl
der Antrage zur Kinder- und Jugendrehabilitation bei der
DRV seit Jahren ricklaufig ist — trotz anhaltendem Bedarf.
Ursachlich dafur ist, dass die DRV und die gesetzlichen Kran-
kenkassen bisher formal gleichrangig zusténdig fur die Er-
bringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation von
Kindern und Jugendlichen sind. Diese Gleichrangigkeit hat sich
in der Praxis nicht bewahrt. Antragsteller_innen und zuwei-
sende Arzt_innen sind mit unterschiedlichen Antrags- und
Zugangsverfahren konfrontiert. Zudem sind Kinder- und
Jugend-Rehabilitation bei der DRV lediglich eine Ermessens-
leistung, und als solche unterliegen sie der Gefahr, dass diese
Leistungen verweigert werden, wenn das Rehabilitations-
budget (gesonderte Budgetierung nach § 31 Abs. 3 SGB VI)
ausgeschopft ist.

Lésungen

Die Arbeitsgruppe der FES empfiehlt eine gesetzliche Regelung,
mit der die vorrangige und alleinige Zustandigkeit der Renten-
versicherung fur die medizinische Rehabilitation von Kindern
und Jugendlichen festgelegt wird und die diese Leistungen
als Pflichtleistung der Rentenversicherung festschreibt. Fur die
Rehabilitations-Kliniken, die bisher von den Krankenkassen
belegt werden, kénnen Losung gefunden werden, damit sie
weiterhin RehabilitationsmaBnahmen fir Kinder und Jugendliche
durchfuhren. Die Arbeitsgruppe empfiehlt auBerdem, die ge-
sonderte Budgetierung nach § 31 Abs. 3 SGB VI aufzuheben,
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weil sie medizinischen Rehabilitationsleistungen fur Kinder
und Jugendliche entgegensteht. Die Gewahrung dieser Leis-
tungen sollte sich allein am Bedarf orientieren.

Zugleich sollte die derzeit nach § 12 Abs. 2 SGB VI geltende
Vier-Jahres-Frist fur die Wiederholung einer Rehabilitation fur
Kinder und Jugendliche gestrichen werden, da diese Regelung
nicht den individuellen Entwicklungen im Kinder- und Jugend-
alter gerecht wird.®

Da der Erfolg der stationdren medizinischen Rehabilitation
mafgeblich von der Nachsorge abhangt, sollte die Renten-
versicherung wie bei Erwachsenen eigenstandig vor- und nach-
gehende Leistungen fur Kinder und Jugendliche erbringen,
um dadurch die Nachhaltigkeit des Rehabilitationserfolgs zu
sichern.

Wichtig erscheint der Arbeitsgruppe, die Méglichkeit der
Begleitung durch die Eltern zu erweitern. Bislang ist eine
Begleitung durch ein Elternteil in der Regel — von der RV finan-
zierten MaBnahmen bis zum vollendeten achten Lebensjahr
moglich, in der GKV ist der Zeitraum weiter gefasst. Damit
diese Praxis nicht zu einer geringeren Inanspruchnahme der
Rehabilitations-Leistungen bei dlteren Kindern fuhrt, sollte
diese Altersgrenze angehoben werden. Darliber hinaus sollte
eine Begleitung auch bei einer psychosozialen Notwendigkeit
erméglicht werden, sofern dies indikationsspezifisch sinnvoll ist.

Weiterhin empfiehlt die Arbeitsgruppe der FES, die familien-
orientierte Rehabilitation zu starken. Fir Kinder mit onkolo-
gischen, kardiologischen und nephrologischen Erkrankungen
sehen die GKV und die DRV die Méglichkeit zur familien-
orientierten Rehabilitation vor, bei der Eltern und Geschwister
in die stationdre Rehabilitationsbehandlung einbezogen
werden. Diese Praxis sollte — wenn es sinnvoll ist — auch auf
Kinder mit anderen schweren chronischen Erkrankungen
ausgeweitet werden, um die familidren Ressourcen zu starken.
Dies gilt insbesondere bei Kindern mit neurologischen Er-
krankungen, schweren Stoffwechselstérungen und schweren
psychischen Stérungen, bei denen die Familie stark beein-
trachtigt ist.

8 Diese Regelung gilt laut § 12 Abs. 2 SGB VI nicht, wenn die Leistun-
gen aus ,...gesundheitlichen Grinden dringend erforderlich sind...".
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4

PROBLEM-/HANDLUNGSFELD:
STRUKTUR DER REHA-LANDSCHAFT

4.1 KOORDINATION UND
SELBSTVERWALTUNG

Ausgangslage

Mit der Selbstverwaltung wird fir einen Interessenausgleich
zwischen Versicherten, Patient_innen, Leistungstragern und
Leistungserbringern gesorgt. In der Rehabilitation findet dieses
Prinzip bisher jedoch noch nicht ausreichend Anwendung,
und es gibt gegenwartig kein gesetzlich verankertes Selbstver-
waltungsgremium, das die Koordination der Rehabilitations-
tréager sowie die Entwicklung von Modellen und Instrumenten
der tragerlbergreifenden Zusammenarbeit, der Forschung,
der Evaluation und der Berichterstattung verbindlich regelt.
Zwar haben sich in der Bundesarbeitsgemeinschaft flir Reha-
bilitation e. V. (BAR) seit 1969 Vertreter_innen der Kostentrager,
Bundeslander, der Spitzenverbande Sozialpartner, der Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Integrationsdmter und Hauptfursor-
gestellen, der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberértlichen
Trager der Sozialhilfe sowie der Kassenéarztlichen Bundesver-
einigung zusammengeschlossen. Es besteht jedoch keine aus-
reichende gesetzliche Verankerung der BAR und ihrer Auf-
gaben. Zudem werden Betroffene und Leistungserbringer in
der BAR lediglich angehért. Durch die fehlenden Vorgaben
fur ein partnerschaftliches Zusammenwirken ist das Handeln
der Rehabilitations-Trager bei der Vertragsgestaltung, den
Vergutungsverhandlungen und der Zuweisung von Patient_
innen weitgehend intransparent. Die daraus resultierende
Unausgewogenheit erschwert eine effiziente patienten- und
qualitatsorientierte Weiterentwicklung der medizinischen
Rehabilitation.

Lésungen

Die Arbeitsgruppe der FES empfiehlt die Einrichtung einer
Institution, die eine tragertbergreifende, verbindliche Zu-
sammenarbeit ermdglicht. Angesichts der Notwendigkeit
verstarkter und verbindlicher, bundesweiter Kooperation
spricht sich die Arbeitsgemeinschaft zudem dafur aus, die
BAR eigenstandig als Institution im SGB IX festzuschreiben.
Die Selbstverwaltung der BAR sollte nach Vorbild des Gemein-

samen Bundesausschusses mit dem Recht ausgestattet
werden, verbindliche Entscheidungen zur Auslegung und
Umsetzung des SGB IX zu erlassen.

Hinsichtlich einer addquaten Vertretung aller Beteiligten
und Interessen wird zudem empfohlen, die Besetzung des
BAR um mehr Leistungserbringer und Betroffenenorganisa-
tionen zu erweitern. Nur so kann eine dem GBA vergleich-
bare Wirkung und Akzeptanz erreicht werden.

4.2 KOOPERATION, VERNETZUNG,
ARBEITSWELT

Ausgangslage

Wie bereits in den vorangegangenen Kapiteln dargestellt, sind
fur die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gegen-
wartig sieben verschiedene Trager zustandig: die GKV, die
DRV, die gesetzliche Unfallversicherung, die Alterssicherung
fur Landwirte, die Kriegsopferversorgung und -firsorge, die
offentliche Jugendhilfe und die Sozialhilfe. Die Trager unter-
scheiden sich jeweils hinsichtlich ihres Rehabilitationszieles
und der Leistungsvoraussetzungen. Uber die Zustandigkeit
fr die medizinische Rehabilitation entscheiden Alter, Erwerbs-
status und Ursache der gesundheitlichen Beeintrachtigung.
Bedarfe der Betroffenen kénnen vielféltig sein und ver-
schiedene Sozialversicherungstréger berihren. § 14 SGB IX
enthalt klare Vorschriften, wie seitens der Kostentrager
verfahren werden soll, wenn eine fehlende Zustandigkeit
beim erst angegangenen Sozialversicherungstrager festge-
stellt wird. Das gegliederte System wird demnach zu einer
Zusammenarbeit angehalten.

In der Praxis findet jedoch gerade bei komplexen Fallen,
bei denen eine Zusammenarbeit unbedingt erforderlich ist,
wenig Kooperation statt. Oft prift jeder Trager lediglich den
Bedarf des Betroffenen auf seine eigene Zustandigkeit. Es ist
festzustellen, dass die Landschaft rehabilitationsmedizini-
scher Dienstleister bisher zu schwach vernetzt ist. Dies gilt
auch fur den Ubergang von der medizinischen zur berufli-
chen Rehabilitation und die Verbindung der medizinischen
Rehabilitation mit der Arbeitswelt. Vor allem an den Uber-



FRIEDRICH-EBERT-STIFTUNG - Wirtschafts- und Sozialpolitik

gangen der verschiedenen Prozesse der Versorgungskette
kommt es haufig zu Koordinierungsproblemen. Die geteilten
Zustandigkeiten und das Zustandigkeitswirrwarr fuhren nicht
nur zu den bereits beschriebenen Zugangshurden, sondern
auch zu unnétigen Versorgungsliicken und -briichen fur die
Versicherten und dazu, dass wichtige Zeitraume verstreichen
oder ungenutzt bleiben. Daraus entstehen durchaus auch
negative Konsequenzen fur die Leistungstrager (Versicherten-
gemeinschaften) selbst.

Lésungen

Die Arbeitsgruppe der FES empfiehlt, bei fehlender Kooperation
der Trager untereinander Sanktionsméglichkeiten einzurichten.
Das Ziel ist, die Verbindlichkeit von Absprachen im Hinblick auf
die Bedarfsfeststellung und die damit verbundenen Zustandig-
keiten zu erhéhen und gleichzeitig die Patient_innenrechte zu
starken. Dazu sind konkrete Kooperationsmodelle wie z. B.
Teilhabekonferenzen vorzusehen. Wird ein Antrag nicht inner-
halb der nach §14 SGB IX benannten Fristen weitergeleitet
oder wird der Aufforderung zur Kooperation nicht Folge ge-
leistet, sollten Ersatzvornahmen eines anderen Tragers oder
die Selbstbeschaffung von Leistungen seitens der Patient_innen
rechtens gemacht werden. Verzégerungen in der Therapie
sollen verhindert werden. Diese Fragen sind im SGB IX im Zu-
sammenhang mit der Regelung eines Bedarfs Ubergreifenden
Feststellungsverfahrens zu klaren.

Bei geteilter Zustandigkeit (Komplexbedarf) ist ebenfalls
die Kooperation der Trager zu fordern, um kiinftig Sicherungs-
licken zu vermeiden. Es sind Regelungen zu finden, nach
denen der federfuhrende Tréager den anderen zu beteiligen-
den Tragern Fristen fur ihre Entscheidungen setzen kann.
Im Ausnahmefall sollte ebenfalls eine Ersatzvornahme (mit
Kostenerstattung) ermoglicht werden. Die Sozialversiche-
rungstrager missen im SGB IX verpflichtet werden, daflr ge-
eignete Strukturen und Prozesse zu schaffen und dem
Bundesministerium fir Arbeit und Soziales dartber zu be-
richten. §§ 10, 12, 14 SGB IX sind in diesem Sinne zu scharfen.

Um die rehabilitationsmedizinischen Dienstleister besser
zu vernetzen, sollten neben Rehabilitationsdienstleistern und
niedergelassenen Haus- und Fachérzt_innen ebenso lokale
Pflegestutzpunkte, Selbsthilfegruppen, Behinderten- und
Betroffenenverbande, hauswirtschaftliche Dienstleister oder
Dienstleister der Heil- und Hilfsmittelversorgung, insbeson-
dere bei der Bedarfsermittlung und der Erstellung eines
Teilhabeplans, eingebunden werden. Um die Nachhaltigkeit
und Wirksamkeit der Gesamtbehandlung nicht zu geféhrden,
ist eine verbesserte Koordinierung an diesen Schnittstellen
dringend zu empfehlen. In Bezug auf die Rehabilitation bedeu-
tet dies zum einen ihre verstarkte Einbindung in integrierte
Verbiinde. Andererseits bedeutet verbessertes Schnittstellen-
management auch die flachendeckende Einrichtung eines
Entlass- und Case Management.

Ein interessantes Beispiel fur ein Ubergangsmanagement und
verstarkte Vernetzung stellt das Verbundprojekt ,Reha der
Zukunft — Brickenschlage: Modellhafte Entwicklung vernetzter
Versorgungsprozesse” (Assmann et al. 2013) in Ostwestfalen-
Lippe dar. Es wurden sowohl Arbeitsgruppen zum verbesser-
ten Schnittstellenmanagement als auch ein Case Management-
System fur ausgewahlte Indikationen etabliert und umgesetzt.
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Hingewiesen sei in diesem Zusammenhang auch auf das
dringende Erfordernis, die medizinische und die berufliche
Rehabilitation starker zu vernetzen. Die wichtigste MaBnah-
me, um den Ubergang zu verbessern, ist die Verstarkung der
beruflichen Orientierung in der medizinischen Rehabilitation
(Deutsche Akademie fir Rehabilitation e.V. 2009). Von Bedeu-
tung sind auBerdem die Verstarkung der Kooperation mit
kleinen und mittleren Unternehmen zur Verbesserung von Ar-
beitsplatzbezug und Integrationserfolg der Rehabilitation
sowie die Einrichtung geeigneter Anlaufstellen fur Arbeitge-
ber_innen.

Als wesentliche Ergdnzung zum aktuell umgesetzten
Konzept der Medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation
(MBOR) wird empfohlen, in den jeweiligen Rehabilitations-
einrichtungen in enger Kooperation mit der DRV und der GKV
ein intensiviertes Fallmanagement zu implementieren. Das
Fallmanagement schlief3t die Einrichtung eines Entlassmanage-
ments mit ein. Dessen Ziel ist es, flr jeden Rehabilitanden
bei Bedarf eine Rehabilitationsnachsorge und/oder eine még-
lichst nahtlose ambulante Weiterbehandlung unter Einbeziehung
aller erforderlichen Sozialleistungstrager zu gewahrleisten. Dafur
bedarf es der Einrichtung zusatzlicher Stellen fur ein qualifi-
ziertes Fall- und Entlassmanagement. Ferner ist ein Fallmanage-
ment in den Leistungskatalog der Leistungen nach § 26 SGB
IX aufzunehmen, damit dieses auch nach der Entlassung aus
einer RehabilitationsmaBnahme nachhaltig gewahrleistet
werden kann. In das Entlass- und Fallmanagement sollte eine
Bedarfsfeststellung und Teilhabeplanung integriert werden.

4.3 AUSGEWOGENE UND
PRAXISGERECHTE STRUKTUREN

Ausgangslage

Nach den derzeit geltenden gesetzlichen Regelungen besteht
in der Rehabilitations-Landschaft ein Ungleichgewicht der
Kréfte zugunsten der Kosten- und Leistungstrager. Die Vertrage
zwischen den Rehabilitationstragern und Rehabilitations-
diensten sowie -einrichtungen werden nach § 21 SGB IX
individuell mit jedem Trager vereinbart. Es gibt kein einheitli-
ches Vergutungssystem. Die Vergitung von Rehabilitations-
leistungen erfolgt aktuell Gber Fallpauschalen oder einrich-
tungsspezifische, voll-pauschalisierte Tagessatze, die sich
de facto Uber Vorgaben zu Verweildauern jedoch Fallpauschalen
annahern. Die Fall-pauschalen sind im Gegensatz zum DRG-
System in der akutmedizinischen Versorgung jedoch nur grob
indikationsspezifisch oder nach Schweregrad ausdifferen-
ziert. Unbertcksichtigt bleiben die Bandbreite der notwendigen
Leistungen und der Schweregrad der Falle sowie der damit
verbundene Ressourceneinsatz. Das Risiko der Fallschwere
tragen daher im bestehenden Vergltungssystem die Leis-
tungserbringer. Ein Anreiz zu einer bedarfsgerechten Be-
handlungsintensitat ist nicht gegeben. Das Wachstum der
Vergltungen lag in den vergangenen Jahren unterhalb der
Steigerung der Inputpreise, wodurch Rehabilitationseinrich-
tungen unter zunehmenden wirtschaftlichen Druck geraten
sind. Es gibt keine gemeinsamen Grundsatze Uber Vertrags-
inhalte oder Rahmenvereinbarungen zum Verhandlungs-
prozess.
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In der Praxis halten die Rehabilitationstrdger gegenuber
den Leistungserbringern eine dominante Stellung inne: Zwar
kdnnen die Rehabilitationstrager den Anbietern den Markt-
zugang nicht verwehren, wenn diese bestimmte Mindest-
standards erfullen, auf der anderen Seite jedoch entscheiden
die Trager mit dem Vertragsabschluss faktisch tber Markt-
zugang, den Leistungsumfang sowie die Qualifikation des vor-
zuhaltenden Personals der Einrichtung.® Ebenso kommt es
beispielsweise zu Absprachen der Krankenkassen unterein-
ander, und die Belegsteuerung obliegt ganzlich den Tragern.’®
In der Folge wird u. a. das bestehende System der Vergitung
den Anforderungen, die der medizinische Fortschritt und die
demografische Entwicklung an die Rehabilitation stellen, nicht
gerecht.

Lésungen

Um die Position der Anbieter zu starken und ausgewogenere
Verhandlungen zu erméglichen, schldgt die Arbeitsgruppe
der FES eine gesetzliche Regelung des Ablaufs und der Ver-
tragsinhalte, wie in § 21 SGB IX ausgewiesen, vor. Dabei
sollten u. a. gemeinsame Grundsatze Uber Qualitatsanforde-
rungen sowie Rechte und Pflichten festgeschrieben werden.
Die Verbindlichkeit der Regelungen ist zu gewahrleisten.

Die Arbeitsgruppe empfiehlt zudem, ein durchgéngiges,
leistungsorientiertes und pauschalisierendes Vergitungssys-
tem auf Grundlage der ICF einzufiihren, das in der Lage ist,
die im Rahmen des Bedarfsfeststellungsverfahrens als erfor-
derlich festgestellten Leistungen, angemessen bereitzustellen
und sachgerecht zu vergiten. In den Vergitungsverhand-
lungen muss die leistungsgerechte, tarifvertraglich abgesicherte
und sozialversicherungspflichtige Vergltung der Rehabilita-
tions-Fachkrafte jeweils Bemessungsgrundlage bei der Kalku-
lation der Personalkosten sein.

Der Spitzenverband der GKV, die DRV, die gesetzliche Un-
fallversicherung und die fir die Wahrnehmung der Interessen
der ambulanten und stationaren Rehabilitationseinrichtungen
auf Bundesebene mal3geblichen Spitzenorganisationen soll-
ten gemeinsam ein Entgeltsystem, seine grundsatzlich jahr-
liche Weiterentwicklung und Anpassung, insbesondere an
medizinische Entwicklungen, Veranderungen der Versorgungs-
strukturen und Kostenentwicklungen und die Abrechnungs-
bestimmungen, soweit diese nicht gesetzlich vorgegeben
werden, vereinbaren.

4.4 FINANZIERUNGSDECKELUNGEN
Ausgangslage
Mit dem Inkrafttreten des Wachstums- und Beschéaftigungs-

forderungsgesetzes im Jahr 1997 wurde das sogenannte
Rehabilitationsbudget als Obergrenze fur die zuldssigen jahr-

9 Einige Rehabilitationstrager weisen darauf hin, dass ihre starke Stel-
lung eine Folge des Uberangebots an Betten der Leistungserbringer ist.

10 Gerade fir Spezialkliniken ist die fehlende Verantwortung in der Be-
legsteuerung mit erheblichen Schwierigkeiten behaftet: Es ist keine ver-
lassliche Belegung gewabhrleistet, dennoch muss fur den Belegfall, gerade
bei schwierigen Fallgruppen, entsprechendes Personal vorhanden sein.
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lichen Ausgaben der DRV fir Leistungen zur Teilhabe fest-
gelegt. Die Steigerungsraten des Budgets bemessen sich nach
der voraussichtlichen Entwicklung der Bruttoléhne und
-gehaélter je durchschnittlich beschaftigten Arbeitnehmer in
Deutschland. Seit Mai 2014 wurde erganzend eine demo-
grafische Komponente eingefthrt. Durch Wandlungen
auf dem Arbeitsmarkt sowie Anderungen des Rehabilitations-
bedarfs wird das Budget meist als nicht versorgungsge-
recht erachtet (vgl. ausfihrlich SVR 2014: 282 ff,, 287 f)). Der
Grad der Ausschopfung des Rehabilitations-Budgets ist
seit dem Jahr 2006 deutlich gestiegen; zuletzt betrug dieser
97,3 Prozent (Stand 2014; vgl. Deutsche Rentenversicherung
2014).

Wenn der Bedarf das festgeschriebene Reha-Budget der
DRV Ubersteigt, wird das Budget des Folgejahres gekirzt.
Faktisch kommt es somit zu einer Rationierung von Leistungen."
Diese Deckelung des Budgets ist insofern problematisch,
weil sie einem berechtigten medizinischen Anspruch eines
oder einer Betroffenen auf eine rehabilitationsmedizinische
Leistung und auch den medizinischen sowie volkswirtschaft-
lichen Erfordernissen entgegensteht. Rechtlich und politisch
gesehen ist ein vorgegebenes Ausgabenbudget somit nicht
verantwortbar. Auch praktisch entfallt die Notwendigkeit
der Regelung, da die Kostentrager kein tGber das Notwendige
und Sinnvolle hinausgehendes Interesse an einer Leistungs-
gewahrung besitzen. Im Gegensatz zu einer gestiegenen An-
zahl von Antrdagen in der DRV blieb die Bewilligungsquote
seit 2004 auf anndhernd gleichbleibendem Niveau (SVR 2014:
283). Zudem bestehen bereits Zugangsregelungen (Kriterien
fur die medizinische Indikation). Auch wird in Zukunft ein ver-
bessertes Bedarfsfeststellungsverfahren die Bedarfsgerech-
tigkeit und Zielorientierung der medizinischen Reha-Leistungen
verbessern.

Lésungen

Im Bereich der DRV wird von der Arbeitsgruppe angeraten, die
Gesamtbudgetverantwortung an die Selbstverwaltung zu
Ubergeben. Der Gesetzgeber muss Kontrollmdglichkeiten fir
eine addquate Bewilligungspraxis oder eine Berichtspflicht
seitens der GKV schaffen, die sich ausschlieBlich an dem recht-
maBigen Bedarf orientiert.

4.5 WEITERENTWICKLUNG DER VERSOR-
GUNGSFORMEN UND -STRUKTUREN

Ausgangslage

Rehabilitationsmedizinische Leistungen finden in Deutschland
Uberwiegend in wohnortfernen, stationaren Einrichtungen
statt (SVR 2014: 268). Sie konnen gemaB § 19 Abs. 2 SGB IX
auch ambulant erbracht werden. Der Anteil der ambulanten
Rehabilitation lag 2012 — obgleich in den vergangenen Jahren

11 Die Versorgungsgerechtigkeit der Budgetbemessung fiir die DRV
wird zudem kritisiert. Die steigende Morbiditat, der technische Fortschritt
und ein verandertes Krankheitsspektrum werden nicht in der Kalkulation
bertcksichtigt, obwohl diese gesellschaftlichen Entwicklungen einen we-
sentlichen Einfluss auf den Bedarf austiben.
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gestiegen — dennoch lediglich bei 12,7 Prozent in der DRV
und bei 10,7 Prozent in der GKV (SVR 2014: 321). Es bestehen
zudem grof3e regionale Unterschiede, eine flachendeckende
ambulante Versorgung ist nicht gewahrleistet (SVR 2014: 325 ff.).
Mobile (aufsuchende) Konzepte sind bisher nur vereinzelt
verbreitet, und im stationdren Bereich Uberwiegt immer noch
die ,starre” Behandlungsdauer von drei Wochen.

Die zeitlich begrenzte ambulante oder stationare Rehabili-
tation ist in vielen Fallen nicht ausreichend, um eine langan-
haltende Stabilisation und nachhaltigen Erfolg zu gewahrleisten.
Neu Erlerntes muss auch im Alltag und dem gewohnten
Umfeld angewendet werden. Gesundheitsbezogene Verhal-
tensanderungen und der addquate Umgang mit einer Krank-
heit sind dagegen haufig langer andauernde (Lern-)Prozesse.
Einzelne Teilziele im Rahmen der ambulanten oder statio-
naren Behandlung wurden mdglicherweise bisher nur weitest-
gehend, jedoch nicht vollstédndig erreicht. Die Sozialversiche-
rungstrager bieten daher ambulante Folgeleistungen oder
erganzende Leistungen in Form von Rehabilitationssport als
Maéglichkeit der Nachsorge an.

Die Nachsorgeangebote sind jedoch teilweise nur flr be-
stimmte Indikationsgebiete vorgesehen oder mit anderen
formellen Einschrankungen behaftet. Zudem fehlt es an einer
ausreichenden Vernetzung im Sozialraum und einem flachen-
deckenden Angebot. Eigenstandige ambulante Rehabilitations-
leistungen Uber einen ldngeren Zeitraum oder in der Lebens-
welt der Betroffenen, gegebenenfalls in Form einzelner Leis-
tungen, fehlen hingegen weitgehend.'?

Um die Abgrenzungen zwischen der ambulanten und der
stationdren Versorgung zu verringern, wurden mit dem GKV-
Neuordnungsgesetz 1997 erste Ansdtze zur Integrierten Ver-
sorgung (IV) als ,sektorenlibergreifender” Versorgungsform
etabliert. Die GKV-Gesundheitsreform 2000 erweiterte die
Méglichkeiten und schuf erstmals gesetzliche Grundlagen
fur die IV als Bestandteil der Regelversorgung. Mit dem GKV-
Modernisierungsgesetz wurde die IV 2004 nochmals weiter-
entwickelt. Eine aktuelle Ubersicht zur Entwicklung der Betei-
ligung von Reha-Einrichtungen an der IV liegt nicht vor. Es
wird angenommen, dass die Beteiligung von Rehabilitations-
einrichtungen indikationsspezifisch und auf wenige Indikationen
beschrankt ist. Zumeist sind die Versorgungsvertrage regio-
nal begrenzt und Uber die Ausgestaltung der Vergltung liegen
wenige Informationen vor.

Lésungen

Um der Differenziertheit des Bedarfs gerecht zu werden, ist
auch eine Differenzierung auf der Angebotsseite notwendig.
Erneut sei in diesem Zusammenhang an die geforderte Per-
sonenzentrierung erinnert. Ein starkerer, flachendeckender
Ausbau von ambulanten und mobilen Angeboten wird daher
dringend angeraten. Sie kdnnen stationare Aufenthalte ver-
kirzen oder ganz substituieren. Gerade weniger schwere
Félle, die keiner anhaltend stationdren 24-Stunden-Uberwa-
chung bedurfen und bei denen eine gute hausliche Anbin-
dung besteht, kénnen mit diesen Konzepten gut versorgt

12 Von der Form mobiler Rehabilitation abgesehen, die allerdings ledig-
lich im SGB V verankert ist, nicht hingegen als Leistungsform im SGB IX
fur alle Trager.

werden.™ Auch eine Intervallrehabilitation oder berufsbeglei-
tende und mit familidren Verpflichtungen kompatible Modelle
sind zu empfehlen. Damit ware auch ein Teil der Bedurftigen
zu erreichen, die ohne entsprechende Konzepte auf eine
Rehabilitation verzichten. Neben einer starkeren Nutzung gibt
es Hinweise auf eine Ersparnis bei den direkten Behand-
lungskosten durch ambulante Modelle (SVR 2014: 321).* Auch
legt die Einbindung in lokale Netzwerke eine bessere All-
tagsnahe und die Einbindung von Angehdrigen nahe. Damit
kann vermutlich eine starkere Nachhaltigkeit und ebenso
eine nahtlose Weiterbetreuung in der Nachsorge erzielt werden.

Generell wird sich also fur eine verstarkte Flexibilisierung
der Rehabilitation in ihrer Form ausgesprochen. Mobile Reha-
bilitationsleistungen, Intervallkonzepte und berufsbegleitende
Modelle mussen regelhaft zum Leistungsspektrum gehéren.
Auch eine flexiblere Ausgestaltung der Dauer der Rehabi-
litation — je nach Bedarf — ist anzuraten.

Die Arbeitsgruppe der FES empfiehlt eine Konkretisierung
bestehender Gesetze: ,Individuelle NachsorgemaBnahmen
bei Fortbestehen alltagsrelevanter Beeintrachtigungen” sowie
Jvor- und nachstationare MaBnahmen, insbesondere zur
Optimierung der Indikationsstellung, der Allokation und der
Rehabilitationsplanung” sollten ausdriicklich als Leistungen
in das SGB IX aufgenommen werden (unter § 26 SGB IX).

Des Weiteren sind die Nachsorgeangebote flachendeckend
auszubauen und besser einzubinden. Rehabilitationseinrich-
tungen mussen verbindlich in ein regionales Netzwerk einge-
bettet sein. Den Rehabilitanden sollte verstarkt vermittelt
werden, dass die Nachsorge ein wichtiger Baustein fur nach-
haltigen Erfolg darstellt. Es bedarf der gezielten, individuell
zugeschnittenen Informationen und Beratung Uber realisier-
bare Angebote. Den niedergelassenen Arzt_innen kommt
neben den Rehabilitationseinrichtungen und Sozialleistungs-
tragern eine wichtige Stellung in der Nachsorge zu. Im Er-
fahrungsaustausch und der Ubernahme von Eigenverantwor-
tung stellen Selbsthilfegruppen ebenso einen wichtigen
Baustein dar.

Weiterhin spricht sich die Arbeitsgruppe der FES dafir aus,
speziellen Bedurfnissen auch mit der Spezialisierung einiger
Rehabilitationseinrichtungen zu begegnen. Sowohl multiple
Erkrankte, Menschen mit geistiger oder schwerer Mehrfach-
behinderung, Menschen mit Migrationshintergrund, Pfle-
gende mit pflegebedurftigen Personen als auch umfassend
pflegebedirftige Menschen missen adaquat versorgt werden.

Die Arbeitsgruppe der FES spricht sich zudem fur einen
verstdrkten Ausbau der Integrierten Versorgung aus. Durch
sie konnen Kompetenzen vereint und Transaktions- sowie
Fixkosten gesenkt werden. Weitere Vorteile konnen die Redu-
zierung von Warte- und Wegezeiten, ein schlissiges und in
sich stimmiges Behandlungsgeschehen nach neuesten me-
dizinischen Erkenntnissen, das Verhindern von Doppelun-
tersuchungen oder das Beheben von Informationsdefiziten
darstellen.

13 Fur Menschen mit schweren Behinderungen, Menschen mit sehr hohem
Unterstitzungsbedarf oder fiir Menschen mit Problemkeimen und Isolie-

rungspflicht im stationdren Kontext hat sich die hausliche Form der Reha-

bilitation bewahrt.

14 Fur eine Literaturtbersicht zu Effektivitat und Effizienz im Vergleich zur
stationaren Behandlung vgl. SVR (2014: 321 ff.).
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PROBLEM-/HANDLUNGSFELD:

DATEN, FORSCHUNG,
QUALITATSSICHERUNG

Ausgangslage

Angesichts begrenzter finanzieller Ressourcen und einem
voraussichtlich ansteigenden Bedarf kommt dem Nachweis
von Qualitat, Wirksamkeit, Kosteneffizienz und Bedarfsde-
ckung rehabilitationsmedizinischer Leistungen kunftig eine
groBe Bedeutung zu. In der rehabilitationsmedizinischen
Forschung liegen bislang jedoch nur wenige Studien Uber
den Zusatznutzen und das Kosten-Nutzen-Verhaltnis inno-
vativer Rehabilitationsleistungen vor. Hier besteht ein Bedarf
verstarkter Forschungsaktivitaten.

Ein groBes Problem stellt das Fehlen von Wirksamkeitsstu-
dien zur Evidenzbasierung dar. Das Gutachten des Sachverstan-
digenrates zeigt anhand einer systematischen Literaturiber-
sicht den aktuellen Stand der Evidenzbasierung in Deutschland
auf und enthalt konkrete Vorschlage fur die Umsetzung einer
starkeren Evidenzbasierung in der Methodik von Studien (SVR
2014: 305 ff).

Das Gutachten des Sachverstandigenrates bemangelt zudem
die separate Vorhaltung und Aufbereitung von Leistungs-
daten der jeweiligen Trager. Die Detailtiefe und Definition der
erhobenen Daten sind dementsprechend uneinheitlich. Insbe-
sondere in der GKV besteht hinsichtlich der Transparenz und der
Datenlage zusétzlicher Nachholbedarf (verwendbare Daten
gehen hauptséachlich auf die DRV zurlick). Teilweise kommt es
auch zu verzdgerten Datenlieferungen einzelner Kranken-
kassen (SVR 2014: 270).

Auch die Qualitatssicherung fir die medizinische Rehabili-
tation wird derzeit hauptsachlich tragerspezifisch durchgefiihrt.
Ein gemeinsames und einheitliches Qualitatssicherungsverfahren
fur alle Trager der medizinischen Rehabilitation existiert nicht.
Ein Konzept, mit dem die Ergebnisse der Qualitatssicherung
der einzelnen Rehabilitationstréger in eine Ubergreifende
Qualitatsbewertung flieBen, existiert ebenfalls nicht.

Lésungen

Um den Zusatznutzen und das Kosten-Nutzen-Verhaltnis von
Rehabilitationsleistungen darzustellen, sollten die Forschungs-
aktivitaten in der Rehabilitations-Medizin verstarkt werden.

Dabei sollte neben einer Messung des Health Outcomes der

unterschiedlichen Rehabilitationskonzepte auch eine ganz-
heitliche, d. h. gesellschaftliche Kosten-Nutzen-Bewertung in
Betracht gezogen werden (Stichworte: Einbezug aller Kosten-
komponenten und langfristige Perspektive), und es ist auf
eine starkere Evidenzbasierung in der Methodik der Studien
zu achten. Die Arbeitsgruppe der FES empfiehlt in diesem
Zusammenhang, der Rehabilitations- und Teilhabeforschung
einen hoheren Stellenwert einzurdumen.

Nicht nur funktionelle Verbesserungen, sondern vor allem
auch Verbesserungen bei den Aktivitdten und der Teilhabe
sind zu berlcksichtigen. Gleichzeitig darf die Teilhabeorientie-
rung und Heterogenitat von Erfolgskriterien in der Rehabili-
tation jedoch bei den Evidenzniveaus nicht vernachlassigt
werden. Hinsichtlich gesundheitspolitischer Entscheidungen
(wie der Verteilung von finanziellen Mitteln und struktureller
Veranderungen des Rehabilitationssektors, u. a. dem Ausbau
ambulanter oder geriatrischer Rehabilitation) ist eine aus-
reichende Evidenzbasierung von &uBerst hohem Interesse.
Auch bezlglich eines verbesserten Qualitatsmanagements
und einer verbesserten Qualitatssicherung sowie einer Auf-
wertung des Stellenwerts des Rehabilitationssektors ist eine
evidenzbasierte Forschung von Belang. Belegte Qualitatsindi-
katoren kdnnen ebenfalls eine qualitatsorientierte Vergiitung
befordern. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass die Beeintrach-
tigung der Teilhabe komplex verursacht wird (vgl. Art 1
UN-BRK) und deshalb oft nicht allein durch Rehabilitations-
leistungen bewaltigt werden kann. Die individuellen Bewal-
tigungsstrategien sind zudem sehr heterogen. Die daraus resul-
tierenden methodischen Probleme beddrfen einer sorgfal-
tigen Berlcksichtigung und wahrscheinlich auch neuer bzw.
stark weiterentwickelter Methoden.

Die Arbeitsgruppe der FES schlagt vor, Forschung zukinftig
vermehrt 6ffentlich und trageribergreifend zu férdern und
zu gestalten. Dadurch kénnen Forschungskompetenzen und
-ergebnisse gebindelt, die gesellschaftliche Perspektive der
Forschung verstarkt verfolgt und die Einheitlichkeit der Metho-
dik geférdert werden.

Neben gesundheitspolitischen Fragestellungen und einer
qualitativ hochwertigeren Methodik sollten folgende Themen
in zukunftigen Forschungsaktivitdten besondere Berlicksich-
tigung finden:
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- die Evaluierung neuer Versorgungsformen (mobile Reha-
bilitation, Intervallrehabilitation) und die Weiterentwicklung
innovativer Modelle (bspw. Telemedizin);

- die Identifikation unterversorgter Personengruppen (sozio-
okonomische, kulturelle, indikationsspezifische, altersab-
hangige Faktoren), die Wirksamkeit von verschiedenen
Leistungen nach Zielgruppen und die Ursachen fur feh-
lende Inanspruchnahme (Versorgungsforschung);

— Schnittstellenprobleme und Losungsansatze;

- Patient_innenzufriedenheitsbefragungen;

— die Entwicklung eines differenzierten, ergebnisorientier-
ten und operativ gut umsetzbaren Vergltungsmodells.

Die Arbeitsgruppe schlieBt sich auch hinsichtlich der harmo-
nisierten Datenerhebung und des Monitorings der Forderung
des Sachverstandigenrates (SVR 2014) an, eine harmonisierte,
qualitativ hochwertige, trégerlibergreifende Datenerhebung
und -auswertung zu schaffen. Das Ziel ist, insbesondere die
Transparenz der Qualitdt und Versorgung sowie die Zusammen-
arbeit der Trager zu verbessern. Die bundesweite Auswer-
tung der Daten kdnnte durch das Statistische Bundesamt und/
oder die BAR tibernommen werden. Die Sozialversicherungs-
trager haben dabei die Qualitat und Einheitlichkeit der Daten
sicherzustellen. Die Auswahl der zu erhebenden Daten muss
Uberschaubar gestaltet sein, speziellere Daten kénnen stich-
probenartig erhoben werden. Von besonderem Interesse sind:

- grundlegende Leistungsdaten (Fallzahlen, Diagnosen,
Ausgabenkomponenten);

— Daten Uber Gesamtprozesse (u. a. Weiterleitung, Bewilli-
gungen, Wartezeiten, Schnittstellenprobleme, Nachsorge);

— Daten zur (nachhaltigen) Ergebnisqualitat;

— Daten zu der Entwicklung integrierter Versorgungsformen;

— soziodkonomische Daten der Inanspruchnahme.

In Ubereinstimmung mit den Forderungen des SVR-Gutachtens
2014 fordert die Arbeitsgruppe der FES auch eine trageriiber-
greifende Qualitatssicherung fur die medizinische Rehabilita-
tion. Das neu gegrindete Institut fur Qualitat und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTiG) kdnnte bei einer trageribergrei-
fenden Qualitatssicherung miteingebunden werden. Das
IQTIG wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragt,
sektorentibergreifend Qualitatssicherung aus Routinedaten
vorzunehmen. Eine Einbeziehung der Daten aus der Qualitats-
sicherung in der Rehabilitation b&dte den enormen Vortell,
Uber die einzelnen Sektoren der Akutversorgung hinaus auch
Rehabilitationsdaten in die Qualitdtsanalyse einbeziehen zu
konnen. Mit diesem Datenpool wére die Grundlage fir eine
aussagekraftige Qualitatssicherung und eine zukunftswei-
sende Versorgungsforschung gegeben.

Um den Qualitatswettbewerb zu férdern sowie Transpa-
renz fur Rehabilitanden sowie Zuweiser_innen zu gewahr-
leisten, wird zudem eine Veroffentlichung von vergleichenden
Qualitatsdaten gefordert.

Die Arbeitsgruppe der FES empfiehlt darlber hinaus, die
Férderung der universitaren Einbindung der Einrichtungen
und Starkung der Rehabilitationsmedizin an den Universitaten
und Hochschulen, um die wissenschaftlichen Grundlagen
fur die Datenerhebung, Forschung und Qualitatssicherung zu
verbessern. In den vergangenen zwei Jahrzehnten haben

sich an mehreren Universitaten (u. a. in Kooperation mit der
DRV) Forschungsverblnde und Stiftungsprofessuren konsti-
tuiert. Die Arbeitsgruppe spricht sich fur einen konsequenten
weiteren Ausbau der Anbindung der Rehabilitationseinrich-
tungen an Universitdten und Hochschulen aus. Es sollte zudem
Rehabilitationseinrichtungen mit entsprechender fachlicher
und wissenschaftlicher Expertise erméglicht werden, sich in
enger Kooperation mit einer Universitat bzw. Hochschule
eigenaktiv an Forschung und Lehre zu beteiligen. Um dies zu
bewerkstelligen, sollten entsprechende Rehabilitationsein-
richtungen den Status einer quasi-universitaren Einrichtung
erlangen und auch Stellen fir wissenschaftliche Mitarbeiter_
innen anbieten kénnen.

Die verstarkte universitdre Einbindung kann zum einen
dazu verhelfen, die medizinische Rehabilitation besser als
bisher in das Medizin- und Psychologiestudium sowie in die
Ausbildung von Gesundheitsfachberufen einzubinden. Zum
anderen ist sie fur die Rehabilitationseinrichtungen auch im
(zunehmenden) Wettbewerb um qualifiziertes Fachpersonal
relevant.

Seitens der Universitdten und Hochschulen ist eine ver-
starkte Integration der Rehabilitationsmedizin in die medizini-
sche Ausbildung zu empfehlen. Die Anzahl rehabilitationsme-
dizinischer Lehrstihle ist auszubauen, um der gleichrangigen
Bedeutung neben anderen Fachdisziplinen und der steigen-
den gesellschaftlichen Bedeutung gerecht zu werden.
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ZUSAMMENFASSUNG,
EXECUTIVE SUMMARY

Deutschland verfugt Uber ein international vergleichsweise gut
ausgebautes System der medizinischen Rehabilitation. Den-
noch existieren schon seit vielen Jahren bekannte Defizite. Sie
fuhren dazu, dass die Potenziale der medizinischen Rehabi-
litation, insbesondere zur Sicherung der beruflichen Leistungs-
fahigkeit und der mdglichst langen Unabhangigkeit von
fremder Hilfe im Alter sowie zur Erméglichung der selbstbe-
stimmten Teilhabe fir Menschen mit Behinderung, nicht ge-
nutzt werden. Gerade beziglich des Zugangs und der Bedarfs-
gerechtigkeit der Angebote gibt es dringenden Handlungs-
bedarf. Menschen werden zu wenig in ihrem individuellen
Bedarf und Lebensraum wahrgenommen. Auch die Koope-
ration der Rehabilitations-Trager sowie die Qualitatssicherung
und Rehabilitationsforschung weisen Optimierungsméglich-
keiten auf. Um eine méglichst umfassende Begleitung aus
einer Hand sicherzustellen, ist der bestehenden Zergliederung
von Zustandigkeiten im Rehabilitationssystem entgegenzu-
wirken. Besondere Bedeutung wird dabei der Einfiihrung eines
umfassenden, ggf. trageribergreifenden Bedarfsfeststellungs-
verfahrens und der Teilhabeplanung zukommen. Es muss eine
Prioritat der Gesundheitspolitik der nachsten Jahre sein, das
Rehabilitationssystem auszubauen und nachhaltiger zu ge-
stalten. Der in diesem Papier beschriebene Handlungsbedarf
wird durch die Ausfihrungen des Sachverstandigenrates
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
aus dem Jahr 2014 bestatigt.

Rehabilitation ist ein entscheidender Bereich fiir die zukinf-
tige Gesundheitssicherung in Deutschland. Durch ihren muilti-
professionellen, langfristigen und aktivierenden Ansatz steht
sie in ihrer Bedeutung der Akutmedizin in nichts nach. Durch
die Alterung der Gesellschaft steigt die Zahl chronischer
Krankheiten. Gerade das spricht dafir, der Rehabilitation deut-
lich mehr Geltung zu verschaffen. Sie ist zudem unverzicht-
barer Bestandteil der Gesundheitsversorgung zur Sicherung
und Ermdglichung gesellschaftlicher Teilhabe.
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Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation e. V.
Continuing Medical Education
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Disability and Health

Institut fir Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen
Integrierte Versorgung

Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation
Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Medizinischer Dienst des

Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch kranke Menschen
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