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Editorial

Die Zahlen: Die medizinische Rehabilitation hat ein Marktvo-
lumen von etwa 9 Milliarden Euro. Nach der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes (GBE Bund) gibt es etwa 1.200 Leis-
tungserbringer im Bereich der medizinischen Rehabilitation
in Deutschland, die rund 2 Millionen Menschen unterstiitzen.
Durchschnittlich verweilen diese ,,Rehabilitanden” ca. 25 Tage in
einer stationdren Reha-Klinik. Etwa 120.000 Mitarbeiter arbeiten
in diesem Bereich der Rehabilitation.

Die Effekte: Die medizinische Rehabilitation kann viel leisten, sowohl individuell als auch
volkswirtschaftlich. Die individuelle Wirksamkeit ldsst sich am ehesten iiber die subjek-
tive Einschdtzung des eigenen Gesundheitszustands und der eigenen Leistungsfahigkeit
und Lebenszufriedenheit durch die Rehabilitanden bestimmen. Aussagekréftig sind aber
auch objektive wissenschaftliche Erfolgsmessungen. Volkswirtschaftlich ist die medizini-
sche Rehabilitation bedeutend, weil sie eine ldngere Teilhabe am Arbeitsleben ermoglicht.

Die Herausforderungen: Der demografische Wandel, sich verdndernde Behandlungs-
spektren und Rahmenbedingungen, sowie die gewachsenen Anspriiche potenzieller Re-
habilitanden fiihren zu grofBen Herausforderungen in der Rehabilitation. Die Zahl pfle-
gebediirftiger Menschen wird sich bis 2040 voraussichtlich verdoppeln. Strategien zur
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit sind daher konsequent und eine Aufgabe der Reha-
bilitation im Sinne des gesetzlichen verankerten Grundsatzes ,Reha vor Pflege*.

Die Chancen: Vor allem die Verdnderungen im Krankheitsspektrum und die Tatsache,
dass inzwischen fast jede zweite Erwerbsminderungsrente durch psychische Erkrankun-
gen verursacht wird, haben Auswirkungen auf die Ausgaben der sozialen Sicherungssys-
teme. Auch vor diesem Hintergrund riicken Maffnahmen vermehrt in den Blickpunkt, die
ein langes und gesundes Leben ermoglichen: Hierbei haben Pravention, Gesundheitsfor-
derung und die (medizinische) Rehabilitation sowie die Nachsorge eine wachsende Be-
deutung.

Ich griife Sie herzlich und wiinsche Ihnen ein gesundes und erfolgreiches neues Jahr!

Ihre Helga Seel
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Medizinische Rehabilitation -
Strukturen und aktuelle
Herausforderungen

Forscher der Firma ,California Life Compa-
ny*“ (Calico), einer Tochterfirma von Alpha-
bet inc. zu der auch Google gehért, forschen
an der Verldngerung des Lebens. Auch Ge-
sundheit und Wohlbefinden sind zentrale
Ziele des Unternehmens. Viele weitere Un-
ternehmen widmen sich in ihren Forschun-
gen Fragen, wie sich das Leben verlingern
ldsst und sich typische Alterserkrankun-
gen wie z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs, Demenz und Diabetes wirksam re-
duzieren lassen. Ihr Ziel ist, Menschen ein
moglichst langes Leben zu bescheren.

Die Rolle der medizinischen
Rehabilitation

Langes Leben hdngt vor allem davon ab,
gesund zu bleiben, gesund zu werden und
Selbststandigkeit zu bewahren. Die Erhal-
tung der Vitalfunktionen und der Gesund-
heit sind Aufgaben der Akut- und/oder
Krankenbehandlung. Das ist viel, aber nicht
alles. Lebensqualitdt heifst auch, ein Teil
der Gesellschaft zu sein und an ihr teil zu
haben. Das sind wichtige Aspekte, die ein
Leben in Selbstbestimmung erst moglich
machen. Rehabilitation nimmt hier eine
zentrale Rolle ein. Die medizinische Reha-
bilitation hat die Aufgabe, die Kérperfunk-
tionen (wieder-)herzustellen und Aktivita-
ten zu ermoglichen, so dass Menschen sich
in ihrem Alltag zurechtfinden oder wieder
zuriickfinden. Chronische Erkrankungen
und ihre Folgen, ebenso wie Erkrankungen
und traumatische Ereignisse lassen jedoch
nicht immer eine Wiederherstellung dieser
Teilhabe zu. Die Aufgabe der Rehabilitation
liegt in diesen Fdllen darin, eine Besserung
des Zustandes zu erreichen, bereits einge-
tretene Funktions- und Aktivitdtsstérungen
soweit moglich zu reduzieren und einer Be-
eintrachtigung der Teilhabe bzw. dem Auf-
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treten dauerhafter Benachteiligungen, wie
einer Pflegesituation, vorzubeugen.

Strukturen in der medizinischen
Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion werden in Deutschland vor allem von
den Trdgern der Renten-, Kranken- und
Unfallversicherung erbracht. Aber auch die
Kriegsopferversorgung und -fiirsorge, die
Jugendhilfe oder die Trdger der Eingliede-
rungshilfe erbringen Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation.

Alleine bei der Deutschen Rentenversiche-
rung sind im Jahr 2016 mehr als 1,6 Mio.
Antrage auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation von Versicherten gestellt
worden. Davon wurden ca. 68 % bewilligt,
15 % an einen jeweils zustdndigen Reha-
Trager weitergeleitet und der Rest, meist
aus medizinischen Griinden, abgelehnt.
Insgesamt erhalten in Deutschland jdhrlich
etwa 2 Mio. Menschen eine medizinische
Rehabilitation. Das entspricht einem Markt-
volumen von etwa 9 Milliarden Euro allei-
ne fiir Leistungen zur medizinischen Reha.
Diese Ausgaben zeigen Erfolge: Durch Reha-
Leistungen bleiben pro Jahr weit mehr als
100.000 Menschen arbeitsfihig, die ohne
die Behandlungen aus dem Berufsleben aus-
scheiden wiirden. Das ldsst sich belegen: 86
Prozent der Rehabilitierten fallen nicht aus,
sondern sind zwei Jahre nach der Reha noch
in Lohn und Brot. Umso erstaunlicher ist
es, dass die Antrdge fiir eine medizinische

Rehabilitation in den vergangenen Jahren
riickldufig waren bzw. stagnierten. Dieser
sinkenden Inanspruchnahme von Reha-
Leistungen sollte entgegengewirkt wer-
den. Denn eine medizinische Rehabilitation
lohnt sich nicht nur fiir die Patienten. Sie
lohnt sich auch fiir die Volkswirtschaft, weil
sie deutlich billiger als Rente und Pflege ist.
Nach vier Monaten habe sich eine Reha-
MaRRnahme (mittlere Kosten: rund 4530
Euro) im Durchschnitt amortisiert, wenn
der Patient anschlieBend wieder in das Ar-
beitsleben einsteigt, so der Reha-Bericht
2018 der Deutschen Rentenversicherung.

Herausforderungen in der
medizinischen Rehabilitation

Die Beantragung von Reha-Leistungen ist
aus Sicht von Medizinern und anderen Ex-
perten noch zu aufwendig. Diverse Verord-
nungen und Antragsformulare- jeder Reha-
Zweig hat seine eigenen. Mit Blick auf den
Menschen und seine Bedarfe entsteht so
eine vermeidbare Hiirde. Denn Reha-Bedarf
ist im Einzelfall oft vorhanden und sollte
schnell und zielsicher aufgenommen wer-
den, um die notige Rehabilitation einzulei-
ten. Bezogen auf die Gesellschaft wird der
Reha-Bedarf in Zukunft noch weiter wach-
sen. Das hat Griinde: das Alter, die Verldnge-
rung der Lebensarbeitszeit oder die Veran-
derung des Morbiditdtsspektrums mit z. B.
chronischen Erkrankungen. Aber auch der
erhohte Reha-Bedarf der geburtenstarken
Jahrgdnge der 1950er/60er Jahre oder die

oder Unfallkasse Leistungen.

Hintergrund: Medizinische Rehabilitation — Wer ist eigentlich zustdandig?

Fir Menschen, deren Erwerbsféhigkeit gefahrdet ist, ist grundsatzlich die Rentenversicherung
zustandiger Reha-Trager fir medizinische Leistungen. Bei Reha-Leistungen fiir Kinder und
Jugendliche sowie Altersrentnern mit onkologischer Grunderkrankung besteht eine Gleich-
rangigkeit der Anspriiche gegeniiber der Kranken- und Rentenversicherung. Die Trdger der
gesetzlichen Krankenversicherung sind in der Regel zustdndig bei Reha-Leistungen fiir Alters-
rentner sowie fir Mutter und Véter (Mutter-/Vater-Kind-Leistungen). Sie sind ebenfalls zu-
standig bei Reha-Leistungen fir Eltern. Die beriicksichtigen neben der indikationsspezifischen
Ausrichtung insbesondere die psychosoziale Problemsituation von Mittern und Vatern, die
sich aktuell in Erziehungsverantwortung befinden. Wenn ein Arbeits-, Schul- oder Wegeunfall
oder eine Berufskrankheit maRgeblich ist, dann erbringt die zustdndige Berufsgenossenschaft
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Einfiihrung neuer Behandlungsmethoden
sind Faktoren, die das Reha-System in Bewe-
gung halten und permanente Uberpriifung
und Verdnderungen von den Akteuren ein-
fordern.

Daneben beanspruchen weitere Anfor-
derungen tagtdglich aufs Neue das Reha-
System: Wachsende Ausgaben fiir einzelne
(Teil-)Leistungen, ein Trend zur Ambulan-
tisierung, neue Diagnostik und Prdvention.
Zudem verdndern vor allem Demografie,
Entwicklungen und Umwelteinfliisse die
Erkrankungs- und Verletzungssituation
und somit auch nétige Reha-Angebote fiir
die Menschen. So ist z. B. ein Anstieg psy-
chischer Erkrankungen zu verzeichnen, die
insgesamt eine Verdnderung der Strukturen
bedingt (Tabelle 1).

Gesellschaftliche Anspriiche an die
Rehabilitation

Der iiberwiegende Teil medizinischer Re-
habilitationsleistungen wird zwar nach wie
vor stationdr erbracht, doch ihr Anteil sinkt.
Anforderungen aus Alltag, Familie, Pflege
und verdnderten Rollenbildern machen es
notwendig, dass Patienten nach ihren Reha-
Anwendungen abends wieder nach Hause
zuriickkehren (wollen). Ambulante Leis-
tungen haben sich im Zeitraum von 2000
bis 2016, alleine auf die Rentenversiche-
rung bezogen knapp versechsfacht. Konkret
sind das mehr als 148.000 Leistungen im
Jahr. Aber die Reha-Trdger stellen sich ver-
mehrt darauf ein. Die Erweitere Ambulante
Physiotherapie (EAP) oder eine ambulan-
te Arbeitsplatzbezogene Muskuloskeletale
Rehabilitation (ABMR) sind z. B. Angebote
der Unfallversicherung, um diesen Trend
zu begegnen. Eine neue Form der Rehabi-
litation stellt die ambulante-mobile Reha-
bilitation dar. Diese Form der Rehabilitati-
on wird insbesondere in der gesetzlichen
Krankenversicherung erbracht. Sie findet in
der Wohnung des Patienten oder in einem
Pflegeheim statt. Dabei steht das gewohnte
Wohnumfeld des Patienten im Fokus, weil
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Tabelle 1 - Indikationen der Reha-Leistungen (ambulant/stationdr) in % - Veranderungen zwischen
2000 und 2016 bei der Deutschen Rentenversicherung

Indikationsgruppe
Skelett/Muskeln/Bindegewebe

Herz- Kreislauf (ohne neurologische Krankheitsbilder)

Stoffwechsel/Verdauung

Neubildungen (ohne neurologische Krankheitsbilder)

Psychische Erkrankungen (ohne Sucht)
Sucht!
Neurologie

Sonstige Diagnosen

2000 2016
43 41

9 8

4 3
14 15
11 16

6 4

4 5

9 7

T Entwéhnungsbehandlung wird hier als eigene MaBnahmeart dokumentiert und als einzige der hier genannten Diagnosegruppen nicht tiber die ICD-

Diagnosen definiert. Quelle: Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018

nur dort die Rehabilitationsfahigkeit und
eine positive Rehabilitationsprognose fest-
gestellt werden konnen. Auch das Online-
Portal der Deutschen Rentenversicherung
(www.nachderreha.de) ist ein Beitrag, den
Betroffenen nach einer Reha Angebote in
seiner Lebenswelt und seinem Sozialraum
aufzuzeigen.

Qualitdtsanspruch der Rehabilitation
Mit Blick auf die Forschung lasst sich fest-
stellen, dass groBe Fortschritte, die die
durchschnittliche Lebenserwartung mas-
siv steigerten bislang nicht erzielt wurden.
Akut- und Krankenbehandlung sowie medi-
zinische Rehabilitation sind und bleiben da-
her besonders bedeutsam. Reha ist prdsent,

Fiinf Fragen an Brigitte Gross (DRV Bund)
und Martin Litsch (AOK Bundesverband)

Die medizinische Rehabilitation hat das Ziel, Folgen von Krankheiten und Unfallen sowie ihre

Auswirkungen zu verringern und fiir die Betroffenen die Teilhabe am Leben in der Gemein-

schaft und am Arbeitsleben zu erhalten. Dem muss sie jeden Tag aufs Neue gerecht werden.

Es geht darum, sich stdrker an individuellen Beeintrachtigungen zu orientieren, Leistungen

zeitlich flexibler zu gestalten, Pravention und Nachsorge zu verbessern, sowie eine effektivere

Vernetzung zu gewdhrleisten. In diesem Zusammenhang haben wir zwei wichtige Akteure

befragt, wie sie aktuell auf die medizinische Rehabilitation in Deutschland blicken.

Die medizinische Rehabilitation ist ein

(M wesentlicher Baustein fiir den Erhalt

der Beschdftigungsfihigkeit und die Riick-

kehr ins Arbeitsleben. Was liuft dabei be-

sonders gut? Und wo sehen Sie Herausforde-
rungen?

Martin Litsch: Die Frage richtet sich in ers-
ter Linie an die Gesetzliche Rentenversi-
cherung. Diese finanziert die medizinische
Dabei
sind Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit und

Rehabilitation fiir Arbeitnehmer.

Riickkehr in das Arbeitsleben zentrale Auf-
gaben. Die Gesetzliche Krankenversiche-

rung (GKV) ist dagegen vor allem fiir alle
Rehabilitations-Leistungen zustdndig, die
von Rentnern benétigt werden. Hier geht es
um die Vermeidung oder Minderung einer
Behinderung sowie der Pflegebediirftigkeit.

Brigitte Gross: Seit jeher ist es fiir uns sehr
wichtig, Rehabilitation individuell, flexibel
und qualitativ hochwertig anzubieten. Da
fiir uns der Fokus auf der Wiedererlangung
oder dem Erhalt der Erwerbsfdhigkeit liegt,
hat die Rentenversicherung den Berufsbe-
zug in die Leistung integriert. Diese medi-
zinisch-beruflich orientierten Leistungen

sie steht im Fokus der offentlichen Wahr-
nehmung. BTHG, Flexirentengesetz und die
stdarkere Verankerung des bio-psycho-sozi-
alen-Modells sind Entwicklungen, die dies
untermauern. Die medizinische Rehabilita-
tion ist und bleibt ein wichtiger Bestandteil
des deutschen Gesundheits- und Sozialwe-
sens. Denn auch die Rehabilitation muss
sich den rasanten Verdnderungen in der
Arbeitswelt stellen. Die Wirksamkeit medi-
zinischer Rehabilitationsleistungen hdngt
mafgeblich von ihrer Qualitdt ab. Es geht
darum, Stérungen der Funktion und sozia-
len Beeintrdchtigungen vorzubeugen, sie zu
beseitigen, zu verbessern oder zu kompen-
sieren. Kurz: Teilhabe und Lebensqualitat
sichern. ®

R
Brigitte Gross, Direktorin
bei der DRV Bund

Martin Litsch, Vorstands-
vorsitzender des AOK
Bundesvorstandes

(MBOR) sind ein gutes Beispiel der Rehabili-
tation der Rentenversicherung.

Eine grofSe Herausforderung ist es, frithzei-
tig den Reha-Bedarf zu identifizieren und
die Betroffenen zur Antragstellung zu mo-
tivieren. Eine weitere Herausforderung ist,
den Erfolg der Reha iiber ihre Dauer hinaus
zu verstetigen. Die Frage lautet: Wie kann es
nach der Reha nahtlos und bestmoéglich fiir
den Versicherten in der Versorgung weiter-
gehen? An diesem Punkt ist ein gut struk-
turierter Prozess in Zusammenarbeit mit
anderen Akteuren gefordert.
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An welchen Stellschrauben wiirden Sie

(M medizinische Reha-Leistungen weiter-
entwickeln? Welche Bedeutung haben dabei
trdgeriibergreifende Aktivititen fiir die DRV
Bund / den AOK Bundesverband?

Brigitte Gross: Ich denke, dass wir noch
einiges zu tun haben, um die ,Personen-
zentrierung” wirklich zu leben. Dies bedeu-
tet einen kulturellen Wandel sowohl in der
Verwaltung als auch in den Reha-Einrich-
tungen. Zudem ist bei komplexen Bedarfs-
lagen ein individuelles Fallmanagement ge-
fordert. Des Weiteren miissen Schnittstellen
zu anderen Leistungstragern aktiv gestaltet
werden, um den Rehabilitanden Leistungen
,wie aus einer Hand“ anbieten zu konnen.
Hierbei wiinsche ich mir einen noch inten-
siveren inhaltlichen Austausch als auch die
Moglichkeit der trdgeriibergreifenden Da-
tennutzung.

Martin Litsch: Grundsatzlich werden trager-
iibergreifende Aktivititen immer wichtiger.
Unser Anspruch ist dabei eine gute Zusam-
menarbeit zwischen den Kostentrdagern und
den Leistungserbringern. Das wird auch
gesetzlich immer mehr gefordert. Es gibt
an anderen Stellen noch Optimierungsmog-
lichkeiten, unter anderem durch die Rah-
menvertrdge zum Entlassmanagement nach
Krankenhausaufenthalten und stationdrer
Rehabilitation. Kiinftig sollen sie eine bes-
sere Verzahnung aller Leistungsbereiche er-
moglichen. Die Schnittstellen zwischen voll-
stationdrer Krankenhausversorgung, einer
anschliefenden RehabilitationsmafBnahme
und der danach erfolgenden Anschlussver-
sorgung sollen so ausgestaltet werden, dass
allen Beteiligen jederzeit die bendétigten
Informationen vorliegen. Dies wird die Um-
setzung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG)
ermoglichen. Dort ist eine geregelte trdger-
iibergreifende Koordination von Teilhabe-
leistungen vorgesehen. Zudem ist die Quali-
tatssicherung von grof3er Bedeutung. Aktuell
werden Rehabilitationseinrichtungen unter

anderem von der GKV in den Dimensionen
Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitit und
Patientenzufriedenheit gemessen. Damit
wird im Anschluss eine qualitdtsorientierte
Belegungs- und Vertragsgestaltung ermog-
licht. Dieses Verfahren wird dauerhaft wei-
terentwickelt. Es ware dabei auch sinnvoll,
wenn wir die Qualitdtssicherungsergebnisse
der Rentenversicherung mit denen der GKV
zusammenfiihren. Von dieser Zusammenar-
beit wiirden alle Beteiligten profitieren.

. Die friihzeitige Erkennung von Reha-
LMl Bedarf spielt nicht erst seit dem In-
krafttreten des BTHG eine zentrale Rolle.
Wie kénnen Arzte und Therapeuten Bedarfe
widhrend einer medizinischen Rehabilitation
besser erkennen? Wie sollen sie mit ,,neuen
Bedarfen*“ umgehen?

Martin Litsch: Nach dem neunten Sozialge-
setzbuch haben die Rehabilitationstrager
sicherzustellen, dass ein Reha-Bedarf friih-
zeitig erkannt und auf eine Antragstellung
der Leistungsberechtigten hingewirkt wird.
Das frithzeitige Erkennen von Bedarfen
wdhrend des Rehabilitationsverlaufs wird
durch Zwischenuntersuchungen von Arzten
und Therapeuten sichergestellt. Auf dieser
Basis kann die Therapieplanung dann indi-
viduell angepasst werden. Sollte nach der
RehabilitationsmaBnahme weiterer Bedarf
erkennbar sein, konnen Nachsorgeangebote
genutzt werden.

Brigitte Gross: Dass die Rentenversicherung
und die von ihr in Anspruch genommenen
Reha-Kliniken in der Lage sind, weiterge-
henden Reha-Bedarf im Sinne beruflicher
Reha-Leistungen (Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben) zu erkennen, gehort zu ih-
ren Kernkompetenzen.

Um Reha-Bedarf in anderen Bereichen des
Teilhabe-Rechts zu verifizieren, ist das gut
ausgebildete und fachlich qualifizierte Per-
sonal in den Kliniken gefordert. Unterstiit-
zen konnten beispielsweise ,Checklisten”
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unserer Partner aus anderen Bereichen des
Sozialrechts, die unter Federfithrung der
BAR zusammengestellt werden und als As-
sessments dienen kdnnten.

Die Anwendungshdufigkeit dieser Instru-
mente wdhrend einer Reha und deren Re-
sultate konnten in der Qualitdtssicherung
ermittelt werden. Auch hier ist entschei-
dend, dass die Kommunikation zwischen
allen am Reha-Prozess Beteiligten funktio-
niert.

. Die Ambulantisierung in der Rehabili-
UMl tation ist aktuell ein grofSer Trend.
Welche Aktivititen unternimmt die DRV /
der AOK-Bundesverband, um dem gesell-
schaftlichen Anspruch gerecht zu werden?

Brigitte Gross: Ambulante Reha-Leistungen
im Sinne von ganztdgig ambulant bieten wir
seit Jahrzehnten an. Die Inanspruchnahme
ist je nach Indikation unterschiedlich. Bis-
lang haben wir mit {iber 250 Reha-Zentren
entsprechende Vertrage abgeschlossen.

In einem Modellprojekt haben wir z. B. eine
berufsbegleitende ambulante Rehabilitation
angeboten. Die Resonanz der Versicherten
war hier aber eher verhalten.

Auch das Flexirentengesetz ermdglicht die
Durchfiihrung von Kinderrehabilitation in
ambulanter und/oder in gemischter Form,
nicht mehr nur stationdr. Wir werden in den
kommenden Jahren verschiedene Angebote
modellhaft erproben.

Martin Litsch: Hier gilt der gesetzliche
Grundsatz ,ambulant vor stationdr“. Die-
ser wird auch von der AOK beherzigt. Zu-
dem erhdlt nicht jeder Patient automatisch
eine stationdre Reha-MaRnahme. In vielen
Fdllen konnen auch schon mit ambulanten
MaRnahmen sehr gute Erfolge erzielt wer-
den. Die mobile Reha gehort als besondere
Form der ambulanten Reha bereits zum
Leistungsspektrum der gesetzlichen Kran-
kenkassen. Bei diesem Konzept erbringt ein
spezialisiertes Team die erforderlichen Leis-
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tungen in der fiir den Rehabilitanden ver-
trauten Umgebung. Dadurch kénnen wich-
tige Faktoren wie die hdusliche Umgebung,
das soziale Umfeld und die Familie optional
einbezogen werden.

AufRerdem werden von den Krankenkassen
weitere ergdnzende ambulante MaRnah-
men wie Rehabilitationssport und Funkti-
onstraining angeboten.

Welche Auswirkungen wird die Digita-
(M lisierung auf die medizinische Rehabili-
tation haben?

Brigitte Gross: Aktuell kénnen wir noch
nicht absehen, was ,Beschaftigungsfahig-
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keit“ in Zukunft bedeuten wird. Was wir
aber bereits wissen: Expertenwissen, Kre-
Flexibilitat,
und digitale Medienkompetenz werden die

ativitdt, Selbstlernkompetenz
entscheidenden ,Skills* in global vernetz-
ten, digitalen Arbeitsprozessen sein. Wir
werden deswegen unsere Reha-Angebote
auf der Basis neuer, innovativer Ansdtze
kontinuierlich weiterentwickeln. Das Bun-
desprogramm ,rehapro“ bietet wertvolle
Initiativen. Digitale Technologien sind bei
der Weiterentwicklung der Reha nicht nur
fir die Informationsvermittlung gefragt,
sondern vor allem fiir die digitale Beglei-
tung des Reha-Prozesses von der qualitdts-
orientierten Einrichtungsauswahl bis zur

Das Angebot der RPK-Einrichtungen

Reha-Einrichtungen fiir psychisch kranke und behinderte Menschen (RPK)

e

Dr. med. Sabine Krel,
Koordinatorin im Vorstand
y der BAG RPK

Ein Fall - Die Ausgangssituation

vor einer RPK-Leistung

Laura S., 32 Jahre alt, leidet an einer in-
zwischen mittelgradig ausgeprigten de-
pressiven Episode. Zuletzt arbeitete sie als
Krankenschwester auf einer internistischen

Intensivstation im Dreischicht-System und
ist nunmehr seit acht Monaten arbeitsun-
fahig. Infolge der Erkrankung hat sie bereits
zehn Wochen Psychiatrie hinter sich, im
Moment nimmt sie an einer ambulanten
Psychotherapie teil.

Der MDK (Medizinische Dienst der Kranken-
kassen), einbezogen von der Krankenkasse
wegen des fortgesetzten Krankengeldbezu-
ges, hat eine Rehabilitation empfohlen, da
die Erwerbsfahigkeit gefihrdet (§51 SGB V)
und die Rehabilitationsfahigkeit gegeben sei.
Laura S. will daraufhin einen Reha-Antrag

deutlich voneinander.

bis zu 24 Monate.

Hintergrund: RPK in der Versorgungslandschaft

B Fir Menschen mit psychischer Erkrankung gibt es zwei Formen der Medizinischen Reha-
bilitation: Psychosomatische Reha und RPK. Die beiden MaRBnahmen unterscheiden sich

m In Deutschland gibt es derzeit Giber 50 RPK Einrichtungen mit knapp 1800 Platzen.

B Die Rehabilitation in einer RPK findet an der Lebenswelt orientiert im konkreten Lebens-
kontext der Rehabilitanden statt, also vorwiegend ambulant und wohnortnah. Sie dauert

B Das Angebot einer Erprobung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ist obligat.

m Betroffene nehmen selber mit den regionalen Einrichtungen Kontakt auf. Die Mitarbeiter
der RPK ibernehmen die Beantragung der Kosteniibernahme.

app-gestiitzten Nachsorge von grof3er Be-
deutung.

Martin Litsch: Aufgrund der komplexen Ver-
sorgungsketten konnen Leistungserbringer
und Kostentrdger der Rehabilitation kiinftig
von der Digitalisierung enorm profitieren.
So ermoglicht eine elektronische Patienten-
akte eine Zusammenfiihrung der Daten, die
bisher an unterschiedlichen Stellen vorla-
gen. Das kann zum Beispiel die Zusammen-
arbeit zwischen Krankenhdusern, nieder-
gelassenen Arzten und Reha-Einrichtungen
deutlich verbessern und mehr Transparenz
schaffen - auch fiir die Patienten. ®

stellen. Der Sachbearbeiter der Krankenkas-
se hat ihr dafiir einen Antrag auf Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben mitgegeben.
Ihr Psychotherapeut favorisierte dagegen die
Moglichkeit einer stationdren psychosoma-
tischen Rehabilitation. Zuletzt berichtete ihr
eine Mitpatientin in der Klinik vom Ganz-
tagsangebot einer RPK in ihrer Heimatstadt.
Alle drei Moglichkeiten hdtten ihr helfen
kénnen. Doch welche Wahl ist im Einzelfall
die vielleicht beste?

Eine Mdglichkeit - Das Angebot
einer RPK

Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch
kranke und behinderte Menschen (RPK) ar-
beiten ausnahmslos nach der RPK-Empfeh-
lungsvereinbarung vom 04.11.2010 (1). Das
konzeptionelle Bezugssystem der RPK ist die
ICF (2). Innerhalb einer Reha-Leistung sollen
dabei medizinische und berufliche Rehabi-
litationsleistungen miteinander verkniipft
werden. Die Rehabilitationsprinzipien der
RPK sind: ambulant vor stationdr, regional
vernetzt und wohnortnah, personenzent-
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riert, niedrigschwellig und friihzeitig (3).
Das entspricht auch den Grundsadtzen ande-
rer moderner richtungsweisender rehabili-
tativer Konzeptionen (4,5,6)

Der Fall - Entscheidungsfindung
Laura S. will - wie viele Menschen - wieder
gesund und berufstdtig sein. Wie viele an-
dere Rehabilitanden weif3 sie nicht viel iiber
passende Angebote in ihrer Region.

Sie liebt ihren Beruf als Krankenschwester,
auch wenn sie inzwischen weif3, wie sehr
die Tdtigkeit sie im Alltag belastete. Daher
erscheint es ihr bislang unvorstellbar, bald
wieder an ihren Arbeitsplatz zuriick zu keh-
ren. Sie kommt nur noch mit Mithe morgens
aus dem Bett, zwei Termine am Tag lasten
sie oft vollstandig aus. Manchmal schafft sie
nicht mal das. Und wie es in ihrer Wohnung
aussieht, sollte auch besser keiner wissen.
Sie hat kaum Kontakte, telefoniert héchs-
tens mal mit einer alten Freundin. Einmal
in der Woche geht sie wieder zur Chorpro-
be. Hier akzeptiert man es, wenn sie nur bis
zur Pause durchhalt, weil sie sich nicht ldn-
ger konzentrieren kann. Es tut ihr trotz aller
Selbstzweifel gut, wieder Mitglied einer Ge-
meinschaft, wie bei dem Chor, zu sein.

Nach einem weiteren Gesprdch mit ihrem
Psychiater ist sie sich nun sicher, dass eine
Berufliche Rehabilitation fiir sie derzeit
noch zu frith kdme. Den unausgefiillten LTA-
Antrag legt sie erst einmal wieder beiseite.
Mogliche Angebote (stationdrer) psychoso-
matischer Rehabilitation sprechen sie nun
starker an. Allerdings wiirde es ihr schwer-
fallen, noch einmal so lange von zu Hause
fort zu sein. In der ambulanten Psychothera-
pie fiihlt sie sich auflerdem gut aufgehoben.
Also beschlief3t sie, einen Infotermin in der
RPK vor Ort wahrzunehmen. Diese Termine
finden regelmdRig in der RPK statt, sie muss
sich dafiir nur telefonisch kurz anmelden.

Die RPK-Landschaft
Die etwa 50 RPK-Einrichtungen in Deutsch-
land sind 6rtlich gut vernetzt und mit ihrem

SCHWERPUNKT - Med. Rehabilitation

meinschaft RPK unter www.bagrpk.de.

Bildquelle: Dr. Sabine Kress

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der RPKen (BAG RPK)

Die meisten RPK-Einrichtungen sind iiber die Bundesarbeitsgemeinschaft RPK miteinander
vernetzt. Standorte und Kontaktdaten findet man auf der Homepage der Bundesarbeitsge-

Seit September 2018 ist ein neuer Vorstand im Amt.

Der neue Vorstand der RPK Von links nach rechts: Schatzmeisterin: Eva-Marie Torhorst, 1.Vorsitzender: Stephan
Kauffeldt, 2. Vorsitzender: Dr. Gustav Wirtz, Koordinatorin: Dr. Sabine Kress

stationdren und/oder ambulanten Angebot
in die Versorgungslandschaft der Regionen
gut integriert. Der Ubergang von der me-
dizinischen in die berufliche Rehabilitation
erfolgt wahrend einer RPK-Leistung nahtlos.
Eine solche Leistung kann abhdngig von der
Prognose bis zu zwei Jahre dauern.

Die Rehabilitation - Es geht los

Laura S. hat vor drei Monaten mit ihrer Leis-
tung in der RPK begonnen. Sie kann wah-
renddessen in ihrer Wohnung bleiben und
weiterhin mit ihrem Chor singen. Nach ei-
nem Hausbesuch durch einen Mitarbeiter
der RPK nimmt sie das Chaos in ihrer Woh-
nung in Angriff, Schritt fiir Schritt fiihlt sie
sich wohler, kann schlief8lich ihre Freundin
zum Kaffee trinken nach Hause einladen.
Mit dem RPK-Arzt hat sie zu Beginn eine
schlafférdernde  Medikation vereinbart.
Jetzt ist sie dabei, die Medikation zu redu-
zieren, da sie sich tagsiiber zu miide fiihlt.
Der Austausch mit den Mitrehabilitanden in
den unterschiedlichen Gruppenangeboten

ist hilfreich, berufliche Perspektiven sind fiir

alle Rehabilitanden zentrale Fragestellun-
gen. Die RPK-Mitarbeiter lassen aber keinen
Zweifel daran erkennen, dass vorab und pa-
rallel auch andere Themen des alltdglichen
Lebens in die Rehabilitation einbezogen
werden miissen. Entsprechende Handlungs-
ziele werden gemeinsam abgestimmt.

Ein wichtiger Aspekt fiir sie ist auch die
zeitliche Perspektive von zundchst drei Mo-
naten Reha mit der Option einer Verlinge-
rung von bis zu einem Jahr oder auch mehr.
Dies gibt ihr das Gefiihl, die Probleme in
einem angemessenen Tempo angehen zu
kénnen, ohne sich immer wieder selbst zu
tiberfordern.

Der Fall - Ausblick

Nun sind bereits 5 Jahre vergangen seit Lau-
ra S. sich fiir eine Leistung in der RPK ent-
schieden hat. Sie ist fast ein ganzes Jahr dort
gewesen. Anfangs fiel es ihr sehr schwer, an
allen Angeboten teilzunehmen. Sie berich-
tet im Nachgang, dass sie nur durchhielt,
weil die Anforderungen immer wieder ganz
individuell auf ihre aktuellen Bediirfnisse
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ausgerichtet worden seien. Erst nach vier
Monaten Aufenthalt war sie bereit fiir ein
erstes Praktikum. Sie wdhlte eine Tdtigkeit,
die zundchst gar nichts mit ihrem eigentli-
chen Beruf zu tun hatte und half in einem
Second-Hand-Laden mit. Wichtig fiir ihre
Entscheidung war, dort piinktlich anzukom-
men, die vereinbarten drei Stunden am Vor-
mittag an drei Tagen in der Woche durch-
zuhalten und den Kontakt mit Kollegen zu
erproben. Nie hdtte sie erwartet, dass es
eine so grof3e Herausforderung sein konnte,
Pausen mit Kollegen durchzustehen. Aber
gleichzeitig wuchs auch ihre Zuversicht.

Die zweite Erprobungsphase fand in einer
Apotheke statt. Hier steigerte sie langsam
ihre Arbeitszeiten und wurde immer be-
lastbarer. Zwischenzeitlich hatte sie, unter-
stiitzt und begleitet von den Mitarbeitern
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der RPK, Kontakt zu ihrem alten Arbeitge-
ber. Eine betriebliche Wiedereingliederung
lieR sich jedoch nicht realisieren. Der Reha-
Berater der DRV, der regelmaRig in die RPK
kam, schlug in der Folge eine Umschulung
vor. Sie verhandelte einen Auflésungsver-
trag, beantragte Leistungen zu Teilhabe am
Arbeitsleben und begann im Anschluss an
die RPK-Leistung eine von der DRV finan-
zierte betriebliche Umschulung zur Phar-
mazeutisch-kaufmdnnischen Assistentin in
der Apotheke, in der sie ihr letztes Prakti-
kum absolviert hatte. Nach der Ausbildung
wurde sie dort mit einer 80%-Stelle iiber-
nommen. Im letzten Jahr war sie mit ihrem
Chor auf einer Konzerttour im Elsass.

Dr. med. Sabine Kref
sabine.kress@vitos-reha.de ®

Rehabilitation — vom Antrag bis zur Nachsorge

Neuer ,,Wegweiser“ der BAR st6Rt auf positive Resonanz

R 7

Die BAR Geschaftsstelle erreichten zuletzt
viele positive Riickmeldungen zur Veréffentli-
chung des neuen Fachbuchs - ein umfassen-
des Werk fiir Rehabilitation, das sich an Arzte,

Psychologische Psychotherapeuten und Fach-

krafte in anderen Gesundheitsberufen rich-
tet. Die Untergliederung in Indikation, Reha-
Prozess, Lebenslagen und Gesundheitsberufe
ermdoglicht einen praxisbezogenen Zugang zu

den einzelnen Themenbereichen.

»l--.] Herzlichen Gliickwunsch der ganzen
Autorentruppe fiir das neue Fachbuch der
BAR. Moge es nicht nur weite Verbreitung,
sondern auch vielfiltige inhaltliche An-
wendung und Umsetzung zum Wohle vie-
ler Patienten finden. [...]“

Dr. med. Paul Reuther,
Ltd. Arzt des MZEB-RLP-Nord gGmbH

»l---] Schon beim ersten Bldttern durch
das Inhaltsverzeichnis wurde Neugierde
und Lust auf ein vertieftes Lesen geweckt.
Doch zuerst werde ich das Werk unserer
Bibliothek zur Inventarisierung iiberlas-
sen, damit es fiir viele Studierende und
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andere Nutzerinnen unserer Bibliothek
zugdnglich ist. [...]“

Prof. Dr. Katja Nebe, Martin-Luther-
Universitdt Halle-Wittenberg

»l---] Ich bin mir sicher, dass sich das Fach-
buch als wichtiger Referenzpunkt in Reha-
Fragen erweisen wird, insbesondere auch
dann, wenn es gelingt, die online abruf-
baren Inhalte - gerade auch mit Blick auf
die laufenden Prozesse im Rahmen der
Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes -
aktuell zu halten. [...]*

Dr. Rolf Schmachtenberg,
Staatssekretir BMAS @

Ankiindigung - BAR Seminare 2019

Rehabilitation und Teilhabe -
Grundlagen 1 (20.-21.02.2019 in Essen)

Einfithrung in die ICF (27.03.2019
in Frankfurt/Main)
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Hilfsmittel als Leistungen zur medizinischen

Rehabilitation

Orientierungssdtze*

Zielsetzung.

gleich von Behinderung dient.

B Ob ein Hilfsmittel eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder vielmehr eine
solche der Krankenbehandlung ist, richtet sich nach der mit dem Hilfsmittel verfolgten

m Hilfsmittel konnen Bestandteil der Krankenbehandlung sein, ebenso aber auch der Pfle-
ge, der medizinischen Rehabilitation, der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und
der Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Ein Hilfsmittel wird — auch
losgel6st von einem kurativen Untersuchungs- oder Behandlungskonzept - als Mittel
der medizinischen Rehabilitation eingesetzt, wenn es der Vorbeugung oder dem Aus-

BSG, Urteil vom 15.03.2018, Az.: B3 KR 18/17 R

* Leitsatze des Gerichts bzw. Orientierungssatze nach JURIS, redaktionell abgewandelt und gekirzt

Sachverhalt und
Entscheidungsgriinde

Die Kldgerin beantragte 2014 unter Beifii-
gung eines Kostenvoranschlages eine drzt-
lich verordnete Unterschenkelprothese bei
ihrer Krankenkasse. Diese lehnte gemdR
eingeholtem MDK-Gutachten, wonach aus-
reichend Moglichkeiten fiir eine geeignete
Alternativversorgung vorldgen, den Antrag
ab. Das BSG hat der Revision der in den Vor-
instanzen unterlegenen Krankenkasse (Be-
klagte) stattgegeben und die Rechtssache an
das Berufungsgericht zuriickverwiesen.

Zur Begriindung hat das BSG ausgefiihrt,
dass die Versorgung der Kldgerin mit einer
Unterschenkelprothese sich nicht mit Erfolg
auf die von den Vorinstanzen angefiihr-
te Genehmigungsfiktion nach § 13 Abs. 3a
S.6 SGB V stiitzen ldsst. Denn Satz 9 dieser
Vorschrift weise Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation ausschlieBlich dem
Regelungssystem des SGB IX zu. Daher sei-

en diese Leistungen insgesamt nicht vom
sachlichen Anwendungsbereich der Geneh-
migungsfiktion sowie der Regelungen aus
§ 13 Abs. 3a SGB V erfasst. Schon in § 33
Abs. 1 S. 1 SGB V sei eine unterschiedliche
Zielrichtung von Hilfsmitteln angelegt - zur
,Sicherung des Erfolgs der Krankenbehand-
lung“ (§ 27 Abs. 1 S. 1 SGB V) oder zum
LVorbeugen einer Behinderung“ oder zum
,Behinderungsausgleich“. Demnach seien
nicht samtliche Hilfsmittel der GKV glei-
chermaBen vom Anwendungsbereich des
§ 13 Abs. 3a SGB V erfasst bzw. ausgeklam-
mert. Zu den Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation gehorten sowohl Hilfsmittel
zur Vorbeugung von Behinderung iS von
§ 33 Abs. 1 S. 1 Var. 2 SGB V als auch Hilfs-
mittel zum (unmittelbaren wie mittelbaren)
Behinderungsausgleich iS von § 33 Abs. 1 S.
1 Var. 3 SGB V. Die systemgerechte Zuord-
nung des jeweils zu beurteilenden Hilfsmit-
tels richte sich nach dessen Funktionalitat

SCHWERPUNKT - Med. Rehabilitation

und Zwecksetzung, die im Wesentlichen auf
die Unterscheidung zwischen den Begriffen
,Krankheit* und ,Behinderung“ (vgl. Art. 1
Abs. 2 UN-BRK) zuriickzufiihren seien. Die
vorliegend im Streit stehende Unterschen-
kelprothese einschlieBlich Prothesenfuf3 sei
auf den Zweck des Behinderungsausgleichs
und nicht auf Krankenbehandlung gerichtet.

Das BSG hat erneut deutlich herausgear-
beitet, dass bei Hilfsmittelversorgung die
rechtliche Einordnung danach zu erfolgen
hat, mit welcher Zielsetzung der Einsatz des
jeweiligen Hilfsmittels im konkreten Fall er-
folgt. Dabei wendet das BSG diese Kriterien
nicht nur auf die Abgrenzung Krankenbe-
handlung/medizinische Rehabilitation an,
sondern auch auf die Abgrenzung zwischen
den Leistungsgruppen und Zustdndigkeiten
nach § 5 bzw. § 6 SGB IX. Zu den Leistungen
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
und nicht zur medizinischen Rehabilitation
gehoren danach solche Hilfsmittel, die den
Ausgleich hin zu einer gleichberechtigten
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
bezwecken. Auch wenn diese zwar regel-
madRig - ebenso wie die Hilfsmittel zur me-
dizinischen Rehabilitation - die Alltagsbe-
waltigung betreffen, sind sie jedenfalls aber
nicht mehr von der ,medizinischen Teilha-
be“ umfasst. ®
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