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Vorwort

Die Erwartungen an einen Kongrel3 mit dem Thema ,Ambulante wohnortnahe Rehabilitation®
waren — nicht nur im Mitgliederkreis der DVfR — hoch. Die einen erhofften vor allem Hinweise
zur moglichen Kostenbegrenzung im System der Rehabilitation, die anderen eine verbesser-
te Orientierung der Rehaleistungen an den Erfordernissen der Betroffenen, insbesondere die
Erganzung der Krankenversorgung und stationdren Rehabilitation durch ein bedarfsgerech-
tes System neuer ambulanter Versorgungsstrukturen.

Allen Beteiligten war klar, dal die notwendige Kostendampfung im Sozial- und Gesund-
heitswesen zusammen mit der demographischen Entwicklung zur Uberpriifung der her-
kdmmlichen Rehabilitationskonzepte und ihrer Vernetzung mit neuen, méglichst kostengins-
tigen Alternativen zwingt.

Fur die DVfR als Veranstalter und die als Referenten eingeladenen Fachleute war es ein er-
klartes Ziel des Kongresses, Handlungsfelder zur Weiterentwicklung der ambulanten
wohnortnahen Rehabilitation herauszuarbeiten.

Uber 550 KongreRteilnehmer — praxiserfahrene Fachleute aus vielen an der Rehabilitation
beteiligten Berufsgruppen, Vertreter der Leistungstrager, von Selbsthilfegruppen und
-organisationen betroffener Menschen sowie politisch Verantwortliche — kamen nach Erkner,
um sich am interdisziplinaren Erfahrungsaustausch Uber bereits erprobte Verfahren und Mo-
delle der ambulanten Rehabilitation zu beteiligen, Konzepte zu diskutieren sowie ldeen und
Anregungen fur die eigene Arbeit mitzunehmen.

Der Extrakt aus den Plenarveranstaltungen und Arbeitsgruppen wird in diesem Ergeb-
nisbericht vorgelegt und soll — sozusagen taufrisch — Eingang finden in die rehastrategi-
schen Diskussionen, die derzeit in vielen Verbanden, z. B. der Kassenarzte, der Leistungs-
trager, der Einrichtungstrager, in den gesundheitspolitischen Gremien des Bundes und der
Lander sowie in den Berufsorganisationen stattfinden.

Aus der Sicht der Deutschen Vereinigung fir die Rehabilitation Behinderter mussen bei der
Entwicklung bedarfsgerechter Strukturen der ambulanten Rehabilitation folgende Gesichts-
punkte im Blickfeld bleiben:

1. Bei der Orientierung von der etablierten stationdren Rehabilitation hin zu ambulanten,
wohnortnahen Strukturen darf es keine Orientierung auf ,,Reha light*“ geben. Insbeson-
dere kénnen symptomorientierte Therapieangebote allenfalls Ergénzung, jedoch keinen
Ersatz fir etablierte MaRnahmen bieten, weil sie nicht den ganzheitlichen Ansatz von Re-
habilitation berlicksichtigen und wesentliche Bedingungen fiir den Rehaerfolg auf Wohn-
ortebene nicht erflllen (mit Assessment, Bedarfsorientierung, Teamarbeit, Vernetzung
etc.). Auch in Zeiten knapper Kassen darf keine Verschlechterung der Rehabilitation
zugelassen werden.

2. Viele chronisch kranke und viele schwerbehinderte Menschen bendtigen langfristige
bzw. dauerhafte Hilfen zur Eingliederung, im Anschluf} an oder anstelle der etablierten
kompakten, zeitlich befristeten Mallnahmen. Fir diese Menschen kann das ambulante

DVfR-Kongrel} ,Ambulante wohnortnahe Rehabilitation — Konzepte fiir Gegenwart und Zukunft* 5



Rehateam in der Vernetzung mit anderen wohnortnahen Angeboten (Therapie- und Pfle-
gedienste, soziale Dienste, Tagesbetreuung, Familie/Angehdrige, einschliefdlich mobiler
Rehadienste etc.) bedarfsorientierte Hilfen leisten und koordinieren.

. Die finanzielle Beteiligung des Patienten an ambulanten Rehamalinahmen, wenn eine
stationare Malinahme nicht unmittelbar vorausgegangen ist (Zuzahlung), ist ein Zugangs-
hindernis fiur die ambulante Rehabilitation und vom Gesetzgeber dringend zu revidieren.
Der Kostenddmpfung dient es viel mehr, wenn die in der Praxis immer noch hohen Zu-
gangshurden wie zeitintensive Klarung der Leistungstrager-Zustandigkeiten, Begutach-
tung, lange Wartezeiten etc. abgebaut werden — denn eine zigige Rehabilitation spart
Folgekosten.

. Unter den Stichworten Ressourcenoptimierung, Bedarfsorientierung und Finanzie-
rung/Finanzierbarkeit missen Kooperation und Abstimmung der Leistungstrager, insbe-
sondere der Kranken- und Rentenversicherung bei der Entwicklung ambulanter Re-
hastrukturen wesentlich verbessert und harmonisiert werden. Der dem Rehabilitations-
Angleichungsgesetz zugrunde liegende Gedanke darf in der ambulanten Rehabilitation
nicht seine Giiltigkeit verlieren.

. Die fachkundige und strukturierte Ermittlung der Fahigkeiten und Stérungen behinderter
Menschen (Assessment) sowie der eingesetzten Hilfen und der erzielten Ergebnisse ist
wesentlich fur die Qualitat der ambulanten Rehabilitation, die Nutzung sozialer Netze auf
Wohnortebene und eine optimale Steuerung des Rehaverlaufs.

Die ICIDH-KIlassifikation der Schadigungen, Fahigkeitsstérungen und sozialen Beeintrach-
tigungen der WHO in der Neufassung (ICIDH 2) mit lhrer Betonung des Aktivitatskon-
zepts ist auch im Rahmen der ambulanten Rehabilitation fiir die Beurteilung des Rehabili-
tationsbedarfs und des Rehabilitationserfolgs Betroffener hervorragend geeignet.

. Der Bundesausschull Arzte und Krankenkassen sowie die befalRten Verbande und
Gremien sind aufgerufen, die Weiterentwicklung bedarfsorientierter Rehastrukturen
durch die Schaffung ambulanter wohnortnaher und auch mobiler Rehabilitations-
angebote voranzutreiben und daflr die vielen Anregungen des Kongresses zu nutzen.

Ein interdisziplindrer DVfR-Arbeitsausschul® (i. G.) wird die Entwicklung der ambulanten
wohnortnahen Rehabilitation begleiten und kann weitere Anregungen gern aufnehmen.

Ich danke den Leitern und den Berichterstattern der Arbeitsgruppen sowie den Referenten
fur ihren Beitrag zum Erfolg des Kongresses, Herrn Dr. Schmidt-Ohlemann und Herrn Dr.
Zippel fur die sehr engagierte und zielorientierte Leitung des Kongresses, ebenso Frau Dr.
Reinsberg und den Mitarbeitern der Geschaftsstelle der DVIR fiir die sorgfaltige Vorbereitung
und Durchfiihrung des Kongresses und die rasche Redaktion dieses Berichts.

Oktober 1997

Dr. med. Wolfgang Blumenthal
Vorsitzender der Deutschen Vereinigung
fur die Rehabilitation Behinderter
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Ambulante wohnortnahe Rehabilitation — Versuch einer Standortbestimmung —

M. Schmidt-Ohlemann

Einleitung

Das Thema des Kongresses ,Ambulante wohnortnahe Rehabilitation — Konzepte flir Gegen-
wart und Zukunft“ hat zwei wesentliche Dimensionen. Es geht zum einen um die Gestaltung
von RehabilitationsmaBBnahmen fir Menschen mit Rehabilitationsbedarf, die ambulant und
wohnortnah durchgefuhrt werden. Es geht zum anderen um den Aufbau eines Netzwerkes
auf der Wohnortebene, das Rehabilitation unterstitzt oder gewahrleistet, also um Institutio-
nen und deren Arbeitsweise, ihre Vernetzung und Kooperation. Daraus ergibt sich als Frage,
wo Einrichtungen und Leistungen der ambulanten wohnortnahen Rehabilitation im Gesund-
heitswesen und in einem sozialen Gemeinwesen in einer Region ihren Ort haben oder finden
sollen.

Rehabilitation umfalt medizinische, paddagogisch-schulische, berufliche und soziale Rehabili-
tation. Bei diesem Kongrel® wird die medizinische Rehabilitation im Vordergrund stehen, wo-
bei eine Reduktion auf medizinisch-somatische Sachverhalte nicht beabsichtigt ist — vielmehr
wird Rehabilitation nach dem Krankheitsfolgenmodell der WHO konzipiert. Zur beruflichen
Rehabilitation wird die Deutsche Vereinigung fur die Rehabilitation Behinderter 1998 eine ei-
gene Arbeitstagung durchfiihren (Information dazu: siehe letzte Seite).

Auch in den 9 Arbeitsgruppen dieses Kongresses soll Rehabilitation immer als Ganzes und
umfassend in den Blick genommen werden.

In allen Rehabilitationsbereichen gibt es schon jetzt eine Vielzahl an Rehabilitationsleistun-
gen, die ambulant und wohnortnah erbracht werden, so z. B. in Frihférderstellen, Sonder-
schulen, Werkstatten fir Behinderte, als berufliche Integrationsdienste, Beschaftigungsge-
sellschaften, personliche Assistenzdienste u.v.a. Fast immer hangen medizinische,
berufliche und soziale Rehabilitation eng zusammen. Inzwischen ist eine uniibersehbare Flil-
le einzelner Projekte entstanden und damit eine fast unibersehbare Angebotsvielfalt. Diese
Vielfalt ist Reflex der vielfaltigen Bedarfslagen, der auferst unterschiedlichen regionalen
Ressourcen — also wohnortnaher Rehabilitation in gewissem MalRe immanent — und Reflex
des personlichen Engagements einzelner,ohne das es viele dieser Angebote nicht gabe.

Ambulante wohnortnahe Rehabilitation ist fiir alle Rehabilitationstrager relevant. Die
ambulante Versorgung genief3t grundsatzlich Vorrang vor der stationdren. In der Rentenver-
sicherung sind ambulante und stationare RehabilitationsmaRnahmen zumindest gleichbe-
rechtigt. Diese Vorrangigkeit bzw. Gleichrangigkeit ist jedoch im Bereich der Rehabilitation
keinesfalls umgesetzt: Es besteht ein erhebliches Vollzugsdefizit.

Dabei sind auch Unterschiede zwischen den Rehabilitationstragern zu beachten. So unter-
scheiden sich z. B. die Rehabilitationsbedirftigen der Krankenversicherung und der Renten-
versicherung zum Teil erheblich voneinander; hier altere oder schwerkranke Patienten, bei
denen es um die Vermeidung oder Verminderung der Pflegebedurftigkeit oder der Behinde-

rung geht, dort vollig selbstandige Menschen, bei denen die Arbeitsfahigkeit erhalten oder
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wieder hergestellt werden soll. Deshalb muf} vor einer voreiligen und einer schematischen
Harmonisierung von Konzepten ambulanter wohnortnaher Rehabilitation in Kranken- und
Rentenversicherung gewarnt werden.

Dennoch sollten Rehabilitationseinrichtungen und -angebote grundsatzlich von allen Rehabi-
litationstragern genutzt werden kénnen, um unékonomische Doppelstrukturen auf der Wohn-
ortebene zu vermeiden, um Synergieeffekte zu nutzen und der engen Verwandtschaft zwi-
schen medizinischer Rehabilitation in Rentenversicherung, Krankenversicherung und
Unfallversicherung Rechnung zu tragen. Dies kann durchaus beinhalten, daf} einzelne Re-
habilitationstrager eine spezifische Ausgestaltung von Angeboten vereinbaren, z. B. im Hin-
blick auf verstarkte psychosoziale Beratung, psychologische Hilfen oder im Hinblick auf die
sozialmedizinische Begutachtung.

Auch Gemeinden, Stadte und Kreise haben als Trager sozialer Rehabilitation einen Beitrag
zu leisten, indem sie fur den Ausbau einer sozialen Infrastruktur in unmittelbarer Erganzung
zu medizinischen oder beruflichen MalRnahmen zustandig sind. lhnen obliegt letztendlich die
Gestaltung der sozialen Rehabilitation — verstanden als Erméglichung der Teilhabe an der
Gesellschaft in einem Rehabilitation wirklich praktizierenden Gemeinwesen.

Die Diskussion um ambulante wohnortnahe Rehabilitation wird zum Teil mit irrefiihrenden
Thesen gefiihrt. Eine kleine Auswahl: Rehabilitation kénne nicht in jedem Dorf angeboten
werden; ambulante Rehabilitation misse zwingend den gleichen Qualitdtsstandards wie sta-
tionare Reha genugen (stationare Reha ,minus Schlafen®); ambulante Rehabilitation sei nur
etwas fur Leichtbehinderte; die Rehabilitanden mifiten in den Aktivitdten des taglichen Le-
bens selbstandig sein bzw. in der Lage sein, einen Pkw oder den &ffentlichen Personennah-
verkehr zu benutzen; ambulante Reha sei billiger als stationare; ambulante wohnortnahe
Reha kdnne grundsatzlich nur weniger leisten als stationare; ambulante wohnortnahe Reha
sei im Grunde nur in Ballungsraumen maoglich, da sonst keine ausreichende Auslastung ge-
wahrleistet sei; vor allem sei sie als Nachsorge brauchbar; sie misse in konzentrierten Zeit-
raumen von 3 bis max. 6 Wochen erbracht werden kdnnen usw.

Hinter diesen Aussagen verbergen sich zum Teil eindeutige, zum Teil unklare, nicht immer
begriindete bzw. sinnvolle konzeptionelle Pramissen, die hinterfragt und in einen gréReren
konzeptionellen Zusammenhang gestellt werden missen. Lassen Sie uns versuchen, einen
durch bisherige Vorstellungen nicht zu stark beeinflu3ten Blick auf das Thema zu werfen.
Nur eine unbefangene und am Bedarf der Patienten ausgerichtete Sichtweise kann helfen,
die Stagnation in der Entwicklung ambulanter wohnortnaher Rehabilitation zu Gberwinden.

Ambulante Rehabilitation

Unter ambulanter Rehabilitation sollen all die Rehabilitationsangebote verstanden werden,
die nicht stationar erbracht werden, d. h. also solche, die nicht mit Ubernachtung verbunden
sind, sondern bei denen der Rehabilitand zu Hause wohnt (die ambulante Rehabilitationskur
bleibt hier unberlcksichtigt). Teilstationdre Rehabilitation ist eine Untermenge ambulanter
Rehabilitation, die stationdren Behandlungsformen besonders ahnlich ist und die mit be-
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stimmten Leistungen, z. B. der Gewéahrung von Ubergangsgeld, verbunden ist. Als weitere
Untermenge gehdrt dazu die mobile Rehabilitation.

Ambulante Rehabilitation ist damit Bestandteil der ambulanten medizinischen und sozialen
Hilfestruktur, also eines vorhandenen sekundéaren sozialen Netzwerkes von Hilfen, und ist
zugleich Teil der Lebenswelt des Patienten mit seinem primaren Netzwerk. Diese Netzwerke
kénnen als Ressourcen fur die Rehabilitation begriffen werden, sofern es gelingt, sie einzu-
beziehen und zu aktivieren. Ambulante wohnortnahe Reha hat alltégliche, keine virtuellen
Rahmenbedingungen; ihre Inanspruchnahme dirfte vielen Menschen dadurch leichter fallen.

Andererseits bietet die Lebenswelt auch rehabilitationshemmende oder -verhindernde Be-
dingungen, von denen es sich zu distanzieren gilt bzw. die auf Dauer zu modifizieren oder zu
beseitigen sind, soll das Ziel der Rehabilitation erreicht werden. Der Verbleib zu Hause kann
Rehabilitation erschweren.

Wohnortnahe Rehabilitation

Wohnortndhe ist ein unbestimmter, relativer Begriff. Wir bezeichnen ein Rehabilitationsange-
bot dann als wohnortnah, wenn es im Hinblick auf Rehabedarf und -potential des Rehabili-
tanden sowie Art und Umfang der MalRnahme in angemessener und zumutbarer Entfernung
vorhanden ist, so dall das gesetzte Rehabilitationsziel erreicht werden kann und eine ausrei-
chende Inanspruchnahme durch das bedurftige Klientel gewahrleistet ist. Deshalb sind ein-
heitliche Kilometer- oder Zeitangaben fur alle Formen ambulanter Rehabilitationsangebote
unzweckmalfig: So missen einige Rehabilitationsangebote sogar bis in die Wohnung rei-
chen — als mobile Rehabilitation, als diagnostischer Hausbesuch, als personlicher Assis-
tenzdienst, als Hilfe zur Wohnungsumgestaltung.

Wir unterscheiden deshalb drei Stufen der ,Wohnortnahe®: das primare Versorgungsgebiet,
das Standardversorgungsgebiet und das Uberregionale Versorgungsgebiet.

Als priméres Versorgungsgebiet wird die Wohnung, das Haus und die unmittelbare hausli-
che Umgebung des Rehabilitanden bezeichnet.

Ein Standardversorgungsgebiet hangt regional, verkehrstechnisch und kulturell zusam-
men. In einem Standardversorgungsgebiet sollen Rehabilitationsangebote in nicht mehr als
30 Minuten Fahrtzeit vom Patienten erreichbar sein. Einzelne Rehabilitanden durfen auch
langer fahren, wenn sie dies wollen. Diese Zeitspanne wird z. B. in der Psychiatrie oder auch
international als Definition von Wohnortndhe benutzt. In einem Standardversorgungsgebiet
leben in der BRD je nach Verdichtungsgrad zwischen 150.000 und 600.000 Menschen. In-
nerhalb eines solchen Gebietes miissen einige Angebote ambulanter wohnortnaher Rehabili-
tation, also auch Rehabilitationseinrichtungen vorhanden sein. Es macht deshalb Sinn, dal}
ambulante wohnortnah orientierte Rehaeinrichtungen sich selbst auf den Bedarf in einem
Standardversorgungsgebiet orientieren und das Standardversorgungsgebiet als ihre Versor-
gungsregion auffassen.

Eine solche regionale, bedarfsgerechte Orientierung hat Vorteile: Es handelt sich meist um
eine zusammenhangende Region, das Gebiet ist nicht zu gro® und ermdglicht einem Reha-
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team einen gewissen Uberblick tiber die vorhandenen Ressourcen und Einrichtungen. Die
Entfernungen sind flr viele Rehabilitanden auch bei taglicher Fahrt noch vertretbar, z. B.
nach Operationen, Amputationen, in der geriatrischen Rehabilitation, auch im Hinblick auf die
Organisation eines sozialunterstlitzenden Casemanagements, die Tatigkeit beruflicher Integ-
rationsdienste, die Hilfsmittelversorgung, Mobile Rehabilitation. Auch fiir Transportdienste
von Behindertenhilfeeinrichtungen oder fiir die Sozialstationen hat sich ein solches Stan-
dardversorgungsgebiet als Versorgungsregion bewahrt. Nicht selten handelt es sich dabei
um zusammenhangende Gemeinden oder Landkreise.

Spezialsprechstunden mit rehabilitativer Beratung, Koordination von Hilfen, Hilfsmittelverso-
rung etc., z. B. fir Menschen mit Querschnitttdhmung oder seltenen Erkrankungen mit je-
weils speziellem Beratungs- und Behandlungsbedarf, z. B. an Unikliniken, die nur gelegent-
lich in Anspruch genommen werden missen, missen nicht innerhalb von 30 Minuten
erreichbar sein. Erfahrungen zeigen, dall Entfernungen bis zu 1,5-2,5 Stunden zuriickgelegt
werden konnen, sofern sich die Gesamtkonsultation innerhalb eines Tages bewerkstelligen
lakt. Ein solches Angebot kann bei gelegentlicher Inanspruchnahme durchaus noch als
wohnortnah bezeichnet werden. Eine solche Region wird als iberregionales Versor-
gungsgebiet oder Spezialversorgungsgebiet bezeichnet. In der BRD leben in einem Spe-
zialversorgungsgebiet zwischen 1,5 und 5 Millionen Menschen. Um daraus sinnvolle Versor-
gungsregionen von Rehabilitationseinrichtungen zu definieren, sind infrastrukturelle
Gegebenheiten, Versorgungsdichte, Verkehrswege oder auch Landergrenzen zu beriicksich-
tigen.

Primares Versorgungsgebiet, Standardversorgungsgebiet und Uberregionales Versorgungs-
gebiet stellen eine bedarfsgerechte Abstufung von Wohnortndhe nach den Kriterien der be-
darfsgerechten regionalen Verfiigbarkeit dar. Unten werden wir zeigen, welche Rehabilita-
tionsangebote bzw. Einrichtungen diesen Versorgungsgebieten zugeordnet werden kénnen.
Als wichtige Frage an die einzelnen Fachgebiete ergibt sich daraus, welche Patienten in wel-
cher Entfernung welches Rehabilitationsangebot benétigen.

Das epidemiologische Paradigma

Fir alle Versorgungsregionen und auch alle Rehabilitationseinrichtungen muf3 der Rehabili-
tationsbedarf quantitativ und qualitativ ermittelt werden. Der bedarfsgerechte Auf- und Aus-
bau ambulanter wohnortnaher Reha muf} also einem epidemiologischen Paradigma folgen:
Welcher Bedarf an welcher Rehaleistung besteht in welcher Region?

Zuverlassige bevolkerungsepidemiologische Daten Uber das Vorhandensein von Disabilities
und Handicaps in der Bevolkerung sowie den damit verbundenen Rehabilitationsbedarf lie-
gen praktisch nicht vor. Immerhin kann man ungefahr Inzidenzen und Pravalenzen fir ein-
zelne relevante Krankheitsgruppen ermitteln, z. B. fir den Schlaganfall (vgl. Schlaganfall-
Studie Rheinland-Pfalz), fur Schenkelhalsfrakturen, die chronische Polyarthritis etc. Daraus
lassen sich zumindest GroRenordnungen fur die Planung abschatzen.

Es erscheint dringlich, den Rehabilitationsbedarf bevolkerungsepidemiologisch zu ermitteln
und nicht nur aus der Analyse vorhandener RehabilitationsmaRnahmen herzuleiten. Nur so
kénnen Unter- und Uberversorgung vermieden werden. Wird der Bedarf an Rehabilitation
ausschlielllich hergeleitet aus den bisher angetretenen stationdaren Malinahmen, und wird
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aus dem stationaren Setting heraus die Praferenz flir ambulante Malinahmen ermittelt, kann
der wirkliche Bedarf an ambulanter wohnortnaher Rehabilitation nicht abgeschatzt werden.
Insbesondere kann nicht erwartet werden, dal} Patienten, die eine stationare Rehabilitation
mit allen ihren Vorziigen erwarten, bereitwillig eine ambulante Rehabilitation akzeptieren.
Auch zeigt die Erfahrung, daR Arzte ohne Erfahrung mit ambulanter Rehabilitation die Mdg-
lichkeiten ambulanter Rehabilitation erheblich unterschatzen, da sie mit dem Handling und
Management von Komplikationen, aber auch ihrer Vermeidung unter ambulanten Bedingun-
gen nicht im notwendigen Umfang vertraut sind.

Im epidemiologischen Paradigma kénnen Bevolkerungsgruppen gleichen Rehabilitationsbe-
darfes identifiziert werden. Dadurch wird es moglich, einem regionalen Gesamtbedarf ein re-
gionales Gesamtangebot gegenliberzustellen.

Besonderheiten der wohnortnahen Rehabilitation

Ambulante wohnortnahe Rehabilitation kdnnte theoretisch als stationare Reha ,minus Schla-
fen" aufgefal’t werden. Sie findet aber eingebettet in die Lebenswelt des Patienten statt. So
zeigen Erfahrungen, dal der soziale Kontext erheblich in die Durchfihrung und den Erfolg
von Rehabilitation hineinwirkt, um so mehr, je umfangreicher der soziale Unterstiitzungsbe-
darf ist oder auch je eher der Rehabilitand gehalten ist, seine ,normale“ Rolle als Familienva-
ter, Hausfrau, Berufstatiger etc. auszufillen.

Die Beurteilung des Kontextes als rehaférdernd oder rehahemmend ist Bestandteil des As-
sessment als Basis fiir die Differentialindikation flir ambulante oder stationdre Rehabilitation.

Rehabilitation kann eher gelingen, wenn sie nicht nur auf den Rehabilitanden als Individuum
einwirkt, sondern ihm hilft, seine Ressourcen zu nutzen oder auszubauen. Die praktisch
wirksame Behinderung und damit auch der Rehabilitationsbedarf wird namlich nicht allein
durch das Vorhandensein oder Fehlen von Fahigkeitsstérungen bestimmt, sondern entsteht
aus der Wechselwirkung dreier Komponenten, namlich den Fahigkeitsstérungen des Rehabi-
litanden, den zur Verfigung stehenden materiellen und personellen Ressourcen (Kontext)
und den selbstgesetzten oder fremdbestimmten Ansprichen und Anforderungen (vgl. ICIDH
1995).

Ressourcen kénnen dabei etwa ginstige Wohnverhaltnisse, sozialer Rickhalt und soziale
Unterstiitzung (Social Support) sein. Sie umfassen neben dem sekundaren vor allem das
primare soziale Netz.

Rehabilitation gewinnt dann an Reichweite, wenn sie auf alle drei Dimensionen einwirkt, auf
die Fahigkeitsstorung, auf Anforderungen und Belastungen und auf die Ressourcen bzw. die
Kontextfaktoren. Dal} dies gelingen kann, zeigen Beispiele aus der Behindertenhilfe, der Ge-
riatrie, der mobilen Rehabilitation, der Versorgung Querschnittgeldahmter sowie aus der Ar-
beitsmedizin: Stichworte sind hier arbeitsbedingte Erkrankungen, Belastungsbeanspru-
chungs-Konzept, Coping.

Besonders wichtig wird die Berlcksichtigung der Ressourcen und der Anforderungen, wenn
aus fehlender sozialer Unterstiitzung oder einem UbermaR an Fremdanforderungen patho
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gene Einflisse entstehen, deren Beseitigung oder Bewaltigung zur Aufgabe der Therapie
und Pravention selbst wird. Ressourcenorientierung wird dann zum therapeutischen Prinzip.

Wird Rehabilitation stationar und wohnortfern durchgefihrt, ist allein aus praktischen Grin-
den Ressourcenorientierung schwierig umzusetzen. Auch konzeptionell kommt dieser Ge-
sichtspunkt in den herkdbmmlichen Rehabilitationsverfahren jedoch zu kurz.

Eine Voraussetzung ressourcenorientierter Rehabilitation ist, dal3 Rehabilitation als be-
hinderungsbezogene Problemklarung (Clearing) und als Losungsfindungsprozel® sowie Um-
setzungshilfe (Casemanagement) fur die aus der Behinderung resultierenden Probleme auf-
gefal’t wird. Neben Gesprachen mit dem Rehabilitanden ist die Einbeziehung weiterge-
hender Informationen und eine vertrauensvolle, etablierte und gefestigte Zusammenarbeit
mit anderen Beteiligten erforderlich, z. B. mit der Familie, dem Arbeitgeber und wichtigen
Bezugspersonen des Rehabilitanden. Das Rehateam steuert eigene Kenntnisse Uber vor-
handene regionale Netzwerke einschlieRlich der vorhandenen professionellen Dienste sowie
Vorschlage zu dem Problemlésungsprozel} bei. Das Rehateam mul} wissen, wie vorhandene
Hilfen rehabilitandenbezogen effektiv miteinander vernetzt werden kénnen. Dazu muf} das
Team die traditionellen Behandlungsformen um Einzel- oder Gruppengesprache — bei Bedarf
Psycho- und Soziotherapie —, um Familiengesprache, Hausbesuche und Besuche am Ar-
beitsplatz, auch institutionelle Zusammenarbeit mit anderen Beteiligten erweitern. Eine sol-
che Arbeitsweise eines Rehabilitationsteams ist nur im Rahmen wohnortnaher Rehabilitation
moglich, vor allem, wenn es sich dabei um einen langeren Prozefl® handelt. Darin kann der
entscheidende Vorteil einer wohnortnahen Rehabilitation liegen.

Auf diesem Hintergrund wird die Bedeutung der Einbeziehung des Hausarztes und/oder der
Pflegedienste deutlich. Sie verfugen haufig uber subtile Kenntnisse des Kontextes und der
personlichen Ressourcen. Leider fehlt ihnen aber die professionelle rehabilitative Fachkom-
petenz und auch die Moglichkeit, im Rahmen einer Praxis und entsprechender Arbeitsorga-
nisation die notwendigen Gesprache zu flihren, die Koordination der Hilfen zu gewahrleisten
und sich um das Networkmanagement zu kimmern, also rehabilitative Arbeitsformen zu rea-
lisieren. Deshalb kann der Hausarzt trotz seiner Erfahrung eine fachgerechte Rehabilitation
bei schwierigen Rehabilitationsproblemen nicht leisten, sondern bendtigt ein Rehateam mit
einem Rehabilitationsarzt zu seiner Unterstitzung. Andererseits ist auch das Rehabilitations-
team vor allem bei schwierigen Rehabilitationsproblemen auf die Unterstitzung und die
Kenntnisse des Hausarztes und anderer angewiesen.

Wie die Ressourcenorientierung in Einrichtungen der ambulanten wohnortnahen Rehabilita-
tion praktisch aussehen kann oder sollte, mufd wohl auch fachspezifisch differenziert werden.

Wenn Ressourcenorientierung von Rehabilitation ein spezifisches Merkmal ambulanter
wohnortnaher Reha sein kann, so ist ein weiteres Spezifikum ihre problemlos durchzufiih-
rende Individualisierung in Umfang, Therapiefrequenz und vor allem Gesamtdauer der
Malnahme.

Das Zeitkorsett von 3, 4, 5 oder 6 Wochen ist nicht flexibel genug und stellt ein relevantes
praktisches Problem dar. Zum Teil ist die Gesamtdauer zu kurz, die Therapiefrequenz bei ei-
ner Drei-Wochen-MalRnahme zu hoch, interkurrente Erkrankungen oder verminderte Be
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lastungsfahigkeit behindern die Rehabilitation anfangs, so dall in 3 bis 4 Wochen kein aus-
reichendes Ergebnis zu erzielen ist.

Ambulante wohnortnahe Rehabilitation kann vollstadndig nach Bedarf individualisiert werden,
z. B. nur 10 Behandlungseinheiten im Zusammenhang mit einer Hilfsmittelversorgung oder
Wohnumfeldgestaltung, wenige Einheiten flr ein umfassendes Assessment etc. Sie kann
auch langerfristig und kontinuierlich Gber Wochen, Monate, in Einzelfallen sogar Jahre er-
bracht oder bei Bedarf intermittierend eingesetzt werden. Sie kann im Einzelfall auch eine le-
benslange Begleitung sein im Sinne von Beratung, Koordination, Férderung und fachkompe-
tenter Begleitung, z. B. bei Schwerstkorperbehinderten, Hochquerschnittgelahmten oder
Menschen im Wachkoma. Zwar mul} es Vereinbarungen fir Rehamalnahmen in zeitlicher
Sicht allein schon aus Kostengriinden und im Interesse der Steuerbarkeit des Rehaablaufes
durch den Rehatrager geben — diese kdnnen aber aul3erordentlich flexibel und bedarfsge-
recht gehandhabt werden, d. h. auch kurzfristig einzuleitende und haufige, dann ggf. kurze
MalRnahmen sind méglich. Eine pauschale Wiederholungsrichtlinie (4 Jahre) sollte es fir
ambulante wohnortnahe Rehabilitation nicht geben.

Hier liegen aus meiner Sicht 6konomische Vorteile der ambulanten wohnortnahen
Rehabilitation: Durch Individualisierung kommt es in vielen Fallen zu einer begrundeten
Verkirzung der Rehabilitation bzw. zu einer medizinisch sinnvoll optimierten Anzahl
einzelner Therapiemallnahmen. Dies schafft Spielrdume flir einzelne umfangreiche und ggf.
langfristig dauernde Malinahmen. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dal}
das Geriatrie-Pro-
gramm des Landes Baden-Wirttemberg durch seine strikten Vorgaben gerade diese Flexibi-
lisierungsmoglichkeiten nicht nutzt, so dal® nicht ausreichend Uberprift werden kann, ob sich
eine individualisierte und glinstig flexibilisierte ambulante wohnortnahe Rehabilitation im Be-
reich der Geriatrie 6konomisch auswirkt.

Indikationen

Die Entscheidung, ob eine ambulante oder stationdre RehabilitationsmaRnahme oder ande-
re, z. B. berufsférdernde MalRnahmen sinnvoll und mdglich sind, stellt eine Einzelfallent-
scheidung dar. Sie kann nicht allein anhand von formalisierten Entscheidungskriterien, z. B.
nach einer Diagnosenliste gefallt werden. Sie erfordert ein angemessenes Assessment ein-
schliel3lich einer Beratung und Abstimmung mit dem Patienten und seiner Umgebung, ggf.
einschlielich Absprachen mit anderen behandelnden Arzten.

Vier Voraussetzungen sind immer erforderlich:
1. Es mul gesundheitliche Stabilitat insoweit vorliegen, dal keine Krankenhausbehandlung
mit regelmaRiger arztlicher Uberwachung und &rztlichen MaRnahmen erforderlich ist.

2. Es muR Rehabilitationsbedarf nach den allgemein anerkannten Kriterien bestehen.

3. Die hausliche Versorgung und die Alltagsbewaltigung einschlielllich des Gesundheits-
und Krankheitsmanagements mul} sichergestellt sein, entweder durch den Patienten (Or-
ganisationskompetenz), Angehdrige bzw. andere Helfer oder mit Hilfe eines sozialen Un-
terstitzungsmanagements.
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4.

Die Transportfrage muf® gelést werden, entweder durch Fahrt mit eigenem Pkw oder 6f-
fentlichem Personennahverkehr, durch Transport durch Angehérige oder Helfer, durch
spezielle Fahrdienste oder in Form mobiler Rehabilitation.

Fir bestimmte Personengruppen ist Rehabilitation ambulant und wohnortnah nicht nur még-
lich, sondern ein dringend notwendiges Rehabilitationsangebot. Diese eindeutige Indikation
gilt insbesondere fur Menschen,

bei denen Rehabilitation parallel zur Berufstatigkeit oder bei stufenweiser Wiedereinglie-
derung ins Arbeitsleben moglich ist bzw. erfolgen soll,

die eine an sich notwendige stationare Behandlung nicht antreten kénnen (z. B. Pflegen-
de wegen der Versorgung anderer Familienangehdriger),

die eine an sich notwendige stationare Behandlung nicht antreten wollen (aus Angst,
Familiengebundenheit, auslandische Familien, Selbstandige, Hausfrauen, Mitter),

deren Rehabilitation nur erfolgreich in den konkreten Lebens- und Arbeitsbedingungen
durchgeflhrt werden kann, weil es die besondere Problematik des Patienten (z. B. Einbe-
ziehung des Arbeitsplatzes oder des Wohnumfeldes) erfordert,

bei denen Rehabilitation, aber keine stationare kurative Krankenhausbehandlung erforder-
lich ist (u. a. zur Vermeidung der Rehospitalisierung),

bei denen die Reintegration in die hausliche Umgebung aus dem Krankenhaus oder an-
deren stationaren Einrichtungen nur mit speziellen rehabilitationsmedizinischen Hilfen er-
folgen kann und andere Einrichtungen, z. B. Praxen, ein entsprechendes Angebot nicht
stellen kdnnen,

fur seelisch behinderte, depressive und/oder geistig behinderte Menschen, die deshalb
stationare Angebote nicht mit Gewinn nutzen kdnnen und bei denen durch Unterbringung
zu Hause ein positiver Effekt erwartet werden kann,

fur schwerstkoérperbehinderte Menschen, bei denen die umfassende Pflege von der stati-
onaren Rehaeinrichtung nicht ausreichend gewahrleistet werden kann,

wenn ein geeigneter stationarer oder teilstationarer Rehabilitationsplatz nicht zur Verfi-
gung steht,

nach einer stationdren Reha, auch zu deren Verkirzung, bei fortbestehendem ambulan-
ten Rehabedarf, um den Erfolg der Rehamalinahme zu sichern und den Transfer des Ge-
lernten zu gewabhrleisten,

nach stationdrer Krankenhausbehandlung, auch zu deren Verkirzung, zur Uberleitung
und Sicherung der weiteren umfassenden Behandlung, wenn eine Entlassung unter die-
sen Bedingungen bereits moglich ist und stationare Rehabilitation nicht oder noch nicht
erforderlich ist oder die vorhandenen kurativen Angebote zur nahtlosen Versorgung nicht
ausreichen und die Rehabilitation durch ambulante wohnortnahe Rehabilitation sicherzu-
stellen ist,

bei Erfordernis von Langzeitrehabilitation oder kurzfristig wiederholter Intervallbehandlung
(z. B. neurologische Rehaphasen E und F),
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fur Menschen, die an chronisch-progressiven oder rezidivierenden Erkrankungen leiden
und die deshalb einen oft wiederkehrenden, variablen Rehabilitationsbedarf haben.

Ambulante wohnortnahe Reha, oft als mobile Reha, ist auch bei Menschen ohne bzw. mit
nur geringem zu erwartenden Funktionsgewinn auf der Ebene von Fahigkeitsstorungen indi-
ziert:

zur Verbesserung der Pflegesituation,

zum Erhalt der sozialen Integration,

zur Prophylaxe von Komplikationen und Hospitalisierungen,

zur Anpassung des Wohnumfeldes,

zur Schulung, Ausbildung und Anleitung von Angehorigen und Helfern,

zur Hilfestellung beim Krankheits- oder Behinderungsmanagement flr die Helfer ein-
schlie3lich organisatorischer Hilfen (Casemanagement),

zur Zustandserhaltung, wenn dazu spezifische Kenntnisse notwendig sind,

zur Aufrechterhaltung des Alltagslebens und elementarer Kommunikation, wenn dazu be-
sondere fachliche Kompetenzen notwendig sind (z. B. basale Stimulation als Kommunika-
tionstechnik im Wachkoma).

Intendiert ist dabei eine Vermeidung erneuter Hospitalisierung.

AusschluBindikationen sind insbesondere:

Notwendigkeit umfangreicher diagnostischer oder anderer arztlicher MalRnahmen, ausge-
pragte Multimorbiditat, instabiler Gesundheitszustand,

Notwendigkeit einer Klimaveranderung,
Notwendigkeit einer zeitweisen Entlastung und Distanzierung vom sozialen Umfeld,

Wohnungsverhaltnisse, die einen Rehabilitationserfolg unmaoglich bzw. unwahrscheinlich
machen,

Ausreichen der ambulanten kurativen Behandlung einschlieBlich Heilmittelbehandlung,

fehlende Motivation des Patienten oder seiner Angehérigen, ohne Aussicht auf Anderbar-
keit,

nicht zu bewaltigende Verwahrlosung des Patienten und seiner hauslichen Umgebung,

im Zusammenhang mit der Krankheit stehende, die Rehabilitation unmdéglich machende
Verhaltensweisen des Patienten,

mangelnde soziale und pflegerische sowie hauswirtschaftliche Unterstutzung bei entspre-
chendem Bedarf,

dem Rehabilitationsbedarf nicht angemessenes Leistungsangebot einer ambulanten
wohnortnahen Rehaeinrichtung.
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Die Ziele ambulanter wohnortnaher Rehabilitation kdbnnen auf verschiedenen Ebenen kon-
kretisiert werden. Allgemein sind sie mit denen der stationaren Rehabilitation identisch, vgl.
dazu u. a. Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (Hrsg.): Rahmenempfehlungen zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation, 1996. Auf ihre Wiedergabe wird hier verzichtet.

Diese allgemeinen Ziele konnen fiir die ambulante wohnortnahe Rehabilitation noch
konkretisiert werden:

e Erhaltung des Arbeitsplatzes bzw. eines Arbeitsverhaltnisses, der Berufstatigkeit, der Er-
werbstatigkeit durch konkrete arbeitsplatz-, arbeitgeber- oder personenbezogene Mal3-
nahmen,

® berufliche und soziale Eingliederung nicht gefahrdendes, sondern ermoglichendes ange-
palites medizinisch-therapeutisches Management,

e Verhinderung von Wiedererkrankung, Verschlechterung, von Komplikationen, von Behin-
derungen durch Modifikation oder Beseitigung krankheitsbedingender oder -auslésender
Faktoren in der Lebens- und Arbeitsweise des Rehabilitanden,

e Sicherung der Teilhabe am sozialen Leben und Ermdglichung der Wahrnehmung der
Bilrgerrechte (z. B. durch Hilfsmittelversorgung, personliche Assistenzdienste etc.),

e Sicherung der hauslichen Versorgung bei Pflegebedarf bzw. bei schwerer Krankheit,

® Beeinflussung des Krankheits- und Gesundheitsverhaltens der Rehabilitanden und ihrer
Familie,

® Anpassung der Wohnumgebung zum Verbleib in eigener Wohnung,

e Vermittlung von sozialer Unterstiitzung u. a. durch Beteiligung an Selbsthilfegruppen.

Im Hinblick auf die Gestaltung eines netzwerkartigen, optimierten Versorgungssystems hat
ambulante wohnortnahe Rehabilitation folgenden Auftrag:

1. Verkirzung der Krankenhausverweildauer,

2. Ersatz oder Verkirzung der stationdren Rehabilitation (gemall dem Grundsatz ambulant
vor stationar),

3. Sicherung des stationaren Rehabilitationserfolges durch Hilfe zur Reintegration nach dem
stationaren Aufenthalt in die hausliche Umgebung, Nachsorge,

4. qualifizierte Erganzung der vorhandenen Behandlungsangebote.

Assessment und Lenkung des Rehabilitationsprozesses

Zur Klarung der Differentialindikation flir ambulante wohnortnahe Rehabilitation im Sinne ei-
nes kontextgebundenen und ressourcenorientierten Rehabilitationsprogramms ist ein umfas-
sendes Assessment zur Gestaltung und Lenkung des Rehabilitationsprozesses erforderlich.
Es ist mehr als ein Untersuchungsergebnis oder ein Befund, vielmehr Ergebnis einer Bera-
tung und umfassenden Informationssammlung. In der Regel ist das Assessment selbst ein
interaktiver ProzeB, der vor der RehamalRnahme beginnt und sich in ihr fortsetzt. Die
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Durchfiihrung eines Assessments erfordert eigenstandige rehabilitative Kompetenz. Nicht
selten ist Probehandeln erforderlich. Hausarztliche und auch krankenhausarztliche oder auch
die sozialarbeiterische Kompetenz im Krankenhaus reichen nicht aus, um die Problemlagen
des Patienten bzw. Rehabilitanden als Grundlage fir rehabilitationsbezogene Entscheidun-
gen zu erfassen und so eine optimale Steuerung des Krankheitsmanagements und der Re-
habilitation zu gewahrleisten.

Einrichtungen flir ambulante wohnortnahe Rehabilitation missen Uber solche Kompetenzen
verfugen und kénnen durch Konsiliardienste bzw. durch einen eigenen Assessmentdienst,
der aus dem gesamten Rehabilitationsteam bestehen kann, das Assessment als Hilfe bei der
Lenkung des Rehabilitationsverlaufes zur Verfigung stellen. Dabei kdnnen Rehascreening,
Rehaassessment und Rehaplan als drei Stufen eines Klarungsprozesses aufgefaldt werden.

Das Assessment ist als Bestandteil des Rehabilitationsprozesses oder Diseasemanage-
ments zu sehen und beinhaltet eine Beurteilung von Rehabilitationsbedarf und Rehabilitati-
onspotential. Dabei ist streng zwischen Assessment und Begutachtung zu unterscheiden:
Das Assessment dient der fachlich-inhaltlichen und ggf. organisatorischen Optimierung des
Rehabilitationsprozesses und ist damit wesentlich am Bedarf des Rehabilitanden orientiert.
Es benennt Fahigkeitsstorungen, Ressourcen und Kontextfaktoren sowie externe Anforde-
rungen — nicht nur wie vorhanden, sondern erfaldt inre Veranderbarkeit und die dafir zu mo-
difizierenden Bedingungsfaktoren. Die Beurteilung oder Einschatzung von Rehabedarf und
Potential ist insofern allenfalls Grundlage der Begutachtung, aber nicht diese selbst. Begut-
achtung ist eine Aufbereitung von Sachverhalten als Grundlage von Entscheidungen Uber
Leistungsgewahrung oder deren Verneinung im Rahmen bestehender Vorschriften.

Auch deshalb ist es sinnvoll, das Assessment an Einrichtungen mit Kompetenz in der Reha-
bilitation zu Ubertragen, die Begutachtung hingegen bei den dafur vorgesehenen Diensten,
insbesondere dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder anderen Gutachter-
diensten zu belassen. Mangels eigener rehabilitativer Handlungskompetenz und Erfahrung,
die sich nur aus der Durchfiihrung von Rehabilitation selbst auf Dauer ergeben kann, kénnen
diese ein Assessment und eine Rehabilitationslenkung nicht gewahrleisten. Im Rahmen der
Begutachtung kénnen durch solche Dienste zusatzliche sozialversicherungsrelevante Sach-
verhalte in die Differentialindikation einflieRen. Dem Medizinischen Dienst kommt auch we-
sentlich die inhaltliche Priifung zu, die notwendig ist, zur Qualitatskontrolle, zur MiBbrauchs-
vermeidung, auch fiur das Kostenmanagement und flr sachgerechte Entscheidungen der
Kostentrager.

Die Gleichsetzung von Beurteilung (Assessment) und Begutachtung flihrt letztlich zu unlés-
baren Zielkonflikten.

Organisation der Rehabilitation

Jede Rehabilitationsmafnahme im engen Sinn muf} auf der Basis eines Rehabilitationsplans
mit der Definition von Rehabilitationszielen (s. 0.) auf der Grundlage eines ganzheitlichen

Rehabilitationskonzepts durchgeflihrt werden. Jede RehabilitationsmaRnahme muf die Ar-
beit eines multiprofessionellen inter- und transdisziplinar arbeitenden Teams, eine angemes-

sene Funktionsdiagnostik, die standige Anpassung der Mallnahme an den Rehabilitations-
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verlauf unter arztlicher Verantwortung mit ausreichender arztlicher Prasenz, ein AbschluRas-
sessment sowie einen AbschluBbericht umfassen. Die Teammitglieder missen entspre-
chend qualifiziert sein. Qualitdtsmanagement und -sicherung sind nachzuweisen. Die Be-
stimmungen des § 107 Abs. 1 und 2 SGB V sollen inhaltlich voll gelten, auch evtl.
Spezifizierungen flr die Rehabilitationsmalinahme anderer Rehatrager (Rentenversicherung,
Unfallversicherung).

Besonders wichtig ist dabei, dal® die Verantwortung fir die Durchfiihrung des Rehabilitati-
onsplanes beim Rehabilitationsteam bzw. der Rehaeinrichtung liegt: Bei der ambulanten ku-
rativen Versorgung entscheidet der Patient, zu welchen Behandlungen er geht, und er ist
selbst fiir die Organisation der Behandlung verantwortlich, ohne daR niedergelassene Arzte
oder Therapeuten flr ausgefallene Behandlungen oder Terminvereinbarungen verantwortlich
waren. Im Rahmen einer ambulanten Rehamalinahme aber bleibt das Rehabilitationsteam
fur die Durchfiihrung des Planes gegeniiber dem Rehatrager verantwortlich. Abbruch oder
Scheitern ist durch geeignete MalRnahmen zu vermeiden bzw. ggf. zu rechtfertigen.

Formen ambulanter wohnortnaher Rehabilitation

Nach diesen Voriberlegungen kann nun versucht werden, ambulante wohnortnahe Rehabili-
tationsmalRnahmen zu definieren und zu klaren, wie Einrichtungen aussehen sollen, die am-
bulante wohnortnahe RehabilitationsmafRnahmen durchfiihren.

Ein Blick auf die stationdren RehabilitationsmalRnahmen (nicht MaRnahmen zur Vorsorge)
zeigt, dald diese auf unterschiedlichem Niveau mit unterschiedlicher Intensitat und fachlicher
Spezialisierung durchgefiihrt werden: So werden z. B. in Schwerpunktkliniken sowohl Patien-
ten mit gelegentlichen Rickenschmerzen als auch Patienten nach Bandscheibenoperationen
und Endoprothesenimplantation, Patienten mit Querschnittidhmungen, Zustand nach Polio
oder Traumata wie auch Patienten mit entziindlich-rheumatischen Erkrankungen und alte
Menschen mit hohem Pflege- und Betreuungsbedarf unter einem Dach und einer arztlichen
Leitung behandelt. Zum Teil erfolgt die Behandlung mit dem Anspruch, auch internistische
und neurologische Erkrankungen, die die filhrende Erkrankung begleiten, kompetent im Sin-
ne einer umfassenden Rehabilitation mitzubehandeln. Andererseits gibt es Einrichtungen
z. B. der neurologischen Rehabilitation einschlieRlich der Friihrehabilitation, der kardiologi-
schen Reha oder der geriatrischen Rehabilitation mit hoher Spezialisierung einschlieflich ei-
nes umfassenden Angebotes an diagnostischen und therapeutischen Leistungen analog ei-
nem Akutkrankenhaus.

Daneben existieren viele Leistungsangebote, die ebenfalls der Rehabilitation zugerechnet
werden, so die erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP), die ambulante orthopadisch-
traumatologische Rehabilitation, mobile Krankengymnastik bei zystischer Fibrose,
Rehabilitationssport und vieles mehr. Nicht selten wird bereits die Verordnung von
Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopadie sowie physikalischer Therapie als
RehabilitationsmaRnahme angesehen.

Fir die Standortbestimmung ambulanter wohnortnaher Rehabilitation einerseits und fir die
konzeptionelle Weiterentwicklung des Rehabilitationswesens andererseits erscheint es mir

bei Beachtung der vorgegebenen Gesetzesgrundlagen und der leistungsrechtlichen Bestim-
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mungen erforderlich, die Angebote an Rehabilitation zu differenzieren und in vier Formen
einzuteilen. Die Unterteilung richtet sich insbesondere nach Art und Umfang (quantitativ und
qualitativ) der MalRnahme, deren Grad an Professionalitat, Spezialisierung sowie nach der
regionalen Erreichbarkeit. Analoge Differenzierungen gibt es etwa flr Krankenhauser.

Ich schlage vier Grundformen von Leistungen zur Rehabilitation vor (vgl. Tabelle 1). Je-
de Grundform stellt einen inhaltlich und organisatorisch gleichen oder ahnlichen Malinahme-
typ dar, der durch eine daflr jeweils berechtigte Einrichtung (siehe unten) erbracht wird. Die
weitere Konkretisierung bezieht sich nur auf die ambulante wohnortnahe medizinische Re-
habilitation, wenngleich dieses Konzept auch auf andere Bereiche, insbesondere die berufli-
che Rehabilitation oder auch fur die Abstufung stationdrer RehabilitationsmalRnahmen und
Einrichtungen oder die soziale Rehabilitation Ubertragbar ist.

. Beitrage zur Rehabilitation

Als Beitrage zur Rehabilitation werden Leistungen oder MaRnahmen verstanden, die dem
Ziel der Rehabilitation dienen, aber als therapeutische Einzel- oder Komplexleistungen
erbracht werden, ohne dal} ein ganzheitlicher Ansatz oder ein umfassendes Rehabilitati-
onskonzept verfolgt wurde, die MalRhahme interdisziplindr in einem Team durchgefiihrt
wird und ohne dal® die Leistungen nur unter arztlicher Verantwortung erbracht werden.
Sie kénnen (auch leistungsrechtlich) zu den ambulanten therapeutischen Leistungen ge-
horen, fir die Vertrage existieren (Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopadie etc. ) oder
zusatzlich als Erganzung vorhandener Vertrage vereinbart werden (Diabetikerschulung in
diabetologischen Schwerpunktpraxen) oder punktuell einen Bedarf an spezifischer Be-
handlung decken, z. B. mobile Krankengymnastik bei zystischer Fibrose, mobile Ergothe-
rapie bei Rheumakranken, Wohnraumberatung durch die Pflegekasse etc.

Hierzu gehdrt auch die regulare Tatigkeit des Hausarztes mit der Einleitung und Koordina-
tion verschiedener Therapien und Hilfen fir einen Patienten, insbesondere flir chronisch
Kranke und Behinderte. Dabei handelt es sich um Gberaus wichtige Beitrage zur Rehabili-
tation, die aber keine Rehabilitationsmallinahmen im engen Sinne (vgl. dazu Il und IlI)
sind.

Die erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) bzw. die Komplexbehandlung bei ortho-
padisch-traumatologischen Krankheiten gehéren zu dieser Gruppe der Beitrdge zur Re-
habilitation, nicht aber zu den eigentlichen Rehabilitationsmal3nahmen, auch wenn sie
bislang zum Teil als ambulante orthopadisch-traumatologische Rehabilitation bezeichnet
wurden. Sie verfolgen lediglich partielle, nicht umfassende Rehabilitationsziele, verfligen
Uber ein nur reduziertes, daflir aber spezialisiertes Team und kbnnen am ehesten als 6rt-
lich und zeitlich optimierte und intensivierte Physiotherapie bezeichnet werden, die zu ei-
ner orthopadisch-traumatologischen Rehabilitationsmalinahme im engen Sinne erst kom-
plettiert werden mite. Erweiterte ambulante Physiotherapie kann auch bei orthopadisch-
traumatologischen Erkrankungen durchaus ein wichtiger Baustein im Therapieplan sein
und somit einen wesentlichen Beitrag zur Rehabilitation und eine wichtige und notwendige
Erganzung bzw. Alternative zur traditionellen Heilmittelerbringung darstellen.

Tabelle 1: Formen ambulanter wohnortnaher RehabilitationsmaBnahmen
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I. Beitrdage zur Rehabilitation

e therapeutische Malinahmen (KG, Ergotherapie, Logopadie etc.)

o arztliche MalRnahmen (Beratung, Funktionsdiagnostik)

e hausarztliche Versorgung

¢ Hilfsmittelversorgung

o Belastungserprobung und Arbeitstherapie

e Komplexbehandlung (EAP, orthopad.-traumatolog.)

o zielbezogene EinzelmalRnahmen (Diabetiker-Schulung, Mukoviszidosebehandlung)
moglichst im Kontext eines Rehabilitationsgesamtkonzeptes nach Assessment durch qualifizier-

te Leistungserbringer (Fachkunde), ggf. rehaspezifische Gebuhrenpositionen (auch als Zu-
schlag)

ll. RehabilitationsmaBnahmen als Standardversorgung

e ambulant, mobil oder stationar

e modulare Orientierung an Gruppen mit gleichem Hilfebedarf auf der Ebene
der Fahigkeitsstorung (vgl. ATG)

e an praktischer Reha orientiert, Diagnostik in Kooperationsverbund

e umfassend im Sinne § 107 SGB V

e arztliche Verantwortung und arztliche Prasenz

e professionelles Rehateam (vgl. Rahmenempfehlungen BAR, Zusammensetzung modul-
spezifisch)

e Assessment, ggf. ambulant oder mobil

lil. RehabilitationsmaBnahmen als Spezialversorgung

o stationar, ambulant nur in Ballungsgebieten, nicht mobil

¢ integrierte Diagnostik und Therapie

e arztliche Interventionen haufig

e hochkomplex, spezialisiert, professionell

o fachgebunden mit Subspezialisierung

e Sonderrolle: Spezialabteilungen an Krankenhausern und Spezialambulanzen (Querschnitt-
lahmung, neurologische Friihreha)

IV. Erganzende MaBnahmen zur Rehabilitation

e Beratung auf Rehamalinahmen (zielbezogen)
e soziales Unterstitzungsmanagement

e Rehasport, Funktionstraining, Rlickenschule
o Selbsthilfeférderung

e Patientenseminare

¢ Angehdrigenschulung

¢ Nachsorge, auch in Gruppen

e psychotherapeutische Nachsorge

Uberhaupt sind spezifische therapeutische Malnahmen als Beitrdge zur Rehabilitation
unverzichtbar und kénnen wesentlichen Anteil am Gelingen von Rehabilitation haben. Sie
sind in ein Konzept ambulanter wohnortnaher Rehabilitation systematisch einzubeziehen.

Auch die Hilfsmittelversorgung ist zumindest zum Teil als Beitrag zur Rehabilitation zu
werten, wenn es auch moéglich sein kann, dall eine umfassende Hilfsmittelversorgung in
den Rahmen einer umfassenden RehabilitationsmaRnahme im engen Sinne gehdért. Ahn-
liches gilt fur Belastungserprobung und Arbeitstherapie.
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I1.

Winschenswert ware, wenn umfangreiche zeit- und kostenaufwendige Beitrage zur Re-
habilitation erst nach einem Assessment im Rahmen eines koordinierten Therapieplanes
geleistet wirden. Ggf. missen Leistungserbringer flr Beitrdge zur Rehabilitation speziell
zugelassen werden, evtl. unter bestimmten Voraussetzungen, z. B. Erwerb einer Fach-
kunde oder Vorhandensein bestimmter Gerate, rAumlicher Ausstattung etc.

Die leistungsrechtlichen Grundlagen ergeben sich aus den einschlagigen Paragraphen
des SGB V fiir die gesetzliche Krankenversicherung fir die kurative Versorgung.

RehabilitationsmalBnahmen als Standardversorgung

RehabilitationsmaRnahmen im engen Sinne beziehen sich auf Verringerung oder Vermei-
dung oder Bewaltigung von Behinderungen, im WHO-Konzept vorwiegend auf Disability
und Handicap. Sie sind final auf Rehabilitationsziele gerichtet und werden instrumental
zur Verwirklichung der Rehabilitationsziele angewendet. Umfangreiche Diagnostik, stan-
dige arztliche Behandlungen oder auch tberwachende Mallnahmen gehoéren nicht regel-
haft dazu, lediglich Vorsorge gegen Komplikationen und die Bereitschaft, auf mogliche
den Rehabilitationsverlauf beeinfluiende interkurrente Erkrankungen oder Komplikationen
bzw. Befundveranderungen rasch zu reagieren. Rehabilitationsma3nahmen auf mittleren
Spezialisierungs- und Differenzierungsebenen kénnte man als Standardrehabiliation be-
zeichnen. Auch fur sie gelten die Qualitatsanforderungen an Rehabilitationseinrichtungen
und -maRnahmen im Sinne der Rahmenempfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft
fur Rehabilitation. Sie gibt es sowohl im AHB- wie auch im Heilverfahrensbereich.

Traditionell werden solche Rehabilitationsmalinahmen fachbezogen organisiert, also als
neurologische, geriatrische, orthopadische, rheumatologische oder kardiologische
Rehabilitation. Dabei gibt es erhebliche Uberschneidungen, da ein Patient mit
Schlaganfall sowohl neurologisch als auch geriatrisch rehabilitiert werden kénnte. Zudem
ist durch Multimorbiditat die Hauptkrankheit nicht immer allein Gegenstand der
Rehabilitation auf der Ebene der Fahigkeitstorung oder der Beeintrachtigung. Sinnvoll ist
es, Menschen gleichen Hilfebedarfs aufgrund gleicher oder &hnlicher Fahigkeitstérungen
oder Beeintrachtigungen gemeinsam zu rehabilitieren. Dies ware dann
krankheitsgruppen-, fach- und altersiibergreifende Rehabilitation, die sich streng am
finalen Grundprinzip der Rehabilitation, der Bewaltigung von Fahigkeitsstérungen und
Handicap, orientiert. Vorbild kénnen hier die Niederlande oder auch angloamerikanische
Lander mit ihrem Verstandnis von Rehabilitationsmedizin sein. Gruppen von Personen mit
gleichem Hilfebedarf bediirfen eines gleich oder ahnlich zusammengesetzten Teams,
ahnlicher Ubungsformen und auch &hnlicher Bewaltigungsstrategien, z. B. auch im
Bereich der Hilfsmittel.

So bendtigen z. B. Patienten mit komplexen Stérungen der motorischen und kommunika-
tiven Grundfunktionen einschliel3lich neuropsychologischer Beeintrachtigungen und
Schluckstorungen ein entsprechendes Team von Krankengymnastik, Ergotherapie, physi-
kalischer Therapie, Sozialberatung und Rehabilitationsmedizin, erganzt um Logopadie,
Pflege, psychologische Betreuung. Arbeitsschwerpunkte des Teams sind die Feinmotorik,
die Aktivitaten des taglichen Lebens, die Mobilitat, die Selbstandigkeit im Alltag, ggf. die

Hilfsmittelversorgung, die Kommunikation, das Hirnleistungstraining, die Nahrungsauf-
nahme und die Kontinenz. Dabei ist es nicht entscheidend, ob dieser Hilfebedarf durch
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einen Schlaganfall oder ein Schadelhirntrauma oder auch durch eine in friher Kindheit
erworbene Behinderung verursacht ist.

Analog bendtigen Patienten mit komplexen Stérungen der motorischen Grundfunktion und
der Beweglichkeit Krankengymnastik, Trainingstherapie und Sport, bei Bedarf erganzt um
Ergotherapie, physikalische Therapie, Sozialberatung und psychologische Betreuung ein-
schliel3lich rehabilitationsarztlicher Betreuung, um die Rehabilitationsziele Verbesserung
der Grundmotorik, Beweglichkeit, Kraft, Ausdauer und Koordination sowie Schmerzreduk-
tion und Schmerzbewaltigung zu erreichen bzw. um zur Pravention weiterer Verschlimme-
rung oder Verschlechterung im Alltag durch Anpassung des Lebensstils beizutragen. Un-
ter diese Gruppe kénnen sowohl Menschen nach gelenkerhaltenden Operationen, nach
Unfallen wie auch altere leistungsfahige Patienten mit Implantation einer Endoprothese
fallen.

Fur die Gestaltung der Standardversorgung sind als Grundlage die Patientengruppen
gleichen Hilfebedarfs geeignet, die als Module fir das ATG-Konzept (Ambulante Thera-
peutische Gemeinschaft) von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung entwickelt wurden.
Ihnen kann ein Rehabilitationsteam mit einer bestimmten Zusammensetzung und Qualifi-
kation zugeordnet werden. Eine Standardrehabilitationseinrichtung wurde dann also eine
Gruppe von Patienten und Rehabilitanden gleichen Hilfebedarfs in einem Standardver-
sorgungsgebiet behandeln, wobei das Fehlen spezifischer Komplikationen und besonde-
rer Rehabilitationsprobleme vorausgesetzt wird. Dies ist jeweils fachbezogen noch zu
konkretisieren.

Standardrehabilitationsverfahren konnen nicht nur ambulant oder stationar, sondern mus-
sen bei Bedarf auch mobil erbracht werden konnen, stationar ggf. auch in Einrichtungen
der Region, also wohnortnah. Eine weiterfihrende Diagnostik sollte in Kooporation mit
Einrichtungen des Gesundheitswesens der Region, den Krankenhausern und den Ver-
tragsarzten durchgefiihrt werden. Die Module sind so konzipiert, daf im Standardversor-
gungsgebiet, ob landlich oder stadtisch, zumindest eine Rehabilitationseinrichtung je Mo-
dul existenzfahig ist, auch wenn vielleicht nur in Kooperation mit einer anderen Ein-
richtung, die sich auf ein anderes Modul bezieht oder eine andere Grundaufgabe hat.
Auch die sozialpadiatrischen Zentren und die Psychiatrieambulanzen gehoéren in diese
Kategorie. Grundsatzlich muf® die Standardversorgung im Standardversorgungsgebiet
wohnortnah angeboten werden.

Die Einfihrung der Ebene der Standardrehabilitation ist keine vollstandige Abkehr vom
Prinzip der Fachrehabilitation, jedoch eine Offnung hin zu fachibergreifenden Disziplinen
der Rehabilitationsmedizin bzw. der Rehabilitationswissenschaften — und es ist die Off-
nung hin zu einem wohnortnahen und gemeindenahen pragmatischen Rehabilitationssys-
tem, das niedrigschwellig in hohem Male in Anspruch genommen werden kann. Die
Standardversorgung umfaflt Rehabilitationsangebote auf mittlerem Spezialisierungs- und
Professionalisierungsniveau. Sie erreicht die Qualitdt von bestehenden Rehabilitationskli-
niken mit breitgefacherten Angeboten und ist speziell kompetent fur die Bewaltigung von
Fahigkeitsstérungen und Beeintrachtigungen ihres Modulklientels, ohne eigene spezifi-
sche diagnostische oder therapeutische Angebote. Hierflr greift sie auf die Spezialisten
der Region zurick.

Rehabilitation als Standardversorgung ist keine Billigrehabilitation, vielmehr ein angepal}-
tes Angebot fiir eine Gruppe von Patienten und Rehabilitanden, die keine spezifische,
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hochspezialisierte und besonders intensive Rehabilitation mit allen diagnostischen und
therapeutischen Leistungen bendtigen. Insofern ist zu erwarten, daf3 die ambulante und
wohnortnahe Standardrehabilitation wesentlich kostenglnstiger angeboten werden kann
als solche MaflRnahmen in maximal ausgestatteten Einrichtungen. Auch die angepalite
Therapiefrequenz, die Abstufung der Behandlungsplane auf die Bedirfnisse des Patien-
ten im Rahmen eines flexibilisierten und ambulanten Angebotes wirkt unter Wahrung der
Bedarfsgerechtigkeit kostensparend.

Standardversorgungseinrichtungen kénnen fir die Region Assessmentdienste anbieten
und so ambulant und wohnortnah zur Verbesserung der Steuerung der Rehabilitation we-
sentlich beitragen. Dazu kdnnen sie von allen Rehabilitationstragern bei Bedarf in An-
spruch genommen werden. (Zu den Rechtsgrundlagen vgl. Karl Jung 1997).

Standardversorgung fir jedes Modul mul} als ein wohnortnahes Angebot notwendig in je-
dem Standardversorgungsgebiet vorgehalten werden.

RehabilitationsmalBnahmen als Spezialversorgung

Unbestritten gibt es eine erhebliche Anzahl von Rehabilitanden, die eine hochqualifizierte
und hochspezialisierte Rehabilitation, vor allem in der Frihphase, bendtigen. Solche
Maflnahmen schlieRen umfassende Diagnostik, intensive und hochkomplexe Therapie
durch ein vielfach differenziertes Therapieteam und spezialisierte arztliche Leistungen mit
ein. Dazu gehoren z. B. Rehabilitationsmalinahmen der neuologischen Rehabilitation in
den Phasen B-D, kardiologische Rehabilitation bei Hochrisikopatienten, rheumatologi-
sche Rehabilitation, z. B. postoperativ mit Problemen in der Basistherapie, geriatrische
Rehabilitation bei komplexer Multimorbilitat etc. Dazu gehéren auch Malnahmen der me-
dizinisch-beruflichen oder der beruflichen Rehabilitation, z. B. in Berufsbildungswerken
(BBWs) oder Berufsforderungswerken (BFWs). Auch spezielle Wohneinrichtungen fur die
soziale Rehabilitation in Verbindung mit der Bewaltigung schwieriger medizinischer und
beruflicher Rehabilitationsprobleme miussen hier ihren Platz haben. Solche Rehabilitati-
onsmafinahmen sind als Spezialversorgung anzusehen. Die regionale Bezugsgréle daflr
ist das Uberregionale oder Spezialversorgungsgebiet, zum Teil auch ein nationales Ver-
sorgungsgebiet.

Die Spezialversorgung wird in der Regel stationar erfolgen. Die rechtlichen Grundlagen
entsprechen denen der bisherigen stationaren RehabilitationsmalRnahmen einschliellich
Anschlu3heilverfahren.

IV. Ergdnzende MalBnahmen zur Rehabilitation

Erganzende MalRlnahmen zur Rehabilitation sind solche Mallinahmen, die nicht als Beitrag
zur Rehabilitation im Sinne Ziffer | oder als umfassende Rehabilitationsmalinahme nach
Il oder Il aufzufassen sind, sondern zur Erreichung oder Sicherung des Rehabilitationser-
folges notwendig sind. Dabei handelt es sich nicht um medizinische oder berufliche oder
soziale Rehabilitationsleistungen, sondern um psychosoziale Leistungen in Form von Be-
ratung, sozialem Unterstitzungsmanagement (Leistung im Sinne eines Case

managements), Leistungen durch Selbsthilfegruppen bzw. deren Férderung, Schulung
von Patienten und Angehorigen, Nachsorge in Gruppen, Rehabilitationssport, Funktions-
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training, Rickenschule. Auch psychotherapeutische Nachsorge z. B. nach Tumorerkran-
kungen, im Rahmen eines psychosomatischen Rehabilitationsplanes oder auch arbeits-
platzbezogene Beratungsmallnahmen kommen als erganzende Malnahmen zur
Rehabilitation in Betracht.

Rechtsgrundlage ist u. a. § 43 SGB V (vgl. Jung 1997).

Von den systematisch begriindeten erganzenden Malinahmen zur Rehabilitation sind die
erganzenden Leistungen zur Rehabilitation im Sinne der Rentenversicherung abzugren-
zen. MalRnahmen der beruflichen und sozialen Rehabilitation sind als eigenstandige Mal3-
nahmen nicht Bestandteil erganzender MaRnahmen zur Rehabilitation.

Erganzende Malinahmen zur Rehabilitation sind immer ambulant und somit wohnortnah
anzubieten. Dazu bedarf es einer entsprechenden Infrastruktur auch von Einrichtungen
bzw. entsprechenden Organisationen, die solche Mallnahmen und Leistungen anbieten.
Besonders haufig wird dies im Rahmen von Selbsthilfegruppen und -organisationen oder
in freier Tragerschaft, ggf. in Verbindung mit Formen birgerschaftlichen Engagements der
Fall sein.

Mit den vier Versorgungsformen steht ein inhaltlich differenziertes Angebot von Malinahmen
der Rehabilitation, Beitragen und Erganzungen zur Verfigung. Eine Differenzierung und
Stufung erscheint notwendig, um zu einem bedarfsgerechten Leistungsangebot zu kommen.
Analoge Stufungen lassen sich auch fir die berufliche oder soziale Rehabilitation vorstellen
(vgl. Schmidt-Ohlemann 1994).

Einrichtungen fur ambulante wohnortnahe Rehabilitation

Einrichtungen fir ambulante wohnortnahe Rehabilitation sollten konzeptionell eine oder meh-
rere Versorgungsformen abdecken und fiir sich eine Versorgungsregion definieren.

Fir die Durchfiihrung von MaRnahmen der ambulanten wohnortnahen Rehabilitation, also im
Sinne der Standard- und der Spezialversorgung, kommen nur Rehabilitationseinrichtun-
gen in Betracht, die eine umfassende RehabilitationsmaRnahme gewahrleisten kénnen, d. h.
die die Qualitatsanforderungen der Rahmenempfehlungen der BAR erflllen.

I. Diese Anforderungen missen an Leistungsanbieter von Beitragen zur Rehabilitation
nicht gestellt werden. Beitrage zur Rehabilitation werden vorwiegend durch vorhandene
Leistungserbringer erbracht, wie niedergelassene Arzte, Therapeuten, ermachtigte Arzte,
ermachtigte Einrichtungen, Selbsthilfeorganisationen oder freie Anbieter. Fir spezifische
Einzel- oder Komplexleistungen kénnen besondere Vereinbarungen zwischen Leistungs-
erbringern und Krankenkassen, ggf. einschliellich der Kassenarztlichen Vereinigungen,
erforderlich sein, z. B. im Rahmen der EAP. Die Erbringung und Abrechnung einzelner
Leistungen kann auch von besonderer Fachkunde, besonderer Qualifikation der Leis-
tungserbringer oder spezifischen Organisationsformen abhangig gemacht werden. Ent-
sprechendes ist in zwei- oder dreiseitigen Vertragen zu vereinbaren. Zu den rechtlichen

Tabelle 2: Modularer Rehabilitationsbedarf
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A) Patienten mit komplexen Stérungen der motorischen Grundfunktionen und der Beweglichkeit
B) Patienten mit komplexen Stérungen der motorischen und sensorischen Grundfunktionen

C) Patienten mit komplexen Stérungen der motorischen und kommunikativen Grundfunktionen
einschlieBlich neuropsychologischer Beeintrachtigungen und Schluckstérungen

D) Patienten mit komplexen Stérungen des Stoffwechsels und der Ausscheidung

E) Patienten mit komplexen Funktionsstérungen der kardiovaskularen und pulmonalen Leistung
einschlieBlich allergisch bedingter Stérungen

F) Patienten mit komplexen Stérungen der psychischen und kommunikativen Grundfunktionen

G) Patienten mit Suchterkrankungen

Grundlagen fiir die Krankenversicherung vgl. Jung 1997; fiur die Unfall- und Rentenversi-
cherung besteht die Méglichkeit der freien Vertragsgestaltung.

Il. Einrichtungen der Standardversorgung missen den Anforderungen der Rahmenemp-
fehlungen der BAR entsprechen. Sie bedirfen flr die Krankenversicherung eines Versor-
gungsvertrages z. B. nach § 73 Abs. 3 in Verbindung mit § 95 Abs. 1 SGB V als inhaltli-
che Konkretisierung der §§ 11, 27, 40 und 107 SGB V. Es mul} sich demnach um
Einrichtungen handeln, die in der Regel unter einem Dach unter arztlicher Verantwortung
eine umfassende Rehabilitationsmallnahme im Rahmen eines oder mehrerer Module o-
der im Rahmen einer fachspezifischen Orientierung anbieten, z.B. orthopadisch-
traumatologisch, kardiologisch, geriatrisch (fachspezifische Gliederung) oder fiir Patienten
mit komplexen Stérungen der motorischen Grundfunktionen und der Beweglichkeit etc.
(vgl. Tabelle 2).

Jede Rehabilitationseinrichtung der Standardversorgung muf in der Lage sein, ein
fach- oder modulspezifisches Assessment durchzufiihren und dies auch ggf. mobil anzu-
bieten, z. B. noch im Krankenhaus oder zu Hause, um eine optimale Steuerung des Re-
habilitationsprozesses zu gewahrleisten. Standardversorgung kann ambulant und/oder
mobil und natirlich stationar erfolgen. Stationare Einrichtungen der Standardversorgung
sollten grundsétzlich auch ambulante Standardversorgung anbieten. Fir die geriatrische
und neurologische Rehabilitation bzw. das Modul C ist im Standardversorgungsgebiet
mindestens ein mobiler Dienst vorzuhalten.

Einrichtungen der Alten- oder Behindertenhilfe, auch Einrichtungen der beruflichen Reha-
bilitation wie BBWs oder BFWs verfligen oft (iber eine umfangreiche rehabilitationsmedi-
zinische Infrastruktur. Auch sie kommen als Leistungserbringer flir ambulante wohnortna-
he RehabilitationsmalRnahmen der Standardversorgung in Betracht.

Fir den Bereich der Standardversorgung darf es bei der Zulassung keinen Vorrang fir
niedergelassene Arzte geben. Grundsétzlich sind alle Leistungsanbieter im Zulassungs-
verfahren gleich zu behandeln. Fiur die Zulassung kommt es auf das Vorliegen der qualita-
tiven Voraussetzungen sowie auf eine wirtschaftliche Leistungserbringung an.
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lll. Rehabilitationseinrichtungen der Spezialversorgung dirften allein aufgrund der hohen

Anforderungen an die Strukturqualitat Gberwiegend stationare Einrichtungen sein. Ambu-
lante Angebote sind jedoch denkbar und sind zum Teil schon realisiert, zum Teil als Ta-
gesklinik etwa fir die neurologische Rehabilitation. Solche Modelle werden u. a. durch die
Rentenversicherung begleitet. Ambulante MaRnahmen der Spezialversorgung sind nur an
ohnehin vorhandenen Einrichtungen wie Rehabilitationskliniken oder Krankenhausern
denkbar bzw. in Ballungsgebieten ggf. in Verbindung mit einer (groRen) Rehabilitations-
einrichtung der Standardversorgung.

Ob fir solche Einrichtungen Vertrage nach § 73 Abs. 3 in Verbindung mit § 95 Abs. 1
SGB V gefordert werden kdnnen, obwohl Art und Umfang der Leistungen in vollem Um-
fang stationarer Diagnostik und Therapie entsprechen und den Rahmen vertragsarztlicher
Tatigkeit sicher regelhaft Gberschreiten, erscheint zweifelhaft.

IV. Leistungserbringer fiir ergdnzende MaBnahmen zur Rehabilitation konnen alle ge-

eigneten Leistungserbringer der Gruppen | bis Ill sein, mit denen ein Versorgungsvertrag
und eine Vergltungsvereinbarung getroffen wurden. Diese sollten Art und Umfang der
Leistungen sowie die Qualitdtsanforderungen festlegen. Oft sind an psychosozialen Bera-
tungsdiensten mehrere Kostentréager zu beteiligen, z. B. soziale Dienste an Sozialstatio-
nen (Finanzierung durch Kommunen oder Lander), psychosoziale Dienste in Finanzierung
durch die Sozialverwaltung bzw. die Hauptflirsorgestellen, sozialpsychiatrische Dienste in
Regie der Gesundheitsamter und viele andere. Auch freie Anbieter oder Selbsthilfeorga-
nisationen kommen als Leistungserbringer in Betracht. Das Angebot hangt besonders
stark von regionalen Besonderheiten und vorhandenen Ressourcen ab und ist einer
Standardisierung schwer zuganglich. Die Vielfalt sollte aber grundsatzlich akzeptiert wer-
den und vertraglichen Vereinbarungen nicht im Wege stehen.

Einen Uberblick tber die Einrichtungsformen gibt die Tabelle 3.

Bei der Gestaltung eines Netzwerkes von Rehabilitationseinrichtungen fiir die vier Leis-
tungsbereiche sollten sechs Forderungen bericksichtigt werden:

1.

Im Standardversorgungsgebiet muf® ein ambulantes Rehabilitationsangebot je Modul fir
die Personengruppen vorgehalten werden, die sie unbedingt bendtigen (siehe Indikati-
onsubersicht in Tabelle 2). Versorgt werden missen insbesondere Patienten aus den
Fachgebieten der Geriatrie und Neurologie, Pflegebedirftige, geistig und kdrperlich be-
hinderte Menschen, Patienten mit orthopadisch-traumatologischen Erkrankungen, Rheu-
makranke (aus dem entzindlich-rheumatischen Formenkreis), psychisch Kranke und Be-
hinderte, Suchtkranke und chronisch kranke bzw. behinderte Kinder.

Die vorhandenen Dienste des Gesundheitswesens missen in die Rehabilitation einge-
bunden werden und umgekehrt. Auch die Rehabilitation mull sich regional eng mit der
Akutmedizin vernetzen und eine enge Kooperation verwirklichen.

Das Rehabilitationsangebot ist durch wohnorthahe ambulante Rehabilitation auch qualita-
tiv zu verbessern, insbesondere im Hinblick auf Ressourcen- und Kontextorientierung. Der
Rehabilitationsbedarf ist nicht nur auf der Ebene der Standardversorgung, sondern auch
auf der Ebene der Spezialversorgung zu decken. Die Angebotsstrukturen sollten dem Be-
darf angepal3t werden.
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Tabelle 3: Einrichtungen der ambulanten wohnortnahen Rehabilitation

I. Leistungserbringer fiir Beitrdge zur Rehabilitation

= Leistungserbringung im Rahmen kurativer Versorgung oder bei speziellen Leistungs-
formen durch speziell qualifizierte (Fachkunde) und zugelassene Anbieter

e Vertragsarzte, niedergelassene Therapeuten, ermachtigte Arzte

e Ambulanzen, ermachtigte Einrichtungen

e Zentren fur EAP, Komplexbehandlungen

¢ Selbsthilfeorganisationen und andere freie Anbieter von Einzelleistungen

Il. Rehabilitationseinrichtungen der Standardversorgung

= Voraussetzung: Zulassung und modulspezifische Qualitat

o Vertragsarzte mit einem modulspezifischen Team in fester Kooperation

¢ vorhandene Einrichtungen der Alten- oder Behindertenhilfe, Werkstatten fiir Behinderte
e ambulante Rehabilitationszentren, mobile Rehabilitationsdienste

e ambulante Angebote stationarer Rehabilitationskliniken

e ambulante Angebote von Krankenhdusern

lll. Rehabilitationseinrichtungen der Spezialversorgung

e ambulante Rehabilitationszentren bzw. Tageskliniken

e ambulante Angebote von Rehabilitationskliniken

e ambulante Angebote von Krankenhausern (z. B. Universitatskliniken)

IV. Leistungserbringer fiir erganzende MaRnahmen zur Rehabilitation
o Leistungserbringer nach | bis Ill

e andere Anbieter (z. B. ambulante Hilfszentren mit IAV-Stellen, Selbsthilfeorganisationen,
freie Anbieter)

4. Der Differenzierung des Leistungsangebotes sollten differenzierte Versorgungsformen
entsprechen, so dal die bedarfsgerechte Rehabilitation finanzierbar bleibt.

5. Ambulante wohnortnahe Rehabilitation sollte zur Individualisierung und Flexibilisierung
der Rehabilitation genutzt werden. Dazu gehért die Anwendung verschiedener Arbeits-
formen wie Einzelgesprach und Beratung, Gruppengesprach, kontinuierliche Gruppenar-
beit, Hausbesuche, Angehdrigengruppen und -beratungen sowie Angehdrigenanleitung,
Arbeitsplatzbesuche, ggf. Fachgesprach mit dem zustandigen Betriebsarzt, Konsile bei
Haus- und Facharzten, in Krankenhausern, in Einrichtungen der Alten- und Behinderten-
hilfe, Fallkonferenz mit Arbeitsamt, Kranken-, Renten-, Unfallversicherung, regelmafige
Absprachen der Leistungserbringer und Kostentrager (Networkmanagement).

6. Der Aufbau ambulanter wohnortnaher Rehabilitationseinrichtungen sollte dazu benutzt
werden, modulspezifische Assessmentdienste aufzubauen, die flachendeckend zur Un-
terstlitzung der Rehabilitationsplanung zur Verfligung stehen und insofern ein rationales
Diseasemanagement im Sinne der Rehabilitanden und der Rehabilitationstrager ermogli-
chen.
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Problemanzeigen

Die Schwierigkeiten in der Umsetzung der ambulanten wohnortnahen Rehabilitation sind er-
heblich. Mit massiven Verteidigungsbestrebungen von Tragern der stationdren Rehabilitati-
on, nicht zuletzt aus okonomischen Griinden, ist zu rechnen. Die kassenarztlichen Vereini-
gungen unterstitzen die Entwicklung ambulanter wohnortnaher Rehabilitation z. Zt. ganzlich
unzureichend: Entweder, so wird argumentiert, sei alles Notwendige vorhanden, zusatzliches
sei unndtig, oder es wird behauptet, dalk die Rehabilitationsleistungen durch die Vertragsarz-
teschaft ohne weiteres erbracht werden kdnnten, wenn sie dies nur dirfe und die Leistungen
entsprechend bezahlt bekomme. Auch die Kooperation mit anderen Berufsgruppen sei im
Grunde kein Problem. Dringend notwendige Ermachtigungen von Einrichtungen werden
auch bei klar erkennbaren Versorgungsliicken verweigert. Die Rentenversicherungstrager
machen durch Maximalforderungen an ambulante wohnortnahe Rehabilitationseinrichtungen
eine Realisierung fast unmoglich. Auch wird eine gemeinsame wohnortnahe Rehabilitation
im Verbund mit der Kassenarzteschaft abgelehnt. Ungeklart ist, durch welche Steuerungs-
malinahmen einer mdglicherweise ungebremsten erheblichen Nachfrageinduktion begegnet
werden konnte. Aus Erfahrungen mit der orthopadisch-traumatologischen Rehabilitation be-
stehen hier groRe Bedenken seitens der Kostentrager. Die Sicherung der Qualitat ist bei ei-
nem regionalen und wohnortnahen, sehr differenzierten Rehasystem schwierig. Die gesetzli-
chen Grundlagen sind auslegungsbedurftig und z. T. strittig. Moglicherweise kann erst eine
Gesetzesanderung hier Klarheit schaffen. Problematisch ist die eindeutig zu hohe Zuzahlung
fir ambulante Rehabilitation, da ja keinerlei Ersparnis z. B. im Hinblick auf die Stellung von
Mahlzeiten wie bei der stationdren Rehabilitation gegeben ist. Erschwerend wirkt die man-
gelhafte Definition und Finanzierung psychosozialer Leistungen. Nach wie vor bestehen Be-
rihrungsangste der Rehabilitationstrager untereinander. Tragertbergreifende Mischfinanzie-
rung erscheint derzeit kaum realisierbar. Die regional bedingte, zwangslaufige und im
Grunde positiv zu bewertende Vielfalt erschwert eine allgemeine Akzeptanz wie auch eine
Standardisierung mdglicher Vertrage und erweckt den Anschein von Wildwuchs. Kostentra-
ger und Gesundheits-/Rehabilitationssystem sind auf ein plurales und vielfaltiges Angebot
nicht eingestelit.

Die Diskussion um ambulante wohnortnahe Rehabilitation ist zu Recht mit vielen Angsten
verbunden. Sie beziehen sich zum einen darauf, dal® bereits die Diskussion um ambulante
wohnortnahe Rehabilitation dazu genutzt werden kénnte, vorhandene stationdre Rehabilita-
tionsstrukturen abzubauen, ohne ein angemessenes Aquivalent zu schaffen. Zum anderen
besteht die Angst, es kdnnte eine unqualifizierte Billigrehabilitation entstehen, in der der Pa-
tient nicht mehr angemessen versorgt werden koénnte. Es ware wichtig, dal die politischen
Rahmenbedingungen und Vorgaben solche Angste verhindern. Zwischen Politik und Kosten-
tragern sowie Leistungserbringern sollte ein Konsens dahingehend bestehen, da® ambulante
wohnortnahe Rehabilitation weiterentwickelt werden soll. Dazu gehért auch ein theoretisches
und organisatorisches Grundkonzept, das wir in einigen Umrissen zu zeichnen versucht ha-
ben und Uber das bald in den Grundzligen Einigkeit erzielt werden sollte.

Hypothesen zur ambulanten wohnortnahen Rehabilitation — Implikationen
fiir Sozialstruktur und Okonomie

AbschlieRend — statt eines Ausblicks — einige Hypothesen zur ambulanten wohnortnahen
Rehabilitation als Stichworte fur die weitere Diskussion:
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e Die Einfihrung ambulanter wohnortnaher Rehabilitation 12t eine Qualitatsverbesserung
der ambulanten Medizin erwarten.

® Der Ausbau der Beitrage zur Rehabilitation als wichtiger Bestandteil ambulanter wohnort-
naher Rehabilitation in vorhandenen Versorgungsstrukturen dirfte ékonomisch ginstig
sein.

® Die Einfuhrung einer Differenzierung zwischen Standardrehabilitation im Standardversor-
gungsgebiet und spezieller Rehabilitation im Uberregionalen Versorgungsgebiet ist be-
darfsgerecht. Sie hilft bei der Einddmmung von ungerechtfertigter Nachfrage, schafft aber
auch neue Nachfrage bei bisher unterversorgten Personengruppen. Der Rehabilitations-
steuerung kommt deswegen eine verstarkte Bedeutung zu.

e Standardversorgung als ambulante wohnortnahe Rehabilitation wird durch die Ressour-
cennutzung und Individualisierung Uber das Gesamtkollektiv betrachtet kostengunstiger
als stationare Rehabilitation sein.

® Die Zahl stationarer Heilverfahren und AnschluBheilbehandlungen wird bei Einfliihrung ei-
ner Standardversorgung als ambulante wohnortnahe Rehabilitation drastisch sinken.

e Stationare Rehabilitationsmalinahmen der Spezialversorgung kénnen teurer werden.

® Die erganzenden MalRnahmen zur Rehabilitation sind zur Sicherung des Rehabilitations-
erfolges auszubauen. Sie werden langfristig den Rehabilitations- und vor allem den Be-
handlungsbedarf vermindern.

e Ambulante Heilmittel werden partiell durch ambulante wohnortnahe Rehabilitation ersetzt.

® |Im Rahmen ambulanter wohnortnaher Rehabilitation kann die Hilfsmittelversorgung ganz
erheblich optimiert werden.

® Aus den Erfahrungen der orthopadisch-traumatologischen Rehabilitation bzw. der EAP
kann vermutet werden, dal® die Zeiten der Arbeitsunfahigkeit insgesamt verkurzt werden.
Einsparungen bei Krankengeldzahlungen sind wahrscheinlich. Die stufenweise Wieder-
eingliederung ins Erwerbsleben wird ganz wesentlich erleichtert.

® Durch den Ausbau ambulanter wohnortnaher Rehabilitation im Rahmen eines Ressour-
cenkonzeptes und der Kontextorientierung wird vor allem der Erhalt der Erwerbsfahigkeit
und die Erhaltung eines Arbeitsverhaltnisses ermdglicht — das bedeutet fur die Renten-
versicherung ganz neue und wesentlich erweiterte Handlungschancen. Eine Vernetzung
mit betriebsarztlichen Diensten ist unter Steuerung der Rentenversicherung moglich.

e Die Rehospitalisierungsrate bei chronisch Kranken, z. B. in der Psychiatrie und der Geriat-
rie, wird sinken.

® Die stationare Verweildauer im Krankenhaus und in Rehabilitationskliniken wird sinken,
vor allem fir altere und neurologisch kranke Menschen, z. B. nach Schadelhirntrauma
oder Querschnittlahmung.

® Die relative Aufnahmequote in Pflegeheime wird sinken, wobei diese Entwicklung durch
andere Faktoren stark beeinflut wird, wie z. B. das Vorhandensein persénlicher Res-
sourcen und das Heimplatzangebot.

Ambulante wohnortnahe Rehabilitation ist nicht eigentlich ein Kostendampfungspaket, kann
aber ein rationales Krankheitsmanagement bei chronischen Krankheiten nachhaltig unter-
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stitzen. Eine Verminderung der Gesamtkosten ist wahrscheinlich, kann aber derzeit nicht
bewiesen werden. Die Kosten-Nutzen-Kalkulation wird fiir die einzelnen Rehabilitandengrup-
pen differenziert anzustellen sein. Mittelbare und langfristige Effekte sowie Einflisse auf die
Qualitat der Versorgung insgesamt sind zu berticksichtigen, aber schwer mef3bar.

Ambulante wohnortnahe Rehabilitation leistet einen positiven Beitrag zur Gemeinwesenent-
wicklung und zur gesellschaftlichen Integration von Menschen mit chronischer Krankheit und
Behinderung. Voraussetzung dafir ist, dal} die Bewaltigung von Krankheitsereignissen auch
als Aufgaben des Betroffenen, seiner Familie, seiner Angehdrigen, also des primaren und
des sekundaren Sozialnetzwerkes angesehen und nicht einfach an Rehabilitationseinrich-
tungen delegiert wird. So kommt es darauf an, dals Menschen mit chronischen und schweren
Krankheiten oder Behinderungen die Perspektive akzeptieren kénnen, in ihrer eigenen Woh-
nung zu leben im Wissen, dal} sie dort angemessen versorgt und ihre Bedurfnisse z. B. nach
Entlastung und Schonung, nach Pflege und sozialer Integration beriicksichtigt werden.

Literatur

Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) (Hrsg.): Rahmenempfehlungen zur ambulanten
medizinischen Rehabilitation. Frankfurt/M. 1996

Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) (Hrsg.): Rehabilitation Behinderter. Wegweiser
fur Arzte und weitere Fachkrafte der Rehabilitation. 2. Auflage, Kéin 1994

ICIDH, Internationale Klassifikation der Schadigungen, Fahigkeitsstérungen und Beeintrachtigungen,
hrsg. v. Matthesius, R.-G., K.-A. Jochheim, G. S. Barolin, Ch. Heinz. Ullstein-Mosby, Wiesbaden 1995

Jung, K.: Medizinische Rehabilitation: Ambulante und stationare Reha-Leistungen in der GKV. Die Be-
triebskrankenkasse 85:9 (1997) 378-389

Schmidt-Ohlemann, M.: Regionalisierung und soziale Netzwerke — fiir eine regional orientierte Diffe-
renzierung und Verstarkung wohnortnaher Hilfsangebote fir Menschen mit Kdrperbehinderungen.
Bad Kreuznach/Stuttgart Juni 1994

30 DVfR-KongreR ,Ambulante wohnortnahe Rehabilitation — Konzepte fir Gegenwart und Zukunft*



Leitung: Prof. Dr. Bernhard Badura, Fakultat fir Gesundheitswissenschaften,
Universitat Bielefeld, — School of Public Health —

Berichterstattung: PD Dr. Thomas Wendt, Rehaklinik Wetterau der BfA, Bad Nauheim,
und Vertreter der Deutschen Gesellschaft fir Pravention und Rehabili-
tation von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR)

Ergebnisbericht

In der Arbeitsgruppe 1 diskutierten ca. 50 Teilnehmer verschiedene Modelle ambulanter/teil-
stationarer Rehabilitation Herzkranker auf der Grundlage von 9 Referaten, davon stellte eins
die Sicht der Kostentrager dar.

Bei allen vorgestellten Modellen handelte es sich um indikationsspezifische Programme bzw.
Einrichtungen. Bezlglich der Einzelheiten der Referate wird auf die entsprechenden Manu-
skripte verwiesen. Aus der Sicht des Berichterstatters sind jedoch folgende Aussagen her-
auszustellen, die als typisch fir die jeweiligen Modelle angesehen werden kénnen:

Dr. Karoff wies im ersten Teil seines Referates darauf hin, dalR stationar rehabilitierte Patien-
ten deutlich schwerer erkrankt und haufig multimorbider sind als die an seiner Klinik teilstati-
onar rehabilitierten Patienten. Daraus zog er den Schluf3, da® ambulante/teilstationare Pro-
gramme die stationare Rehabilitation gut ergdnzen, jedoch keinesfalls ersetzen kdnnen.
Auch sind Frauen in der ambulanten Gruppe deutlich weniger stark vertreten, was die Not-
wendigkeit der stationdren Reha gerade fur Frauen unterstreicht. Bezlglich des zweiten am-
bulanten Projektes an der Klinik Kénigsfeld wies er nach, da die Wiedereingliederungsrate
fur arbeitsunfahig entlassene Patienten Uber 55 Jahre durch das Programm einer ,Inten-
sivierten Nachsorge“ um 20 % gegenuber nicht in diesem Programm versorgten Patienten
erhdht werden kann (absolut 50 % vs. 41 %), und da® das Gesamtkollektiv aller Altersgrup-
pen zwei Jahre nach Ende der Reha nur zu 27 % vs. 48 % erwerbsunfahig berentet werden
mufte.

Dr. Kutschera und Dr. Eiber in Vertretung von Prof. Klein wiesen bei der Darstellung ihres
Minchner Modells darauf hin, wie wichtig die Teamorientierung der an der Reha beteiligten
Berufsgruppen ist und dal eine teilstationare Reha mehr ist als eine stationare Reha ,minus
Bett“. Einschrankend machten sie jedoch darauf aufmerksam, dal} sie ihren Daten — wie im
Ubrigen auch die nachfolgenden Vortrage Augusta und Weser (Anm. des Berichterstatters) —
keine eigene Vergleichs- oder Kontrollgruppe gegenlberstellen konnten, so daf} lediglich die
Einrichtungen von Dr. Karoff und Dr. Wendt eine wissenschaftlich begriindete Begleitung
durchfiihrten. Als Nachteil der stationdren Reha nannte Dr. Kutschera die Beglinstigung ei-
ner Chronifizierung der Herzerkrankung, was jedoch in der Diskussion auf heftigen Wider-
stand stiel und als Uberholte und nicht zutreffende Minderheitsmeinung bezeichnet wurde.

Der Berichterstatter kam im ersten Teil seines eigenen Beitrags nach seinen Erfahrungen im
Rahmen des Frankfurter Modells zu dem Schluly, dal} bei entsprechenden Voraussetzungen
und unter Beachtung der einschlagigen Qualitatsstandards eine ambulante Reha mit guten
kurz- und mittelfristigen Ergebnissen auch mit Anbindung an die Akutklinik durchflhrbar ist.
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Den Vorteil seines zweiten Modells in Bad Nauheim in Anbindung an die Rehaklinik sah er
zum einen in der Randlage statt im Zentrum des Ballungsgebietes sowie zum anderen in der
Vielfalt der individuell abstimmbaren zeitlichen Varianten ambulanter/teilstationarer Pro-
gramme.

Dr. Augusta hob als Vorteil der ambulanten Rehabilitation in einer kardiologischen Grof3-
stadtpraxis hervor, daf} die Stabilisierung des in der Reha erzielten Fruherfolges durch Wei-
terbetreuung der Rehabilitanden in ambulanten Herzgruppen, die an die Praxis angebunden
sind, besonders gut moglich ist. Dies wurde in der anschlieRenden Diskussion jedoch nicht
auf das Merkmal ,ambulant®, sondern auf das Merkmal ,wohnortnah“ bezogen, was in Ein-
zelfallen auch auf die stationare Rehabilitation zutreffen kénne.

Frau Hullen fuhrte aus, dal® Krankenkassen fir jede Form der ambulanten/teilstationaren
Rehabilitation spezielle Versorgungsvertrage mit den Anbietern fordern. — Im Gegensatz da-
zu, so der Berichterstatter in der diesbezuglichen Diskussion, gestatte die Bundesversiche-
rungsanstalt fir Angestellte (BfA) die gelegentliche ambulante/teilstationdre Reha in allen
Einrichtungen, die bereits fir stationare Leistungen einen Versorgungsvertrag besaflen. Des
weiteren wies Frau Hillen wegen der zunehmenden Multimorbiditat der Patienten auf die
Notwendigkeit stationarer Rehaprogramme hin. In der Diskussion ihres Beitrages sprach sie
jedoch die Vermutung aus, dall die Krankenkassen fiir den Fall, daf® sie sich aus dem allge-
meinen AHB-Verfahren (Anschluf3-Heilbehandlungsverfahren) verabschiedeten, ihre neu
gewonnenen Steuerungsmoglichkeiten voraussichtlich dazu nutzen werden, ihre Versicher-
ten mehr als bisher in Einrichtungen mit der Moglichkeit ambulanter/teilstationarer Program-
me zu vermitteln.

Prof. Weser stellte schlieRlich ein funktionierendes ambulantes Modell in der geographischen
Mitte Berlins vor, als dessen Hauptvorzug sie die familidare Atmosphéare des Programmes zu-
sammenfalite.

Aus Zeitgriinden konnten, so Prof. Badura, innovative Konzepte, inhaltliche und organisatori-
sche Weiterentwicklungen sowie neue Teamstrukturen leider nicht mehr diskutiert werden.

Die sich an die einzelnen Referate anschlieRende Diskussion sei wie folgt zusammengefaldt:
1. Besonderheiten

a) Die ambulante/teilstationare Rehabilitation Herzkranker unterscheidet sich von der ande-
rer Indikationen ganz wesentlich dadurch, daf} in der Kardiologie in diesem Zusammen-
hang ausschlieRlich die AHB, d. h. die Phase Il der Rehabilitation verstanden wird. Die
lebenslange Rehabilitation am Wohnort (Phase Ill) ist in der Kardiologie durch die Institu-
tion der ambulanten Herzgruppen bereits seit 1977 organisiert, wenngleich auch dort Ver-
besserungen und Weiterentwicklungen notwendig sind.

b) Die kardiologische Rehabilitation kennt keine mobilen Leistungen.

c) Wesentliche Fragen zu Organisation, Finanzierung, rechtlichen Gesichtspunkten etc. sind
in der Kardiologie geklart und die Anforderungen an Neuanbieter publiziert, wenngleich
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letztere auch nicht allen Interessenten bekannt und deren Programme transparent sein
maogen.

2. Schwierigkeiten

a) Als problematisch wird die Zuweisungssteuerung angesehen, da hier im Akutbereich Wis-
sensdefizite um ambulante/teilstationdre Einrichtungen, Zustandigkeitsprobleme zwischen
Arzten und Sozialdiensten sowie wettbewerbsverzerrende MalRnahmen der Anbieter ver-
mutet werden.

b) Des weiteren wurde auf das geringe Ansehen der kardiologischen Rehabilitation in Akut-
medizin, Hochschule und Politik hingewiesen, was es zu verbessern gelte. In diesem Zu-
sammenhang wurde auch auf die Notwendigkeit der inhaltlichen Abgrenzung zu Kuren
verwiesen.

c) Schlielich wurde die oftmals interessenbezogene anstelle einer wirklich sachbezogenen
Diskussion in der Offentlichkeit kritisiert.

3. Konsens

a) Ubereinstimmung bestand in der Auffassung, da ambulante/teilstationdre Programme
auf der einen bzw. stationdre Programme auf der anderen Seite sich gegenseitig ergan-
zen und jede der Versorgungsformen unverzichtbarer Bestandteil einer auf die individuel-
len Bediirfnisse der Patienten zugeschnittenen Rehabilitation ist.

b) Auch bestand Einigkeit bezliglich der Aussage, dall ambulant/teilstationar mehr ist als
stationar ,minus Bett“, da durch die nichtstationdren Versorgungsangebote neue Patien-
tengruppen erschlossen werden und sich durch die Wohnortnahe klare inhaltliche Vorteile
ergeben.

4. Dissens

a) Keine Einigkeit bestand Gber den Umfang des ambulanten Potentials. Auf der einen Seite
wurden 80 % geschatzt (Augusta), mehrheitlich wurden jedoch 10 bis 20 % vermutet, was
durch eine Erhebung von Karoff (15,4 %) untermauert wurde.

b) Auch bestand keine Einigkeit darlber, ob, wie verschiedentlich geauldert, in der kardiolo-
gischen Rehabilitation ein Forschungsdefizit besteht. So meinte ein grofRer Teil der Disku-
tanten, dal® beziglich der ambulanten/teilstationaren Reha nunmehr geniigend Daten vor-
liegen und damit die Zeit der Modelle vorbei ist. Vielmehr bestiinde Forschungsbedarf in
der Akutkardiologie, was z. B. den Benefit revaskularisierender MalRnahmen wie PTCA
und Bypassoperation auf die Lebenserwartung betrifft.

5. Winsche
Potentielle Wiinsche flir eine Weiterentwicklung sah die Arbeitsgruppe in folgenden Punkten:
a) Einrichtung einer Phase der Fruhrehabilitation als Bindeglied zwischen der Akutphase und

der Phase |l, da im Zeitalter der Fallpauschalen viele Patienten bei Entlassung aus dem
Akutkrankenhaus noch nicht in vollem Male rehabilitationsfahig sind,
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b) Malknahmen zur dauerhaften Sicherung des Rehaerfolges, z. B. durch Ausbau ambulan-
ter Wiederauffrischungsprogramme oder Weiterentwicklung der ambulanten Herzgruppen,
sowie

c) Weiterentwicklung der Teamstrukturen hinsichtlich der Einbeziehung von Sozialarbeitern
und Arbeitsmedizinern.
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Leitung: Prof. Dr. Heinz Riiddel, Psychosomatische Fachklinik,
St. Franziska-Stift, Bad Kreuznach

Berichterstattung: Dr. Gerd Terporten, Fachklink St. Franziska-Stift,
Bad Kreuznach

Ergebnisbericht

In der Arbeitsgruppe 2 konnten in weitgehender Ubereinstimmung folgende Thesen erarbei-
tet und begriindet werden:

These 1

Die Indikation fir eine psychosomatische Rehabilitation ist bei 30 % der Patienten gegeben;
tatsachlich werden aber bedingt durch Fehlleitung und Definitionsdnderung nur 14 % der Pa-
tienten versorgt; psychosomatisches Wissen kann kaum in andere Fachgebiete transportiert
werden.

Begrindung:

Empirische Untersuchungen zum Krankheitsverlauf von Patienten in Diagnose und Therapie
belegen, dal® Patienten nicht rechtzeitig einer psychosomatischen Therapie zugewiesen
werden. Herausgebildet hat sich ein Paradigma des chronischen Krankheitsverhaltens. Die
Indikation wird verspatet gestellt; zwischen gestellter Indikation und tatsachlicher Versorgung
klafft trotz ausreichender Bettenkapazitat eine Liicke. Eine treffsichere Zuweisung und eine
fur Patienten und Behandler befriedigende Therapie kann nicht immer gewahrleistet werden
(vgl. Zielke 1989, Potreck-Rose und Koch 1994).

These 2

Psychosomatische Rehabilitation ist gegeniiber Akutpsychosomatik und ambulanter Psycho-
therapie gemal Richtlinie ,Psychotherapie” wenig eindeutig abgegrenzt.

Begrindung:

Den Zuweisungsprozessen zur psychosomatischen Rehabilitation vs. akutpsychosomati-
scher Behandlung oder ambulanter Psychotherapie mangelt es an Kriterien der Differenzie-
rung. Das duale System von Akutbehandlung und Rehabilitationsbehandlung kann in der
Behandlungspraxis kaum aufrechterhalten werden (vgl. Vortrage Dr. Kirsch, Dr. Kéliner).

These 3
Die Versorgung in der psychosomatischen Rehabilitation gestaltet sich nahezu unvernetzt;

notwendig erscheint wenigstens eine organisatorische Absprache, da Kooperation und Ko-
ordination im Rahmen eines Netzwerkes derzeit nicht besteht.
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Begrindung:

Aufgrund eines Mangels an Kooperation und Koordination fallen Patienten in ein Behand-
lungsloch, so dal® der Behandlungs- und Rehabilitationserfolg deutlich in Frage gestellt und
gefahrdet wird. Bedingt bieten die Modelle der gemeindenahen psychiatrischen Versorgung
Hilfen fUr die Errichtung eines Behandlungsnetzes an (vgl. Dérner et al. 1979).

These 4

Nachsorgemodelle belegen sehr positive Ergebnisse, bleiben jedoch auf 6 Monate be-
schrankt. Als notwendig wird ein Zeitraum von 1 Jahr fiir die Nachsorgebehandlung erachtet.

Begrindung:

Im Rahmen eines von der LVA Brandenburg unterstitzten Versuches konnten bei den meis-
ten Patienten der untersuchten Stichprobe stabile Therapieeffekte erreicht werden. Notwen-
dig erscheint, dald sowohl Patienten der LVA als auch der BfA, wenn die Indikation besteht,
eine entsprechende Nachsorgebehandlung erfahren (vgl. Vortrag Dr. Minch).

These 5

In den Universitaten besteht gegenwartig ein erheblicher Nachholbedarf in der Ausbildung
bezuglich ,Rehabilitation” ganz allgemein.

Begriindung:

Die Qualifizierung angehender Arzte und Psychologen im Bereich der Rehabilitation wird in
wenigen Universitaten betrieben, so dal viele Berufsanfanger deutlich unvorbereitet in die
Praxis der Rehabilitation kommen. Ausnahmen bilden gegenwartig die Ausbildungsbedin-
gungen an den Universitaten Freiburg, Heidelberg und an der Humboldt-Universitat zu Berlin
(vgl. Zuber, Weiss und Koch 1991).

These 6

Fir Patienten der neuen Bundeslander besteht ein erhebliches Defizit in der wohnortnahen
Rehabilitation; regionalisierte Rehabilitation funktioniert nur aufgrund des Know-hows einer
stationdren Rehabilitationseinrichtung.

Begriindung:

Ein privat initiierter Modellversuch zeigt, dal} es gelingen kann, das Defizit in der Versorgung
mittels importierten Wissens aus den alten Bundeslandern beziiglich Konzept, Verwaltung,
Organisation und Finanzierung von Rehabilitationsbehandlung auszugleichen (vgl. Vortrag
Dr. Sturm).
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These 7

Berufliche und soziale Rehabilitation wird trotz erheblichen Bedarfs kaum geplant unterstitzt.
Begrindung:

Im Gefolge der Chronifizierung leiden Patienten zusatzlich unter Langzeitarbeitslosigkeit und
einem Mangel an beruflichen Perspektiven. Die notwendige Qualifizierung und das notwen-
dige sozialtherapeutische Angebot kann in einzelnen Rehabilitationseinrichtungen kaum vor-
gehalten werden. Die Kooperation mit Berufsforderungswerken gelingt nur in einzelnen Fal-
len, so dal® das Rehabilitationsziel, Wiedererreichen der Erwerbstatigkeit, haufiger in Frage
gestellt wird (vgl. Vortrag Dr. Terporten; Funke und Zielke 1996).
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Leitung: Dr. Rainer Neubart, Ev. Krankenhaus Woltersdorf, Klinik
fir Innere Medizin und Geriatrie

Berichterstattung: Dr. Nicola Wolf, Institut fir Rehabilitationswissenschaften,
Humboldt-Universitat zu Berlin

Ergebnisbericht

Einleitung

Auch und gerade in der Geriatrie wird ein Mangel an rehabilitativen Strukturelementen im
ambulanten Bereich immer deutlicher. Die Prinzipien geriatrischer Rehabilitation lieRen sich
fur viele Patienten im ambulanten Bereich viel konsequenter und erfolgversprechender um-
setzen als in der Klinik. Die Vortrage und Diskussionen in der Arbeitsgruppe 3 leisteten
einen wertvollen Beitrag zur Entwicklung der geriatrischen Rehabilitation und gaben eine
Ubersicht (iber die heute schon vorhandenen Angebote sowie u. a. auch eine Bedarfsdefini-
tion.

Spezifika der Rehabilitation in der Geriatrie

Multimorbiditat und die Bedeutung der Krankheitsfolgen

Geriatrische Patienten lassen sich nicht nach dem kalendarischen Alter, sondern nach dem
biologischen Alter und der besonderen Problemkonstellation definieren. Charakteristikum ist
die regelmafig vorliegende Multimorbiditat im Zusammenhang mit der besonderen Bedeu-
tung der Krankheitsfolgen fiir den Patienten, wobei die Ebene der Fahigkeitsstorung (Disabi-
lity) und der sozialen Beeintrachtigung (Handicap) besonders bedeutsam wird. Bei diesen
Krankheitsfolgen lassen sich folgende wichtige Bereiche unterscheiden:

® Mobilitdtseinschradnkungen

Nahezu alle geriatrisch relevanten Krankheitsbilder sind mit einer erheblichen Beeintrachti-
gung der Mobilitat der Patienten verbunden — vom Schlaganfall Gber kardiale Erkrankungen
(Myokardinsuffizienz, koronare Herzkrankheit), neurologische Krankheitsbilder bis zu Fraktu-
ren (Stlrze aus verschiedener Ursache in Verbindung mit Osteoporose).

® Probleme im Bereich der Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL)

Besondere Probleme ergeben sich aus der Tatsache, dal bei alten Menschen Krankheiten
und Traumata, die in jungeren Jahren geradezu als Bagatelle eingeschatzt werden wirden
(z. B. eine Unterarmfraktur), eine weitgehende bis vollstandige Hilflosigkeit in den Alltagsak-
tivitdten zur Folge haben kénnen — mit mdglichen Folgeproblemen wie Exazerbation beste-
hender anderer Krankheiten, Krankenhaus- oder Pflegeheimeinweisungen u. a.
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® Sprach-, Sprech- und Kommunikationsstérungen

Insbesondere linkshirnige Schlaganfalle, aber auch andere Stérungen wie z. B. Demenzen
und depressive Syndrome in Verbindung mit den sozialen Einschrankungen kénnen gerade
den in der Krankheitssituation so wichtigen Dialog mit der Umwelt massiv beeintrachtigen
oder sogar vollig unmdglich machen. Diese Entwicklung bedeutet vor dem Hintergrund der
Verunsicherung durch die Krankheitsentwicklung eine zusatzliche psychische Traumatisie-
rung und Deprivation, deren Bedeutung fir den Krankheitsprozel® sehr hoch sein kann.

® Probleme der Krankheitsverarbeitung

Die Erkenntnis des geriatrischen Patienten, dall die neu aufgetretene oder massiv ver-
schlimmerte Krankheit sein Leben sehr beeintrachtigt (,Nichts wird so sein wie friiher®), und
das Bewultwerden des Erreichens des letzten Lebensabschnittes (Endlichkeit des Daseins)
haben entscheidenden Einflul auf die Krankheitsverarbeitung durch den Patienten und da-
mit auf den Rehabilitationsverlauf. Gerade in diesem Punkt unterscheidet sich die geriatri-
sche Rehabilitation von den meisten rehabilitativen Therapien organspezifischer Bereiche.

Chronizitat geriatrischer Erkrankungen und die Bedeutung der Ressourcennutzung
im hauslichen Bereich

Multimorbide geriatrische Patienten kénnen praktisch nie mit dem Ziel der ,Restitutio ad in-
tegrum® behandelt werden. Die im geriatrischen Bereich angestrebte ,Restitutio ad optimum®
fuhrt jedoch in sehr vielen Fallen wieder zu einer weitgehenden Selbstandigkeit des Patien-
ten — mit positiven Einflissen auf sein Selbstwertgefiihl und auch auf die Kostensituation, da
oft die Pflegeheimeinweisung oder eine Rehospitalisierung (,Drehtiirmedizin®) vermieden
werden konnte. Zur Erhaltung einer gré3tmoglichen Kompetenz (,schleichender Kompetenz-
verlust®) ist jedoch haufig ein geringer, aber andauernder Rehabilitationsbedarf im Sinne ei-
ner Erhaltungstherapie lebenslang erforderlich, der aber wirtschaftlich in keinem Verhaltnis
zu den sonst notwendigen aufwendigen Pflegemalnahmen steht. Diese zugleich kurative
und rehabilitative Betreuung muf} sinnvoll in der Wohnumgebung des Patienten stattfinden
und kann die dort vorhandenen Ressourcen optimal nutzen. Eine unter diesen Pramissen
gestaltete Patientenflihrung erfordert jedoch entsprechende Kenntnisse, Organisationsfor-
men und Kompetenzen.

Soziale Begleitprobleme

Mehr noch als in allen anderen Bereichen definieren sich die Probleme geriatrischer Patien-
ten durch die Spezifika seiner Erkrankung und gleichzeitig durch die Probleme und Ressour-
cen in der sozialen Umgebung. Wohnungseinrichtung, Unterstiitzung durch Angehdrige
und Nachbarn wie auch die professionellen Hilfen sind entscheidene Punkte fiir die Frage,
ob ein Leben in der eigenen Wohnung weiterhin moglich sein wird und wieviel Lebensqualitat
erreicht werden kann.

Geriatrische Problemldsungsstrategien

In der Geriatrie wurden fur das Erreichen der komplexen Behandlungsziele Strategien entwi-
ckelt, die auch im ambulanten Bereich Anwendung finden missen. Hierzu gehoéren insbe-
sondere das geriatrische Assessment, die Arbeit im therapeutischen Team sowie die
Arbeit in vernetzten Strukturen (,Geriatrische Versorgungskette®).
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® Das geriatrische Assessment

Um bei geriatrischen Patienten zu einem mdglichst erfolgreichen Behandlungsabschluf3
kommen zu kénnen, muf} zunachst eine komplexe Analyse aller relevanten Problembereiche
vorgenommen werden, d. h. Beurteilung der medizinischen und psychosozialen Situation
sowie der Faktoren aus dem Umkreis des Patienten (,Multidimensionales geriatrisches As-
sessment”). Diese Einschatzung beinhaltet folgende Punkte: (1) kdrperlicher Status, (2) psy-
chischer Status, (3) subjektives Befinden, (4) medizinische Daten, (5) ADL-Status (ADL =
»activities of daily living“, Aktivitdten des taglichen Lebens, wie Waschen, Anziehen, Essen),
(6) Wohnverhaltnisse, (7) soziales Umfeld, (8) 6konomischer Status.

Das Erstellen des geriatrischen Assessments ist immer ein TeamprozeB8 und kann gerade
im ambulanten Bereich wegen der Inhomogenitat dieses Teams deutliche Probleme aufwer-
fen. Wie im klinischen Bereich sollte jedes Mitglied des therapeutischen Teams seine spe-
zielle Kompetenz in diesen Prozeld einbringen. Starre Assessmentsysteme, wie z. B. die
Anwendung lediglich einer Reihe von festgelegten Tests und Befragungen, werden meist der
Individualitat des Patienten nicht gerecht.

Im Anschlul® an das geriatrische Assessment werden Behandlungsziele definiert, die im
Team besprochen werden. Anhand dieser Zielplanung (,Therapieplanung®) werden die Fort-
schritte der Genesung und Rehabilitation standig tUberprift und ggf. korrigiert.

® Das therapeutische Team

Auch im ambulanten Bereich ist die geriatrische Patientenversorgung undenkbar ohne ein
multiprofessionelles Team mit Arzten, Mitarbeitern der Krankenpflege, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Sprachtherapeuten, Psychologen, Sozialarbeiter und Seelsorger.

Die Zusammensetzung des Teams mul sich aufderhalb der geriatrischen Klinik sicherlich an
den vorhandenen Strukturen ausrichten. Licken in der Versorgung durch Fehlen der einen
oder anderen Fachkraft kdnnen in gewissen Grenzen durch die Aufgabenverteilung auf an-
dere Professionen geschlossen werden, was dann als suboptimale, aber immerhin team-
mafig organisierte Versorgung gelten kann. Wie in der geriatrischen Klinik stellen die Ange-
hdérigen wichtige Kommunikationspartner dar und gelten gewissermalfen als ,externe Team-
mitglieder".

e Die geriatrische Versorgungskette

Von besonderer Bedeutung ist in der Geriatrie die Vernetzung der verschiedenen Einrich-
tungen der Gesundheitsversorgung, um fir jeden Patienten die Strukturen bereitzuhalten,
die er zur Erlangung gréRtmdglicher Gesundheit und Kompetenz trotz Krankheit bendtigt —
nicht weniger, aber auch nicht mehr.

Gerade flr geriatrische Patienten hat die in unserem herkémmlichen Gesundheitssystem
vorrangige wohnortferne Behandlung die Bedeutung eines zusatzlichen pathogenetischen

Faktors. ,Das Krankenhaus macht die Patienten krank“, denn es entfremdet die Patienten
von ihrer normalen Wohnungsumgebung — sowohl durch die 6rtliche Entfernung als auch
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durch eine mangelnde Motivation zur Selbstandigkeit. Dabei wird milRachtet, dal gerade bei
alten Patienten die Krankheitsfolgen fir den Patienten einschneidender als die Krankheit
selbst sein kdnnen, zum Beispiel die haufig auftretenden Mobilitatsstorungen.

Eine funktionierende Versorgungskette kann dem entgegenwirken — von der geriatrischen
Krankenhausabteilung mit den notwendigen kurativen und rehabilitativen Angeboten Uber die
teilstationare Behandlung (geriatrische Tagesklinik) bis hin zur ambulanten Rehabilitation
(mit mobilen Teams und Koordinierungsstellen fiir die MalRnahmen zur Gesundheitsversor-
gung) und sozial flankierenden MalRnahmen. Die kompetente geriatrische Versorgung kann
durch multiprofessionelle therapeutische Teams mit deutlichem Bezug zur Wohnumgebung
des Patienten und unter Einbeziehung geriatrisch weitergebildeter Hausarzte, Sozialstatio-
nen und Therapeuten erreicht werden.

In der Arbeitsgruppensitzung konnten zu dieser Thematik verschiedene Projekte vorgestellt
werden, die Uber Erfahrungen mit kreativen Systemen berichteten. Zum Teil wurden diese
Strukturelemente schon in die Regelfinanzierung tibernommen.

Zusammenfassung

Insgesamt laRt sich aus den Vortragen und Diskussionen die Gewil3heit ableiten, daf} im Be-
reich der geriatrischen Rehabilitation wohnungsnahe Konzepte in naher Zukunft eine grof3e
Bedeutung erlangen werden. Schwer verstandlich ist die krasse Diskrepanz zwischen den
Forderungen von Politik und Kostentragern ,Rehabilitation vor Pflege, ,teilstationar vor voll-
stationar” sowie ,ambulant vor teilstationar” und der mangelnden Unterstitzung vieler erfolg-
versprechender Modellkonzepte, die fir die Versorgung alterer Patienten entscheidene Fort-
schritte bringen kénnen. Voraussetzung fir die Ubernahme in die Regelversorgung ist in
jedem Fall ein konsequentes Qualitatsmanagement sowie eine wissenschaftliche Auswer-
tung.

Ermutigend ist allerdings die Tatsache, daf® auch Politiker (Herr Dr. Winkler aus dem Bun-
desministerium flr Arbeit und Sozialordnung), Vertreter der Krankenkassen (Frau Eusterholz
vom Verband der Angestelltenkrankenkassen) und des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen (Frau Dr. Finger aus Kdln) den Dialog aktiv mitgestalten und so zur flachende-
ckenden Umsetzung von Konzepten der ambulanten geriatrischen Rehabilitation beitragen.
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Leitung: Dr. Ursula Grii3, Ev. Krankenhaus Koénigin Elisabeth Herzberge,

Berlin

Berichterstattung: Dr. Ingmar Steinhart, Wittstock

Ergebnisbericht

1.

Insgesamt mag die Gruppe der Menschen mit psychischen Behinderungen im Vergleich
zu anderen Behinderungsgruppen eher klein sein, aber sie zeichnet sich trotzdem durch
einige Spezifika und besondere Schwierigkeiten aus, da die Rehabilitation hier vielfach
auch sogenannte ,Randgruppen® oder ,besonders schwierige Fallgruppen® als Klientel
einbeziehen mul}.

Die AG 4 mochte in diesem Zusammenhang vor allem erinnern an
a) die steigende Zahl von Menschen mit psychischer Behinderung ohne Wohnung,

b) den gréRRer werdenden Personenkreis mit sogenannten Doppeldiagnosen (Sucht/
Psychose bzw. psychische Krankheit), der durch alle Raster fallt, und

c) den Personenkreis, der aus der Forensik kommt.

. Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen haben noch lange nicht die in der Psychi-

atrie-Enquete des Deutschen Bundestags von 1974 geforderte Gleichstellung mit soma-
tisch Kranken erreicht. In kaum einem anderen Bereich existieren so viele Untersuchun-
gen Uber die individuellen wie auch volkswirtschaftlichen Schaden stationarer
Unterbringung von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen (Hospitalismusfor-
schung) wie in der Psychiatrie. Trotzdem setzen alle Leistungstrager vorrangig auf statio-
nare Angebote. Ambulante Rehaleistungen stecken (flachendeckend) noch in den ,Kin-
derschuhen®.

Die Sozialhilfetrdger haben ihren Gestaltungsauftrag im Bereich der Versorgung chro-
nisch psychisch kranker Menschen (§ 17 SGB |) bisher kaum wahrgenommen. Medizini-
sche Rehabilitation der Krankenkassen findet man nur selten, obwohl gerade hier ,den
besonderen Bedurfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen ist“ (§ 27 SGB V). An-
sonsten finanzieren die Krankenkassen Uberwiegend Krankenhduser und niedergelasse-
nen Arzte; Instituts-ambulanzen, die immerhin die notwendigen Komplexleistungen anna-
hernd erbringen kénnten, kdmpfen vielerorts ums Uberleben.

Die Rentenversicherungstrager haben sich primar um die Gruppe der Suchtkranken ge-
kimmert — im allgemeinen wohnortfern und stationar.

Stationare Rehabilitationseinrichtungen fir psychisch Kranke (RPK) gibt es nicht einmal
eine in jedem Bundesland. Zusammenfassend gilt in der Praxis immer noch: Rente vor
Rehabilitation.

. Die AG 4 bittet die Veranstalter dringend, sich fir einen radikalen und langst tberfalligen

Veranderungsprozeld in der psychiatrischen Rehabilitation und Versorgung einzusetzen:
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Die lebensweltbezogene Rehabilitation und Eingliederung sollte das Ziel fur alle zu-
kinftigen strukturellen, therapeutischen, finanziellen und gesetzgeberischen Aktivitaten
und Realisierungen in der Praxis sein.

Dieser lebensweltbezogene Ansatz beinhaltet eine grundsatzliche Abkehr von bisherigen,
auf institutionellen (und damit vor allem stationaren) Sichtweisen beruhenden Rehakon-
zepten.

Personenzentrierte Hilfen, die im Lebensumfeld (also wohnortnah und teilstationar/ambu-
lant) erbracht werden, sollten zuklnftig das primare Leistungsspektrum bestimmen. Stati-
onare Leistungen werden dann komplementar zu ambulanten Leistungen — heute ist es
leider noch umgekehrt.

4. Aufgrund des differenzierten und vielfaltigen Hilfebedarfs insbesondere chronisch psy-
chisch Kranker bei ihrer Rehabilitation und Eingliederung muf} es sich bei diesen lebens-
weltbezogenen MalRnahmen um Komplexleistungsprogramme handeln. Hierbei ist in
Anbetracht des sehr individuellen, auch schwankenden Hilfebedarfs die Ausgestaltung
der Leistungen sehr flexibel zu handhaben und keinesfalls in starre Programme zu ,pres-

“

sen-.

5. Differenzierte Steuerung und Koordination sind unabdingbare Bestandteile komplexer
personenzentrierter und lebensweltbezogener Rehamalinahmen sowohl auf der perso-
nenbezogenen Ebene (Casemanager) als auch der Systemebene (Koordination/Steue-
rungsgremium).

6. Hinsichtlich der Finanzierung sollten die primaren Leistungstrager, d. h. Krankenkassen
und Rentenversicherungstrager, endlich bedarfsgerechte Mallnahmen im o. g. Sinne (le-
bensweltbezogen und personenzentriert) flachendeckend vorhalten.

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sieht die AG 4 Méglichkeiten,
durch weitere Umschichtungen aus dem stationaren in den teilstationaren und ambulan-
ten Bereich — partiell sogar kostenneutral — qualitative Verbesserungen herbeizufiihren.
Es war fur die Mitglieder der AG 4 nicht nachvollziehbar, warum ein Versicherter mit einer
psychischen Behinderung in einem psychiatrischen Krankenhaus eine ,ausgekliigelte®
Komplexleistung erhalt und warum die gleiche Leistung im ambulanten Bereich nicht ver-
fugbar ist.

Fir den Bereich der Rentenversicherung bzw. nachrangig der Bundesanstalt fir Arbeit
ist endlich eine vorrangig ambulante Leistungserbringung sowie die Verbindung in inhaltli-
cher wie organisatorischer Art mit Leistungen der Krankenbehandlung zu einem Kom-
plexleistungsprogramm anzustreben — wohnortnah.

Fur den Bereich der Sozialhilfe ist zunachst die Nachrangigkeit der Sozialhilfe starker zu
bertcksichtigen. Insgesamt sollten endlich auch bei den Leistungen der Sozialhilfe in der
Praxis ambulante Hilfen den Vorrang vor stationdren bekommen. Dies kdnnte durch eine
kostenneutrale Umschichtung der Mittel aus stationéren (Heim-)Bereichen in teilstationa-
re/ambulante lebensweltbezogene Alternativangebote rasch erreicht werden.
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Auf seiten der Leistungserbringer (vor allem Wohlfahrtsverbande) beinhaltet die Umset-
zung dieser Forderung ,schmerzliche Bewegungsprozesse®.

Um die Ausrichtung der Hilfen an einem lebensweltbezogenen und personenzentrierten
Konzept zu férdern, sollte die Trennung zwischen &rtlichen und Gberértlichen Tragern der
Sozialhilfe, die zumeist wohnortnahe ambulante Hilfen verhindert, durch entsprechende
Landesgesetze aufgehoben werden.

Aufgrund der Komplexitat der zu erbringenden Hilfen ist insbesondere auf seiten der Leis-
tungstrager Uber Mischfinanzierungs- oder zumindest Vernetzungsmodelle bei der le-
bensweltbezogenen Rehabilitation und Eingliederung nachzudenken.

In diesem Zusammenhang wurde festgehalten, dald schwer psychisch Behinderte von der
Pflegeversicherung noch immer nicht entsprechend bericksichtigt werden. Hier sollte
dringend ein Kriterienkatalog zur Beurteilung und Einordnung von psychisch Behinderten
in Pflegestufen erarbeitet werden — auch in Abgrenzung von SGB-V-Leistungen —, der
den spezifischen Bedurfnissen psychisch Behinderter Rechnung tragt (Gleichstellung
von psychischen Behinderungen). Fir die Begutachtung sollten psychiatrieerfahrene
Fachleute hinzugezogen werden. Die Leistungserbringung und -abrechnung sollte sich an
psychiatrisch-pflegerisch sinnvollen Kategorien und nicht an somatisch orientierten ,Mo-
dulen® ausrichten.

. Die Mitglieder der AG 4 sprachen sich fiir ein Ende der Ara der Modellprojekte aus und

forderten statt dessen eine bundesweite Implementierung einer Psychiatrie auf ambulan-
ten FURen mit einem lebensweltbezogenen Rehabilitations- und Eingliederungskonzept,
mit wohnortnahen und vernetzten Leistungstrdgern und -anbietern, finanziert vor allem
durch die vorrangigen Leistungstrager.
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Leitung: Dr. Harry Geiselhart, Psychiatrische Klinik des Burgerhospitals,
Stuttgart

Berichterstattung: Dr. Arthur Giinthner, Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
der Universitat Tubingen

Ergebnisbericht

These 1

Normative Vorgaben und Regelungen zur ambulanten wohnortnahen Rehabilitation (wie die
Empfehlungsvereinbarung ,Ambulante Rehabilitation Sucht®) definieren einen Handlungs-
rahmen. Dieser bestimmt zusammen mit der jeweiligen Lebenswirklichkeit der Betroffenen
und Beteiligten deren konkrete Umsetzung.

These 2

Der Handlungsrahmen sollte folgende Elemente enthalten:
¢ die Moglichkeit zur Formulierung mehrerer Ziele, z. B. in Form einer Zielhierarchie,

¢ die Orientierung an der Suchtkrankheit als EntwicklungsprozeR3.

Der Handlungsrahmen sollte die Moglichkeit zur Individualisierung der ambulanten wohnort-
nahen Rehabilitation bieten, entsprechend der in der Medizin Ublichen Praxis differentialdia-
gnostischen und differentialtherapeutischen Vorgehens.

Dadurch kénnten niedrigschwelligere differentialtherapeutische Moglichkeiten genutzt wer-
den. Auf Ruckfalle wahrend der Therapie konnte flexibler eingegangen werden. Weiterhin
stiinde Suchtkranken — wie bei anderen psychiatrischen Erkrankungen Ublich — differential-
therapeutisch eine tagesklinische Behandlung offen.

Die ambulante wohnortnahe Rehabilitation sollte sich an allgemeinen gesundheits- und sozi-
alpolitischen Vereinbarungen orientieren, z. B. an der Ottawa-Charta (1986).

These 3

Die Umsetzung der ambulanten wohnortnahen Rehabilitation beruht auf der Berlcksichti-
gung regionaler Ressourcen. Dabei sollte ein Konsens aller Betroffenen und Beteiligten in-
nerhalb der jeweiligen Region angestrebt werden.

Die bisherigen und kiinftigen Erfahrungen, besonders wenn sie auf einer evaluativen Grund-
lage beruhen, kénnen hierbei wertvolle Hinweise fir die Weiterentwicklung gegenwartiger
Konzepte der ambulanten wohnortnahen Rehabilitation bieten.
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Leitung: Dr. Wolfgang Neudecker, Reha-Zentrum der Klinik Bavaria,
Augsburg

Berichterstattung: Dr. Friedrich Mehrhoff, Hauptverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften, St. Augustin

Ergebnisbericht

Uber 100 Zuhdrer diskutierten 15 Vortrage. Im Mittelpunkt stand die EAP, die erweiterte ambu-
lante Physiotherapie, ein schon seit Jahren bestehendes Komplexangebot in derzeit rund 350
Zentren Deutschlands, initiiert im wesentlichen durch die gewerblichen Berufsgenossenschaf-
ten.

In diesen Zentren behandelt unter der Gesamtverantwortung eines Arztes (Unfallchirurg, Ortho-
pade, Chirurg oder Rehamediziner) ein interdisziplinares Team von Fachkraften die Patienten
nahezu taglich Uber mehrere Stunden mit dem Ziel, sie méglichst rasch wieder in das gewohnte
berufliche und soziale Umfeld zu integrieren. Es hat sich ein flichendeckendes Netz wohnortna-
her Einrichtungen in Ballungszentren entwickelt, die den stationaren Rehaeinrichtungen zumin-
dest gleichwertig sind. Dartiber bestand in der Arbeitsgruppe Einigkeit.

Ohne Widerspruch blieb auch das Ziel, in diese EAP-Zentren Patienten mit rheumatologischen
und neurologischen Erkrankungen einzubeziehen, soweit die Krankheitsbilder es zulassen und
Synergieeffekte erzielt werden kénnen. Denn gute Beispiele dafiir existieren bereits.

Die Diskussion in der Arbeitsgruppe spiegelte indes durchgangig die Sorge wieder, daf} die gute
Idee ,ambulant vor stationar* durch ein ungesteuertes und unqualifiziertes Uberangebot des
Marktes unbezahlbar werden kénnte und deswegen nach Regularien gesucht werden muisse.
Derzeit wird in einer wissenschaftlichen Untersuchung geprift, ob und inwieweit Kriterien fur die
Durchflihrung von ambulanten Rehamafinahmen sinnvoll sind, die spater auch vom Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung begutachtet werden kénnen. Aus der Diskussion haben
sich insbesondere 3 Aspekte herauskristallisiert:

1. Eine stabile Zukunft fuhrt nur Uber Eingangskriterien zur EAP. Dabei wird es weniger um die
Abgrenzung zur stationaren Reha gehen, sondern vielmehr um das Verhaltnis zu traditionel-
len physiotherapeutischen MalRnahmen, die auch auflerhalb der Ballungszentren und oft
preiswerter und genauso effektiv angeboten werden kénnen. Neue Begriffe wie etwa die so-
genannte komplexe Monotherapie (Vortrag aus einer Rehaeinrichtung in Minchen) tauchen
auf. Es wird kinftig das Problem zu I6sen sein, nicht bei jeder Verletzungs- und Erkran-
kungsart einen unverhaltnismalig hohen Aufwand in einem komplexen Team von Therapeu-
ten zu finanzieren, sondern geeignete Stufen einzubauen, die den Interessen der Patienten
genauso gerecht werden.

2. Die Eingangskriterien sollten sich nicht nur an den medizinischen Indikationen orientieren,
sondern mussen auch psycho-soziale Umstédnde der Patienten bertcksichtigen. Denn nur
wenn das berufliche und soziale Umfeld (Alter, familiare Verhaltnisse und berufliche Zwange)
einbezogen werden, lassen sich geeignete Rehaangebote und eine richtige Verteilung zwi-
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schen ambulanten und stationaren Einrichtungen finden. Insoweit gilt es, nicht um jeden
Preis Wohnortndhe anzustreben. Neben den ambulanten Zentren wird es weiterhin Spezial-
kliniken geben mussen, wie etwa die BG-Unfallkliniken, in denen u. a. Rlickenmark-, Brand-
und Hirmverletzte versorgt werden.

3. Der Trend zur Individualisierung von Rehamaflnahmen setzt voraus, dal} kunftig die Reha-
ziele in jedem Einzelfall frih definiert und standig kontrolliert werden. Den richtigen Einstieg
bietet die arztliche Verordnung. Die Vertragsarzte missen besser als bisher in die Lage ver-
setzt werden, geeignete Rehaeinrichtungen fiir die Patienten zu vermitteln, den Rehaplan zu
definieren und zu kontrollieren. Dazu bietet das D-Arzt-System der gesetzlichen Unfallversi-
cherung und deren Casemanagement durch die Versicherungstrager ein diskutiertes Bei-
spiel. Die Rehabilitation sollte ,gesteuert® werden, um den Grundsatz ,Reha vor Rente* zu
verwirklichen. So wurde ein ,Rickenkolleg” in Hamburg vorgestellt, aus dem 86 % der Pati-
enten wieder dauerhaft zurtick in den Beruf integriert werden konnten.

Von grof3er Bedeutung fir das Gelingen der ambulanten Rehazentren wird die Qualitatskontrolle
sein. Deswegen wird es auf die Evaluation von Modellprojekten ankommen. Allein 4 Vortrage
boten den Einstieg in dieses Diskussionsfeld. In die ambulante Rehabilitation ist auch die beruf-
liche Sphare der Patienten zu integrieren. So wurde ein Rehazentrum in einem Berufsforde-
rungswerk und bei VW Wolfsburg vorgestellt. Eine wohnortnahe Rehabilitation bietet geradezu
die Gelegenheit, ,betriebsnahe” Rehabilitation zu verwirklichen. Dazu ist eine Zusammenarbeit
zwischen den Vertragsarzten und den Werksarzten in den Unternehmen bzw. in den arbeitsme-
dizinischen Zentren zu organisieren. Die Stabilitdt ambulanter Rehazentren wird kunftig auch
davon abhangen, inwieweit die Leistung jeweils honoriert wird. Die Vergtitung wurde in der Dis-
kussion von Vertretern der Leistungsanbieter Gberwiegend als zu niedrig angesehen.

DVfR-Kongrel} ,Ambulante wohnortnahe Rehabilitation — Konzepte fiir Gegenwart und Zukunft* 47



Leitung: Pastor Friedrich-W. Pape, Rehazentrum Oberlinhaus, Potsdam

Berichterstattung: Ernst Rabenstein, Verband Ev. Einrichtungen fur die Rehabilitation

Behinderter (VEERB), Stuttgart

Ergebnisbericht

Das Thema ,Ambulante Rehabilitation von Menschen mit geistiger, kdrperlicher und mehrfa-
cher Behinderung“ hatte drei thematische Schwerpunkte:

Heil- und Hilfsmittelversorgung
ambulant betreutes Wohnen

berufliche Integration

. Die Hilfsmittelversorgung hat leider allzu oft nicht den gewilnschten Erfolg, weil zu glo-

bale Verordnungen ohne notwendige Absprachen, Informationen und Beratungen zwi-
schen den verschiedenen Beteiligten erfolgen. Eine bedarfsgerechte Versorgung wird
insbesondere behindert durch ein erhebliches Defizit an Information und Beratung.

Notwendig ist es deshalb, daR fachkompetente, erfahrene Arzte, sonstige Therapeuten,
Hilfsmittelerbringer und Menschen mit Behinderungen einheitlich agieren und zusam-
menwirken, ohne daf} einer durch den anderen bevormundet wird. Das beste Hilfsmittel
nitzt nichts, wenn es nicht benutzt wird oder auch nicht benutzt werden kann. Rehaziel
mufd es deshalb sein, Menschen mit Behinderungen von der Nutzlichkeit des Hilfsmittels
fur sie personlich zu lUiberzeugen und eine bedarfsgerechte Versorgung durchzufihren.

Dazu ist es erforderlich, dald diese Personen als Experten in eigener Sache bei der Ent-
scheidungsfindung Uber Auswahl und Anpassung geeigneter, ihren individuellen Bedurf-
nissen entsprechender Hilfsmitteln einbezogen werden und ihnen Mitsprache und Mitwir-
kung ermoglicht wird. Interdisziplinare Arbeit wird als Ansatzpunkt gesehen, Menschen
mit Behinderungen als ,Experten in eigener Sache” einzubeziehen und ihre Mitwirkung zu
starken. Das multidisziplindre Rehateam ware hier als Schlagwort zu nennen.

Zur Verbesserung der Situation wurde vorgeschlagen:
— flr die Verordnung von Hilfsmitteln sind besondere Qualifikationen nachzuweisen,

— vorhandene kompetente Rehateams, z. B. an Schulen flr Kdrperbehinderte, in pad-
iatrischen Zentren, der mobilen Reha usw., sollten bei der Leistungserbringung mit ein-
bezogen werden,

— Spezialeinrichtungen kénnten z. B. Uber Ambulanzen bei der Hilfsmittelversorgung
einer Region mitwirken.
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Mit relativ geringem zuséatzlichen finanziellen Aufwand lieRe sich so die Hilfsmittelversor-
gung wesentlich effektiver gestalten.

2. Fiur Wohnen und Arbeiten von Menschen mit Behinderungen ist die Leitidee der ,selbst-
bestimmten Lebensfiihrung“ von entscheidender Bedeutung. Voraussetzung fiir eine
selbstbestimmte Lebensfluhrung ist es jedoch, Uber Wahlmdglichkeiten zu verfugen.

Fir den Bereich des Wohnens bedeutet dies, da® neben dem Wohnen in stationaren Ein-
richtungen oder der Betreuung in der Familie Angebote des Wohnens in der eigenen
Wohnung mit entsprechender Begleitung bzw. Assistenz verfugbar sein mussen.

Verschiedene Modelle selbstandigen Wohnens mit ambulanter Begleitung bzw. Assistenz,
die sowohl von Selbsthilfevereinigungen wie auch von Tragern stationarer Einrichtungen
entwickelt wurden, wurden vorgestellt. Notwendige hilfreiche Bedingungen wie auch hem-
mende Faktoren wurden benannt und diskutiert.

3. Berufliche Rehabilitation von Menschen mit Behinderungen wird durch die allgemeine
Situation auf dem Arbeitsmarkt zur Zeit erheblich erschwert. Gerade diese Situation for-
dert jedoch zu neuen, kreativen Formen der Arbeit heraus. Es konnte gezeigt werden, wie
bei entsprechender Begleitung, z. B. durch Arbeitsassistenten, auch Menschen mit geisti-
ger Behinderung in den ersten Arbeitsmarkt integriert werden kénnen.

Aber auch Menschen mit schwersten Behinderungen kann die Teilhabe am Arbeitsleben
ermoglicht werden, wenn sich z. B. die Werkstatten fir Behinderte diesem Personenkreis
offnen und mit Kreativitat die Voraussetzungen schaffen, dafl3 auch diese Personen sinn-
voll und produktiv tatig werden kénnen. Dadurch kann eine erhebliche Steigerung der Le-
bensqualitat fir diesen Personenkreis erreicht werden.

Insgesamt wurde festgestellt, da} sich alle Rehabilitationsbemihungen fir Menschen mit
Behinderungen an der Individualitat dieser Personen ausrichten mussen. In diesem Re-
haprozeld sind die Personlichkeitsrechte dieser Menschen durch Erweiterung von Mitspra-
chemaglichkeiten zu starken. Diese Ziele kbnnen nur erreicht werden, wenn bedarfsgerechte
Angebote wohnortnaher ambulanter Rehabilitation verfiigbar sind.
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Leitung: Dr. Horst Lison, Sozialpadiatrisches Zentrum, Hannover

Berichterstattung: Dr. Christian Fricke, Werner-Otto-Institut (SPZ), Hamburg

Ergebnisbericht

Die Arbeitsgruppe 8 hat sich mit einer sehr heterogenen Gruppe von Kindern befalt.

Trotz der Fortschritte der Akutmedizin nimmt die Zahl der behinderten und chronisch kranken
Kinder und Jugendlichen nicht ab. In einigen Bereichen zeigt sich eine Zunahme chroni-
scher Erkrankungen (z. B. chronische Nieren- und Herzkrankheiten oder nach Krebser-
krankungen). Zunehmend werden Teilleistungsprobleme diagnostiziert.

Eine partielle Stérung wirkt sich immer auf die gesamte Entwicklung des Kindes und sei-
ne Lebensbereiche aus, da die psychophysische und soziale Entwicklung des Kindes nicht
teilbar ist. Die Familie wird durch die Behinderung bzw. chronische Erkrankung des Kindes
oft destabilisiert.

Hilfen, die wir Kindern anbieten, missen dieser Gefahr entgegenwirken und darauf ausge-
richtet sein, ihnen die Familie zu erhalten. Effektive MalRnahmen bei Kindern erfordern au-
Rerdem eine Kontinuitat des Ortes und der Bezugspersonen.

Neben ambulanten wohnortnahen rehabilitativen Versorgungsstrukturen sind stationare
Behandlungsméglichkeiten auch weiterhin unentbehrlich (z. B. bei komplexen Problemen
mehrfachbehinderter Kinder, erschwertem therapeutischen Zugang, schwerer Erkrankung,
besonderer familiarer Belastung).

Das bekannte interdisziplindre, multiprofessionelle Konzept der Sozialpéddiatrischen Zent-
ren (SPZ) zur Betreuung behinderter und entwicklungsgestorter Kinder und Jugendlicher hat
sich in der Vergangenheit bewahrt und sollte im Prinzip auf die Betreuung anderer chro-
nisch kranker Kinder und Jugendlicher ausgedehnt werden. In diesem Bereich bestehen-
de ambulante Versorgungsmodelle sind in ihrem Bestand, insbesondere bezogen auf we-
sentliche psychosoziale Versorgungsanteile, gefahrdet, fir die Zukunft aber unverzichtbar.
Anzustreben ist eine einheitliche Finanzierung unter der Fihrung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Neben den SPZ leisten einige kinderédrztliche Schwerpunktpraxen einen wertvollen Bei-
trag zur ambulanten Rehabilitation. Deren beratungs- und zuwendungsintensive Arbeit ist
aufgrund der Gebihrenordnung zunehmend weniger gesichert und damit stark gefahrdet.
Eine Verbesserung der Finanzgrundlagen ist dringend erforderlich.

Neue therapeutische Methoden haben besondere Probleme der Anerkennung. Sie sollten
ernsthaft gepruft werden, ihre Einfihrung aber nur unter wissenschaftlicher Begleitung erfol-
gen. Eine entsprechende Evaluation alter wie neuer therapeutischer Verfahren ist unbedingt
erforderlich.
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Einen wesentlichen Beitrag zur ambulanten Rehabilitation insbesondere behinderter Kinder
leisten seit langem padagogische Einrichtungen. So ist das nahezu flachendeckende Netz
pddagogischer Friihférderstellen ein wichtiger Baustein flr ein umfassendes Rehabilitati-
onskonzept im Vorschulalter, auch im schulischen Bereich finden sich viele Beispiele einer
kontinuierlichen multiprofessionellen (iberwiegend mischfinanzierten) Rehabilitationsarbeit.

Auf die Rehabilitation von Vorschulkindern hat sich das gut funktionierende Netzwerk
niedergelassener Arzte und Therapeuten, Friihférderstellen und SPZ sehr férderlich ausge-
wirkt. Durch diese etablierte Kooperation, die in diesem Umfang unbedingt erhalten bleiben
sollte, ist sowohl eine spezielle und differenzierte Betreuung der Kinder als auch Wohnortna-
he der Angebote maoglich.

Leider finden sich diese glinstigen Voraussetzungen nicht mehr in diesem Male bei Schul-
kindern und Jugendlichen, da durch den § 43 a SGB V ein Teil der heilpadagogischen und
psychosozialen Leistungen aus der Finanzierung durch die gesetzlichen Krankenversiche-
rungen herausgenommen sind und durch die Sozialhilfetrdger nur bedingt Gbernommen
werden. Eine Revision des § 43 a SGB V halten wir deshalb fir unbedingt erforderlich.

Einen deutlichen Verlust an Betreuungsqualitat erleben viele Jugendliche mit dem Erreichen
des Erwachsenenalters. Junge behinderte und chronisch kranke Erwachsene winschen
wegen fehlender medizinischer und psychologischer Rehabilitationsméglichkeiten haufig ei-
ne Weiterbetreuung in padiatrischen Einrichtungen. Daher sind im Erwachsenenbereich um-
gehend geeignete kooperativ entwickelte Angebote zu schaffen.
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Leitung: Prof. Dr. Wolfgang Fries, Praxis fir Neuropsychologische
Rehabilitation, Minchen-Pasing

Berichterstattung: PD Dr. Paul Reuther, Zentrum fir Ambulante Neurologische
Rehabilitation (ANR), Bad Neuenahr-Ahrweiler

Ergebnisbericht

Die fast 100 Teilnehmer der Arbeitsgruppe stellten Gbereinstimmend fest, dal3 der Bedarf
und die Notwendigkeit flr eine neurologische rehabilitative Versorgung im wohnortnahen so-
zialen Kontext auf allen medizinischen und sozialpolitischen Ebenen akzeptiert ist. Die
neurologische rehabilitative Komplextherapie ist unstrittiger und akzeptierter medizinischer
Fortschritt fur die Versorgung neurologischer Erkrankungen, wobei die flachendeckende
Etablierung dieses Therapieangebotes eine dringend notwendige Erganzung der Behand-
lungs- und Rehabilitationskette darstellen wirde.

In der Arbeitsgruppe wurden zahlreiche funktionierende Einzelmodelle mit unterschiedlichen
Schwerpunkten und Strukturen vorgestellt, wobei die neurologisch-neurospychologische Ta-
gesklinik in Miinchen-Bogenhausen bereits seit 14 Jahren in Betrieb ist. Von Prof. Golden-
berg und Prof. Fries wurden sehr positive Langzeitergebnisse fir die Ziele ,soziale Autono-
mie“ und ,Wiedereingliederung ins Berufsleben“ von schwer beeintrachtigten neurologisch
Kranken berichtet. Im internationalen Schrifttum gibt es solche Berichte bislang nur aus Da-
nemark und den USA, ebenfalls mit Ubereinstimmend sehr positiven Beurteilungen der
wohnorthahen neurologischen Komplexbehandlung (1, 2, 3, 4, 5).

In der Arbeitsgruppe wurden einige der bisher in Betrieb befindlichen neurologischen Projek-
te vorgestellt, wobei es sich Uberwiegend um persénliche, engagierte Initiativen handelte, die
meist mit hoher sozialer Kompetenz und mit hohem Einsatz gegen Widerstand etabliert wur-
den und schlieBlich wegen der groRen Patientenakzeptanz und der glnstigen Ergebnisse
von den Kostentragern akzeptiert wurden.

Es handelt sich

1. um ,krankenversicherungsnahe“ Modelle ambulanter, neurologischer-neurospychologi-
scher Behandlungszentren, die sich als besonders flexibel hinsichtlich des Behandlungs-
spektrums, der Rehazielsetzung und der Prozelstruktur darstellten (Goldenberg, Fries,
Netz, G. Miller, Schwermer, die Rehazentren der AG des BVDN.

2. Es stellten sich darlber hinaus ,rentenversicherungsnahe” Projekte vor, die meist teilsta-
tiondr organisiert und in Ballungszentren angesiedelt sind. Diese Zentren Ubertragen die
Strukturen stationarer Rehakliniken in den wohnortnahen Bereich (Schonle, Wallasch).

3. Fur die wohnortnahe rehabilitative Versorgung Schwerstkranker (z. B. Wachkoma) emp-
fahlen sich mobile neurologische Rehadienste als dringend erforderliche Instrumente fr
die Betreuung einer groRen Zahl von Patienten (40.000 Wachkomapatienten pro Jahr in
Deutschland) (Wasel-Ziegert, Nentwig, Schmidt-Ohlemann).
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4. Am Rande stellten sich einzelne wohnortnahe Rehaprojekte mit der Zielsetzung berufs-
férdernder und tétigkeitsgebender Rehabilitation neurologisch Kranker vor (Sachsen-
heimer, Wallrabenstein, A. Muller).

Samtliche Modelle belegen ihre Existenz- und Indikationsberechtigung im System wohnort-
naher rehabilitativer Versorgung neurologischer Patienten. Fur keines der angesprochenen
Modelle zeichnet sich aber zum jetzigen Zeitpunkt die Tendenz einer flachendeckenden Ver-
sorgung ab.

An diesem Punkt besteht aber zweifelsfrei unter Berlicksichtigung der gro3en und zuneh-
menden Zahl neurologischer Erkrankungen (Schlaganfalle, Schadel-Hirn-Traumen, neurochi-
rurgische Operationen und entziindliche ZNS-Erkrankungen) ein hoher Nachholbedarf. Ge-
rade die Komplexitat der neurologischen Erkrankungen und ihrer Behandlung erfordert sehr
individuelle Rehastrategien und verschiedenartige Therapiekonzepte. Die wohnortnahe neu-
rologische Rehabilitation und Komplexbehandlung erfordert besondere neurologische Kom-
petenz im Casemanagement, sie ist sicher mehr als EAP (Erweiterte Ambulante Physiothe-
rapie) und erfordert regelhaft auch ein besonderes neuropsychologisches und
psychotherapeutisches Therapieangebot.

Die Arbeitsgruppe 9 war sich einig, dal3 die Komplexitat der neurologischen Behandlungs-
und Rehabilitationsproblematik und das Wissen um den grofien Nachholbedarf das Verste-
hen und die Verstandigung zwischen Sozialpolitikern, Leistungsanbietern und Leistungstra-
gern bislang behindert hat.

Es wurde festgestellt, dal’ die publizierten Grundsatzpapiere, Rahmenempfehlungen und
Leitlinien der Leistungsanbieter und der Leistungstrager eigentlich keinen Dissens aufwei-
sen. Die Arbeitsgruppe fordert alle Beteiligten in besonderem Male zu einer raschen und
konstruktiven Diskussion Uber die flachendeckende Umsetzung wohnortnaher neurologi-
scher Behandlungs- und Rehabilitationskonzepte auf.

Es wurde bedauert, dal sich trotz entsprechender Einladung und Prasenz die verschiedenen
Leistungstrager, Vertreter der Kranken- und Rentenversicherung, im Verlauf der Arbeitssit-
zung nicht an der Diskussion beteiligten.

Eine besondere Problematik ergibt sich daraus, dak wegen offensichtlicher regionaler Uber-
kapazitaten im stationaren Bereich ein erheblicher Kostendruck auf stationdre und ambulan-
te Anbieter neurologischer Rehabilitation besteht. Dieser Kostendruck gefahrdet die Qualitat
der angebotenen Rehaleistung. Qualitatvolle, zielorientierte ambulante neurologische Kom-
plexbehandlung und Rehabilitation erfordern wegen der Qualifikation und Breite des Thera-
pieangebotes aber ihren Preis.
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Resumee aus den Beratungen der Arbeitsgruppen 1 bis 9

Dr. med. M. Schmidt-Ohlemann, Kongrel3prasident

Gestatten Sie mir einige zusammenfassende Querschnittsbemerkungen zum bisherigen
KongrefRverlauf und zu den Arbeitsgruppenberichten.

Aus den Zusammenfassungen sprach relativ eindeutig eine moralisch und auch ethisch un-
befriedigende Situation: Auf der einen Seite nehmen Menschen die stationdren Rehabilitati-
onsmafinahmen in hoher Qualitat in Anspruch, und andererseits besteht diese Mdglichkeit
fur eine ganze Reihe von Menschen nicht, da sie die stationare Rehabilitation aus familiaren
oder auch anderen Griinden wirklich nicht in Anspruch nehmen kénnen. Es gibt also eine Art
Ungerechtigkeit zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor. Wir werden in
der Podiumsdiskussion noch einmal klaren missen, inwieweit dabei die jeweiligen Rechts-
anspriche der Versicherten im Rahmen von Krankenversicherung und Rentenversicherung
angemessen eingeldst werden, wenn die Leistungstrager — sowohl die Anbieter wie auch die
Finanzierer — kein plurales stationares und ambulantes Angebot zur Verfligung stellen.

Deutlich wird auch, wie unendlich vielféltig die Angebote sind. Dies mag ein Grund daflr
sein, daf es mit der ambulanten wohnortnahen Rehabilitation nicht ziigig vorwarts geht. Es
entsteht der Eindruck von Wildwuchs. Dem ist aber entgegenzuhalten — und dies ist eine kla-
re Tendenz des Kongresses —, dal viele der Einzelprojekte mit einem enormen Engagement
ganz nahe bei den Bedirfnissen und dem Rehabilitationsbedarf der Patienten arbeiten. Wir
stehen hier in einem grundsatzlichen sozialpolitischen Dilemma: Zum einen gibt es qualifi-
zierte Therapeuten, Teams und auch Angebote, die auch im bisherigen rehabilitativen
Selbstverstandnis richtige, gute und notwendige Arbeit machen, und zum anderen wird ver-
sucht, diese Arbeit schematisch in einen Rahmen zu zwingen. Innerhalb bestimmter allge-
mein gehaltener Rahmenempfehlungen mul es zu einer Pluralitit von Angeboten kom-
men. Immerhin sind zumindest die Krankenversicherungen soweit regional organisiert, dal}
lokal und regional differenzierte Leistungserbringung vom Vertragsrecht her ohne weiteres
auch moglich ist. Das ist auch der Sinn von Regionalisierung und Dezentralisierung. Ob die
Rentenversicherung so mittragen kann, mag dahinstehen.

Es zeigte sich auRerdem in allen Arbeitsgruppen, dal} Rehabilitationsmalinahmen im umfas-
senden oder engen Sinne bestimmten Qualitatskriterien entsprechen mussen, die sich
stichwortartig bezeichnen lassen als ein vorgelagertes Assessment, auch im Hinblick auf
Rehabilitationsleitung, die Erstellung eines Rehabilitationsplanes, das Vorhandensein ei-
nes multidisziplindren Teams mit Koordination, eine Verlaufskontrolle, ein festes Pro-
gramm zur Qualitdtssicherung, einen strukturierten AbschluB8 und die Gewahrleistung der
weiteren Nachsorge. Diese Grundelemente sind formal fiir die meisten der Arbeitsgruppen
in den Rahmenempfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) zu-
sammengefallt. Sie bilden damit eine gemeinsame Arbeitsgrundlage fur die Entwicklung
ambulanter Angebote.

Im Zusammenhang mit diesen Grundvoraussetzungen ist auch eine weitere notwendige
Tendenz eindeutig erkennbar, ndmlich die zunehmende Individualisierung von Rehabi-
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litation, d. h. dal der jeweilige Patient oder Rehabilitand mit seinen Problemen aufgenom-
men und angenommen werden mul} und diese einer Losung zugefiihrt werden missen. Die
These, dal allein mit der Behandlung von Impairment und auch Disabilities dann auch alle
Folgeprobleme beseitigt sind, insbesondere bei chronischen Erkrankungen, kann nicht
mehr das entscheidende Modell sein. Die einzelnen Angebote missen Gewahr daflir bieten,
dal} eine ausreichende individuelle Abstimmung, begleitet durch zusatzliche individuelle Hil-
fen erfolgen kann.

In den Berichten, aber insbesondere bei der Beobachtung der Diskussion in den einzelnen
Arbeitsgruppen selbst wurde die Bedeutung eines psychosozialen Casemanagements
sehr klar herausgestellt. Darunter wird auch eine soziale Unterstitzungsleistung zur Bewalti-
gung der Krankheitsfolgen verstanden, die oft erst soziale und vor allem auch berufliche
Wiedereingliederung erméglicht. Casemanagement hat somit eine organisatorische, aber
auch eine psychosoziale Komponente. Es ist ein unertraglicher Zustand, wenn tber psycho-
soziale ambulante Leistungskomponenten, anders als in der stationdren Rehabilitation, im
Grunde gar nicht richtig verhandelt werden kann, weil es noch keine kodifizierten Leistungen,
keine Leistungsdefinitionen fir psychosoziale Leistungen gibt. Kosten daflir missen somit
irgendwie versteckt werden, oder ein anderer Leistungstrager mufl zur Leistung verpflichtet
werden. Die Anerkennung von Casemanagement als organisatorische Leistung und auch als
psychosoziale Unterstiitzungsleistung ist notwendig und vom Grundsatz her mdglich.

Auffallend war, daf} durchgangig im KongreRverlauf in keiner Weise die ambulante Rehabili-
tationskur, oder all das, was darunter verstanden wird, thematisiert wurde. Die Abgrenzung
scheint klar: im Zusammenhang mit ambulanter wohnortnaher Rehabilitation geht es nicht
um Vorsorge, nicht um Kur oder Kurortmedizin, Balneologie oder ahnliches. Es war faszinie-
rend zu sehen, wie eindeutig die ,harten® Rehabilitationsprobleme der Betroffenen hier zur
Sprache kamen.

Das leidige Thema der Finanzierung ist immer wieder angesprochen worden und hat teil-
weise die Diskussionen auch geldahmt. Immer wieder wurden sich die Teilnehmer der Ar-
beitsgruppen bewul3t, dal’ wir uns in einer Zeit knapper Kassen befinden. Allerdings war ein-
deutig, dall dies letztendlich keinen Stillstand bedeuten kann. Es geht auch um eine
qualitative Weiterentwicklung, und wenn man diesen Weg nicht gehen will, dann verpal3t
man einen wichtigen Entwicklungsschritt in die Zukunft.

Es kam auch heraus, dal die einfache Formel ,ambulant ersetzt stationar” nicht gelten kann.
In aller Eindeutigkeit wurde gesagt, dal® auch neue Personengruppen auf die Rehabilitation
zukommen, namlich die bisher Unversorgten, fiir die es trotz eines erheblichen Rehabilitati-
onsbedarfs derzeit Uberhaupt keine angemessenen Rehabilitationsleistungen gibt. Sie kon-
nen nicht einfach ausgeschlossen werden. Auf der anderen Seite wird es Einsparungen in
bestimmten Sektoren geben, die nicht zu vernachlassigen sind. Gemeinsam mit den Kosten-
tragern mussen wir genauer hinschauen, wo sich Einsparungen ergeben, aber auch, wo e-
ben nicht. Das generelle Argument Kostensparen durch ambulante wohnortnahe Rehabi-
litation wird auf Dauer in diese Richtung allein nicht tragen.

Die Notwendigkeit der Vernetzung mit vorhandenen Strukturen wurde immer wieder an-
gesprochen. Es ist wirklich die Frage, ob sich Rehabilitationsmedizin als vollig abgetrennter

Bereich auf Dauer behaupten kann, ambulant und wohnortnah wohl schon gar nicht, sondern
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ob sie nicht auch an die Akutmedizin heranriicken mul. Denkbar ware u. a. eine enge Ko-
operation mit den stationaren Einrichtungen (Stichwort: Verkirzung der Liegezeiten), aber
auch Kontakt zum kurativen Medizinsystem (Stichwort: Nutzung vorhandener Ressourcen
z. B. bei der Diagnostik).

AbschlieRend ein Wort zur Wissenschaft und wissenschaftlichen Begleitung oder zum Dau-
erstatus der Modellprojekte. Klarer gesprochen heif3t das, dafd sich sehr viele Projekte im-
mer noch in einem Modellstatus befinden. Man kann mit dem Hinweis auf wissenschaftlich
endglltige Ergebnisse auch brauchbare, sinnvolle und notwendige Ansatze tber Jahre hin-
weg hinauszégern und sogar auch torpedieren. Das bedeutet nicht, dal’ jeder machen kann,
was er will. Aber es muld doch unterschieden werden, auf welcher Ebene Wirksamkeit, Plau-
sibilitdt, Vernlnftigkeit und vor allem Bedarfsgerechtigkeit geprift werden. Es scheint viel
eher darauf anzukommen, dal} alle Modelle ein angemessenes System der Qualitatssiche-
rung einbauen und somit auch einer Evaluation zuganglich sind, als da® man sagt, wir war-
ten jetzt noch 10 Jahre, bis es weitergeht.

Ich darf die Stimmung des Kongresses zusammenfassen: So lange dirfen wir nicht warten,
es ist hochste Zeitl
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Kernaussagen der Podiumsdiskussion

Dr. B. Reinsberg (Zusammenfassung)

Teilnehmer an der Podiumsdiskussion zum AbschluB des Kongresses:

— Dr. Matthias Schmidt-Ohlemann, Rehazentrum Bethesda der kreuznacher diakonie, Bad Kreuz-
nach,und Landesarzt flr Kérperbehinderte Rheinland-Pfalz (KongreRprasident)
— Diskussionsleitung —

— PD Dr. Christian Zippel, Klinik fur Geriatrie und Rehabilitation, Geriatrisches Zentrum Berlin-Buch
(Kongrelvizeprasident)

— Dr. Ursula Christiansen, Sozialdezernat der Stadt KoIn und Deutscher Stadtetag

— Prof. Dr. Wolfgang Fries, Praxis fir Neuropsychologische Rehabilitation, Minchen-Pasing
— Hans-Jiirgen Leutloff, Sozialverband Reichsbund, Bonn

— Dr. Axel Reimann, Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte, Berlin

— Dr. Peter Sauermann, Kassenarztliche Vereinigung, Trier, und Vorsitzender des Arbeitsaus-
schusses Rehabilitation des Bundesausschusses Arzte/Krankenkassen

— Staatssekretar Herwig Schirmer, Ministerium flr Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen
des Landes Brandenburg, Potsdam

— Rolf Stuppardt, IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach

— MinDir Dr. Manfred Zipperer, Bundesministerium fir Gesundheit, Bonn

Dr. Schmidt-Ohlemann Die besten inhaltlichen Vorstellungen nitzen nichts, wenn sie
nicht auch in Sozial- und Gesundheitspolitik umgesetzt werden kénnen und wenn sie nicht
auch zumindest in weitgehendem Konsens aller Beteiligten umgesetzt werden. In dieser Po-
diumsdiskussion wollen wir auf dem Wege zur ambulanten wohnortnahen Rehabilitation ge-
meinsam Probleme analysieren, uns Uber die Ziele verstandigen und vielleicht auch Wege
darstellen.

Wir mochten beginnen mit einer Frage, die uns Frau Ministerin Hildebrandt aufgegeben hat:
~Warum klappt es nicht mit der ambulanten wohnortnahen Rehabilitation?”. Diese Frage muf}
jetzt nach mehr als 10 Jahren Willensbekundung gestattet sein.

Herr Leutloff  Erstens ist es ein politisches Problem. In der Sozialpolitik gibt es einen
Richtungswechsel, der fir die Rehabilitation nicht positiv ist, der dazu fihrt, da wir in der
Behindertenpolitik eine immer gréRere Differenz zwischen Anspruch und Wirklichkeit haben.
Der Artikel 3 des Grundgesetzes soll Chancengleichheit fir behinderte Menschen verwirk-
lichen — wir haben aber eine Politik der Sozialleistungskiirzungen, der strukturellen Ver-
schlechterung. Die Rehabilitation sollte aus dem Pflichtleistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherungen herausgenommen werden — so war es im Referentenentwurf der
Bundesregierung zum ersten GKV-NOG vorgesehen! Das konnte gerade noch verhindert
werden. Die Beseitigung des Rechtsanspruchs auf berufliche Rehabilitation ist trotz massi-
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ver Proteste Wirklichkeit geworden. Zweitens verhindert eine weitgehende Blockadehal-
tung, und zwar nahezu aller Beteiligten, die Entwicklung ambulanter Rehabilitation. Die
Krankenversicherungen, insbesondere auch die Rentenversicherung, die kassenarztlichen
Vereinigungen und auch die stationdren Rehaeinrichtungen scheinen nicht in diese Richtung
zu wollen. In unserer Beratungspraxis stellen wir jedoch fest, da es einen unglaublich ho-
hen Bedarf fiir ambulante Rehabilitation gibt, dal} es viele Menschen gibt, die iberhaupt
nur ambulante Rehabilitation in Anspruch nehmen kdnnen — das ist ein Streit, der wirklich auf
dem Rucken der Betroffenen ausgetragen wird.

Herr Stuppardt Zum Stellenwert der Rehabilitation in der gesundheitspolitischen Ver-
sorgung: Uber Jahre hinweg ist liber die Stiefkinder der kurativen Gesundheitspolitik —
die Pravention und Rehabilitation — sehr Vieles und Gutes geredet worden, aber sie sind
Stiefkinder geblieben. Fir die Pravention bedeutet die derzeitige Entwicklung aus der Sicht
der Diktion der Sozialhilfe, dal3 sie sozusagen in weitere Verwahrlosung gerat, und fir die
Rehabilitation beansprucht der stationare Bereich schon seit Jahren die Vorherrschaft. Die
politischen und dkonomischen Konstellationen unseres Gesundheitswesens lielien eine An-
gebotsinduzierung in Richtung ,Mengenentwicklung“ zu, d. h. das Angebot an stationaren
Angeboten ist einfach da, und man muf heute schlichtweg sagen, dal} fir weitere Angebote
die entsprechenden Mittel nicht mehr zur Verfigung stehen. Wir kénnen uns bestimmte
Dinge in der gesundheitspolitischen Versorgung schlichtweg nicht mehr leisten, also
mufd man kirzen. Man koénnte sich aber auch die Frage stellen, inwieweit sich sinnvolle und
verninftige gesundheitspolitische Weiterentwicklung in Verbindung bringen &Rt mit den
Méglichkeiten, die wir fiskalisch haben. Sehr haufig fallt mir auf, dall die Gesundheitspolitik
und die Leistungstrager zu sehr fiskalisch diskutieren und dal auf der anderen Seite die Ge-
stalter und Leistungsanbieter in vielen Bemuhungen, inhaltlich Beitrage leisten zu wollen,
Uberhaupt nicht oder zu wenig fiskalisch orientiert sind. Nur gemeinsam kénnen wir etwas
bewegen unter der Uberschrift Effektivitéit, Effizienz, Schaffen von Synergie. Die Hauptde-
fizite bestehen in der Bedarfs- und Ergebnisorientierung, in der Flexibilitat, in der Vernet-
zung, einschliel3lich von Defiziten in der Transparenz, in der Qualitdt und in der Forschung
sowohl bei denjenigen, die Dienstleistung erbringen, als auch bei denjenigen, die Kosten zu
tragen haben.

Dr. Zipperer Die Rehabilitation ist und bleibt ungeachtet der Spargesetzgebung
des Bundes aus dem Jahr 1996 ein wesentlicher und unverzichtbarer Bestandteil
der Gesundheitspolitik in Deutschland — in der Renten- und Krankenversicherung. Jedoch
kann bei Kirzungen im Leistungsrecht auch die Rehabilitation nicht ausgenommen werden,
denn auch dort sind Wirtschaftlichkeitsreserven vorhanden. Sehr aufmerksam lesen wir —
und auch die Abgeordneten — Berichte und Meldungen zum Stichwort ,Nutzen der Rehabili-
tation weiter umstritten®. Das macht schon einen Eindruck auf die Abgeordneten.

Es ist in der ambulanten Rehabilitation so lange nicht vorwarts gegangen, weil die gesetz-
geberischen Arbeitsbedingungen fiir die ambulante Rehabilitation vernachldssigt wor-
den sind. Wir sehen es an den Bemuhungen der Krankenkassen, Rechtsgrundlagen zu fin-
den fUr die ambulante Rehabilitation, z. B. die Heranziehung des § 43 SGB V, der eigentlich
fur etwas ganz anderes gedacht war, wir sehen es in den Unsicherheiten im Leistungserb-
ringerrecht. Allein die Diskussion Uber die Bedeutung vom § 73 Abs. 3 — Karl Jung hat in ei-
nem sehr lesenswerten Aufsatz (in: Die Betriebskrankenkasse 9/97) auf diese Probleme
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hingewiesen —; hier ist das geltende Recht unvolistidndig. Es ist die wichtige Funktion sol-
cher Veranstaltungen wie dieser, den Gesetzgeber bzw. die, die den Gesetzgeber beraten,
aufmerksam zu machen auf Licken und Bedurfnisse, die hier in der Gesetzgebung beste-
hen. Im Ubrigen hangt natirlich die zégerliche Umsetzung der ambulanten Rehabilitation
auch damit zusammen, daf} in einem Sozialversicherungszweig, namlich der Rentenversi-
cherung, die ambulante Rehabilitation erst in jlingster Zeit mit kraftiger Nachhilfe des Ge-
setzgebers ans Licht der Welt getreten ist; in der Krankenversicherung war sie schon immer
da, allerdings ist sie dort in einer recht bunten Vielfalt hochgewachsen, mit z. T. recht zwei-
felhaften therapeutischen Angeboten, die nach meiner Meinung dringend der Aufmerksam-
keit der Kassen bediirfen. Die Qualitidtssicherung spielt hier eine ganz maligebende Rolle.

Dr. Sauermann Jetzt missen wir eine Struktur finden, die die gemeinsame Problem-
I6sung des zu Rehabilitierenden in den Mittelpunkt stellt, die im unverzichtbaren Team von
Hausarzten, Spezialisten, Therapeuten und — genauso wichtig — mit den Pflegeberufen und
Heilmittelerbringern die koordinierte Zusammenarbeit ermdglicht.

Wir haben schon lange die ATGs (Ambulante Therapiegemeinschaften) entwickelt, um den
Patienten zu helfen. Probleme gab es immer beim Geld. Auch Arzte miissen leben, und
wenn wir neue Leistungen erbringen sollen und wollen, dann mul3 auch bezahlt werden.
Es ist viel Geld im System vorhanden, es ist zum Teil nur 6konomisch falsch verteilt. Es fehit
eine koordinierende Instanz zwischen den Bedurfnissen der Betroffenen und den Leis-
tungstragern (Rentenversicherung, Krankenkassen, Unfallversicherung). Aus all diesen Be-
reichen fliet das Geld nicht dorthin, wo es den gréf3ten Nutzen hatte. Die Ausgaben fir Re-
haleistungen des einen Kostentragers z. B. zur Verringerung der Arbeitsunfahigkeit, zur
Vermeidung vorzeitiger Berentung, zur Steigerung der (nicht mef3baren) Lebensqualitat flh-
ren oft zur Entlastung anderer Kostentrager. Die einheitliche Zielorientierung, auch der
kostenmafige Anreiz zur Rehabilitation geht verloren und ist ein Grund daftr, warum nicht
immer langfristige Ziele fir den Rehabilitanden anvisiert werden.

Die Politik hat es sich sehr einfach gemacht. Gesetze, die liickenhaft sind, wurden teilweise
mit sehr heilRer Nadel gestrickt, so dal} vieles zurickgenommen werden multe, manches
sogar nicht umsetzbar war. Z. B. ware die Koordinierung der Rehabilitation Uber die
Hausarzte in Deutschland machbar unter Hinzuziehung von Spezialisten. Es passiert nichts,
weil der § 73, der eben schon angesprochen wurde, nicht umgesetzt wird, denn die
Krankenkassen halten es nicht fur interessant. Die Politik hat ihn in die Welt gesetzt,
kiimmert sich nicht darum und die Arzte zerstreiten sich dartiber. Ich bin fiir Modelle, weil sie
der politischen Vorgabe der absoluten Kostenstringenz unterliegen. Bei der Uberfiihrung der
ambulanten Modelle missen Strukturvertrage her, d.h. in Selbstverwaltung verhandeln
Kassen und Erbringer das Budget. Niemand steht den Leistungsanbietern zur Seite, die
Politik lehnt sich zurick. Auf Landesebene — die Krankenhduser unterliegen den Landern —
geht man den sicheren Weg der Bestandserhaltung und Verwaltung. Bei Einsparungen
wendet man sich an die schwacheren Gruppen, das sind die Leistungserbringer in der
ambulanten Medizin — und die haben relativ wenig Chancen, aul3er mehr zu arbeiten fur
weniger Geld. Die Mittelumverteilung von stationdr hin zu ambulant wird nicht eher
funktionieren, bis nicht das Krankenhausfinanzierungsgesetz geandert wird. Kann es richtig
sein, dal} die Kassen 80 % bezahlen, wenn das Krankenhaus véllig leer ist? Und sobald
auch nur ein Patient aufgenommen wird, wird es teuer. Wenn die politischen Vorgaben dies
zulassen, konnten die Krankenkassen dort das Geld hinliefern, wo namlich tatsachlich
vernunftige Arbeit -
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auch preiswerter bei gleich hoher Qualitat, namlich in der Ambulanz flachendeckend — ge-
macht wird.

Herr Schirmer Der Politik kommt hier ein Stlick weit die Rolle des Buhmanns zu. Ich
werde einige Ursachen aus meinen Erfahrungen nennen. Erstens: Die Zustdndigkeiten fiir
Rehabilitation liegen in zwei Bundesministerien — fir die Rentenversicherung beim BMA
und fur die Krankenversicherung beim BMG —, das ist finanzpolitisch und auch unter
Komplexgesichtspunkten falsch. Ich habe gehért, dald in der nachsten Regierung egal
welcher Couleur vielleicht wieder eine Korrektur erfolgen soll. Zweitens: Diese unterschiedli-
chen Zustandigkeiten setzen sich natlrlich nach unten fort und erschweren die Abgrenzug
der Zustandigkeit zwischen Renten- und Krankenversicherung vor Ort erheblich. Drittens:
Anstatt ein komplex gesteuertes System zu organisieren, machen wir in der gesetzlichen
Krankenversicherung Wettbewerb total. Ich bin nicht gegen Wettbewerb. Aber es ist un-
sinnig zu glauben, dal Krankenkassen, die sich in erster Linie an Wettbewerbselementen
orientieren, ein Interesse daran haben, Komplexlésungen — wie in der Rehabilitation gefor-
dert — zu organisieren, auch wenn die Verbande das anders darstellen. Privatversicherungs-
rechtliches Denken wird eingefiihrt: Ziel ist das Nichthaben schlechter Risiken und nicht das
gute Betreuen schlechter Risiken. Das ist unter dem unternehmerischen Uberlebensge-
sichtspunkt ein ,falscher Ansatz®. Ein Grundkonsens in unserer Bundesrepublik muf® wieder-
hergestellt werden, namlich die Gesamtverantwortung der Gemeinschaft fiir den sozia-
len Bereich. Gegenwartig erleben wir die Verteilungskampfe um das Geld im Sozial-
haushalt. Wenn jetzt eine unfinanzierte Steuerreform kommt, muB8 ein GroBteil im Sozi-
albereich eingespart werden.

Wenn wir das Arbeitsmarktproblem nicht in den Griff bekommen, kénnen wir die ganzen
folgefinanzierten Bereiche, alle beitragsfinanzierten Bereiche auch nicht stabil halten. Uns
fehlen objektiv nicht nur die Mittel, um z. B. bisher vernachlassigte Menschen Uberhaupt in
das Betreuungssystem hereinzukriegen, sondern es wird ein enormer Druck entstehen, dal}
wir die, fur die wir als Ressort zustandig sind, schlechter behandeln als bisher.

Zum Punkt Steuergesetzgebung ist noch folgendes zu sagen: Die Kultur der Gesetzge-
bung der 50er und 60er Jahre, als noch Ministerialdirektoren ein Gesetz am Stlick zu Ende
denken durften, ist vollig den Bach heruntergegangen. Unter heutigen Umstanden ein kom-
plex gestricktes System organisieren zu wollen, ist nahezu unmaoglich. In den Ministerien, ge-
rade in den Bundesministerien, mul} es mehr Spielraum geben, ein Konzept im Ganzen
entwickeln zu kénnen. Daran sollten unbedingt die Fachleute mitwirken. Beispielsweise
konnte ein Rehakonzept im Ganzen von den Fachleuten erarbeitet und dann erst in die Poli-
tik hineingegeben werden.

Dr. Schmidt-Ohlemann Im Bereich der ambulanten wohnortnahen Rehabilitation sind
die Konturen der Versorgung soweit klar, dal} sie in kiinftige Richtlinien oder auch gesetzli-
che Vorgaben Eingang finden konnen. Es ist in unserem Sinne, wenn Sie von der Kultur der
politischen Entscheidungsfindung sprechen und die Fachleute dazu auch gehért werden
sollen. Wir erfahren, dal®3 die Fachverbdnde nicht mehr ausreichend Zeit haben, ihre
fachlichen Gesichtspunkte einzubringen und damit auch an der gesetzlichen Gestaltung
der entsprechenden Vorschriften mitzuwirken. Im Bereich der ambulanten wohnortnahen
Rehabilitation ist die Kompetenz inzwischen da tberhaupt nicht mehr gegeben.
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Dr. Reimann Rehabilitation mufy sich nicht nur unter medizinischen und individuellen
Gesichtspunkten, sondern eben auch unter 6konomischen Gesichtspunkten rechnen. In
der Rentenversicherung mussen in diesem Jahr 27 % Minderung gegeniber dem Ausgabe-
volumen des letzten Jahres verkraftet werden. Eine solche Reduktion innerhalb eines Jahres
ist schon mit einem Kahlschlag gleichzusetzen. In der Vergangenheit hat die Rentenversi-
cherung immer versucht, die Inhalte in den Vordergrund zu stellen und die Rehabilitation
fortzuentwickeln. Die stationare Rehabilitation, die fur uns auch aufgrund der Gesetzeslage
ganz und zweifelsfrei im Vordergrund gestandet hat, wird schlagartig von einem Jahr auf das
andere um 50 % reduziert (das bedeutet eine Reduktion um 14.000 Betten innerhalb eines
Jahres). Diese Rahmenbedingungen sind sicherlich auch ausschlaggebend fiir die
Stagnation bei der Entwicklung ambulanter Strukturen. Die Zahl der RehamalRhahmen
aus der Rentenversicherung — und auch das mdchte ich in Erinnerung rufen — gestattet es
nicht, ein flachendeckendes System nach allen Indikationen an jeder Stelle auch wirtschaft-
lich betreiben zu kénnen. Es sollte nicht heilRen, dal® wir uns nicht an entsprechenden Vor-
haben beteiligen werden. Wir haben gegenwartig in der Modellphase — die sehe ich fiir den
Bereich der Rentenversicherung nicht als abgeschlossen — etwa 60 Einrichtungen und
weitere 20 sind in der Planung. Wir erwarten innerhalb der nachsten 2 Jahre hieraus umfas-
sende Ergebnisse iiber die Méglichkeiten, aber auch iiber die Grenzen der ambulan-
ten/teilstationdren Rehabilitation. Die Grenzen zeigen sich heute schon in einigen Einrich-
tungen. Eine Offnung in alle méglichen Bereiche, alle méglichen Angebote kann ich mir fiir
den Bereich der Rentenversicherung nicht vorstellen. Wir haben einen Auftrag, namlich am
Ende der Rehabilitation muld eine qualifizierte sozialmedizinische Aussage entstehen
zum Verbleib im Erwerbsleben. Insofern werden besondere Anforderungen an die Leistung
und Qualitat in einer ambulanten Einrichtung zu stellen sein.

Dr. Schmidt-Ohlemann Als Ergebnis des Kongresses ist deutlich geworden, wie kom-
petent gerade wohnortnahe Rehabilitationsangebote durch Ressourcenanalyse und As-
sessment in der Lage sind, Rehabilitationsverlaufe zu steuern. Es ist haufig die These
aufgestellt und auch bewiesen worden, dall Berufsverlaufe, Reintegration durch individuali-
sierte und wohnortnahe Hilfen besser gelingen koénnen als durch ein standardisiertes Verfah-
ren. D. h. gerade durch den am Wohnort des Betroffenen befindlichen Assessmentdienst
und einen Rehadienst kann eine optimierte Lenkung gerade auch im Hinblick auf die Interes-
sen der Rentenversicherung stattfinden. Ein ausfihrliches Assessment mit den verschiede-
nen Komponenten dirfte letztendlich zu einer wahrscheinlich sogar zutreffenderen sozial-
medizinischen Beurteilung fuhren.

Prof. Fries Aus der Sicht der Leistungsanbieter kann die Phase der Modelle eigentlich
abgeschlossen werden. In der Tat besteht eine Schwierigkeit darin, dall wir mit den vorlie-
genden Erfahrungen nicht ausreichend in die Diskussion mit den Kostentragern und
Leistungserbringern eingebunden werden, um Fortschritte zu erzielen. Wenn ich von Vertre-
tern der Rentenversicherer hore, dall die Modellphase nicht abgeschlossen ist und dal} jetzt
immer noch neue Modelle aufgelegt werden und abgewartet werden muf3, dann sehe ich
darin einfach auch eine Verzégerungstaktik.

Frau Dr. Christiansen Licken und Unklarheiten in der Gesetzgebung erschweren die
Schaffung ambulanter Strukturen, aber es gibt auch objektive Schwierigkeiten. Wenn unsere
Arbeitsmarktprobleme nicht gelést werden, werden wir auch die ambulante Rehabilitation
nicht besser ausstatten konnen, sondern diese und vieles andere reduzieren missen. Ande-
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rerseits verursacht Bettenabbau auch neue Arbeitslose. Ich halte proportionale Einsparun-
gen in der Rehabilitation fir vollig kontraindiziert und empfehle das Umschichten von
stationdr zu ambulant aus der fachlichen Erkenntnis heraus, dal’ es die Lebenssituation
der Betroffenen wirklich verbessert. Ich bin Uberzeugt, es rechnet sich, sicher mehr als viele
andere Dinge, trotzdem muf} ja das Geld erst mal dasein.

Die Kommunen versuchen natirlich Einflud zu nehmen auch auf die medizinische Versor-
gung — auch auf den Erhalt von Krankenhausbetten —, obwohl sie fast keine Kompetenzen
haben. Andererseits wird standig erwartet, dall die Kommunen als soziale Leistungstrager
dort einspringen, wo die Krankenversicherungen nicht zahlen. Taglich verhandeln wir vor Ort
daruber, wer was zahlt, die Sozialhilfe, die Krankenkasse, die Rentenversicherung, z. B. im
Zusammenhang mit Methadon-Suchtprogrammen, Psychiatrie usw.

Dr. Zippel Die Politik lebt von Entscheidungshilfen. Deshalb missen wir uns untereinan-
der einig werden, um kompetent Entscheidungshilfen geben zu kénnen. Die Berichte der
Arbeitsgruppen haben verdeutlicht, dal ambulante Angebote in den verschiedenen Indikati-
onsgruppen unterschiedlich entwickelt sind. Beispielsweise gibt es in der ambulanten kardio-
logischen Rehabilitation keine Finanzierungsprobleme, in anderen Bereichen aber durchaus.
In der Psychiatrie fehlen ambulante Angebote nahezu vollstandig, in anderen Bereichen be-
steht ein grolRes Angebot, z. B. 350 EAP-Zentren (Erweiterte ambulante Physiotherapie) —;
dabei wird EAP nicht von allen als Teil der ambulanten Rehabilitation gesehen. Sie sehen, in
vielen Punkten missen wir uns einigen, um jetzt der Politik und auch den Kranken- und Ren-
tenversicherungen Entscheidungshilfen an die Hand zu geben. Es kann nicht sein, dal} die
AOK in Brandenburg bestimmte ambulante Rehabilitationseinrichtungen mit Vertragen ver-
sieht, der VAAK aber sich weigert. Diese Differenzen gibt es zwischen den Rentenversiche-
rungstragern und den gesetzlichen Krankenkassen und dann auch noch innerhalb des Ver-
sicherungszweiges.

Wir sollten uns auch um begriffliche Klarheit bemihen. Mit Begriffen wie ,komplexe Mono-
therapie” (in einem Arbeitsgruppenbericht gedulert) wird keiner in der Krankenkasse etwas
anfangen konnen — trotz bester Erklarung. Das verwirrt nur und ist nicht hilfreich in der Dis-
kussion.

Wenn wir sagen, die ambulante Rehabilitation ist eine gute Erganzung der stationaren, dann
erkennen Sie schon wieder das stationdre als Primat an. Die ambulante Rehabilitation ist
eine weitere Form, die neben der stationdren Rehabilitation besteht. Beide kdnnen sich
erganzen in jeder Richtung. Besitzstandsdenken im Sinne von Lagermentalitadt wird den
Méglichkeiten und Chancen der ambulanten Rehabilitation nicht gerecht. Der stationare Be-
reich, auch im Rentenversicherungsbereich, ist stark mit Lagerdenken konfrontiert. Das Ar-
gument, dal® wir einen Wildwuchs im ambulanten Sektor haben, ist nicht haltbar. Wildwuchs
hatten wir auch Gber Jahre hinweg im stationaren Bereich. Wie viele Rehaeinrichtungen sind
stationar entstanden, ohne dal® der Bedarf eindeutig bewiesen worden ist? Lagerdenken
geht natirlich jetzt auch in die Krankenversicherung ein — Stichwort: Risiken.

Das Bild ist also auch ein diffuses und z. T. durch uns Rehafachleute mitverschuldetes. Wir
mussen deutlich werden und auch bei uns Lagerdenken lGberwinden. Der Kongrel3 wird als
Ergebnis das auflisten, was indikationstbergreifend in Richtung ,ambulante Rehabilitation®
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zu tun ist. Wir sitzen alle im gemeinsamen Boot und eine Schuldzuweisung auf einen ande-
ren Bereich hin, z. B. die Politik, bringt in der Sache nichts voran.

Dr. Sauermann Wir kdnnen nicht alle derselben Meinung sein, aber in der Sache ist ei-
ne Grundtendenz notwendig. Vor Jahren haben wir in Rheinland-Pfalz das sog. Schlagan-
fallmodell Rheinland-Pfalz erarbeitet und die Strukturen im Assessment aufgebaut. Diese
Grundstrukturen kdnnen Sie zum Teil wiederfinden in dem ATG-Modell (Ambulante Thera-
peutische Gemeinschaft) und Uberall dort, wo in Teams verschiedene Spezialisten mit nicht-
arztlichen Heilberufen zusammenarbeiten.

Als ambulant Tatiger habe ich Gberhaupt kein Problem damit, additiv (zur Ergdnzung der sta-
tionaren Rehabilitation) zugeordnet zu werden. Zwei Halften, die sich zusammentun, ergan-
zen sich auch zu einem Ganzen — und welche Halfte ist die wichtigere? Es geht um Prob-
lemlésung. Die Zunahme der stationdren Rehabilitation, in den letzten 6 Jahren um 30 %,
ist unter dem Stichwort ,angebotsorientierte Nachfrage® einzuordnen. Hier mul} auf das
notwendige MaRB zuriickgeschmolzen werden. Wir wollen sie ja nicht abschaffen! Das wa-
re das Schlimmste, was wir machen kénnen. Einweisung in die richtigen Kliniken ist ein
dringend zu l6sendes Problem. Hier wurde darauf hingewiesen, dal® Patienten mit psychi-
schen Problemen in orthopadischen Kliniken gelandet sind. Das erleben wir als niedergelas-
sene Arzte permanent. Es wird namlich eher dafiir gesorgt, dal diese Betten gefiillt werden.

Dr. Schmidt-Ohlemann Verstandigen sollten wir uns noch dartber, welche Qualitdt und
welche Inhalte die ambulante wohnortnahe Rehabilitation haben muf®. Wahrend dieses
Kongresses wurde deutlich, dal® auf der einen Seite alle Beteiligten mit dem Hausarzt und
den niedergelassenen Vertragsarzten gern zusammenarbeiten wollen und die Zusammenar-
beit flir unabdingbar notwendig halten. Genauso war aber Konsens, dal} es zahlreiche spe-
zielle Rehabilitationsprobleme gibt, die auf der Hausarztebene fachlich nicht ausreichend
professionell angegangen werden kénnen, auch bezogen auf die Anleitung des Teams. Wo
ist Spezialisierung notwendig, bei welchen speziellen Rehabilitationsproblemen, und wie ist
hier die Verbindung zum Hausarzt?

Prof. Fries Es wird immer von der Rehabilitation oder der ambulanten Rehabilitation ge-
redet — und die Zielorientierung fehlt, das macht die Diskussion schwierig. Rehabilitation
kann in der Tat ein Fall ohne Boden sein und kann lebenslang sein, wenn man die Ziele nur
hoch genug setzt. Die Krankheitsbilder und die Probleme des Rehabilitanden, die zu |6sen
sind, sind auch in der ambulanten wohnortnahen Rehabilitation vielfaltig und differenziert und
erfordern auch ein differenziertes Leistungsangebot. Auch fir bewahrte, erprobte Modell-
projekte, die von den Kostentragern unterstlitzt werden, muf} es regionale Anpassungen auf
der Grundlage einer zielorientierten Bedarfsanalyse geben — und kein ,Klonen* des Ange-
bots. Selbstverstandlich wird die wohnortnahe Rehabilitation durchgefuhrt auch im Zusam-
menhang mit dem Hausarzt und mit dem ambulanten niedergelassenen Therapeuten, weil
wir es aulerst selten erleben — jedenfalls in meinem Bereich, der neurologischen ambulan-
ten Rehabilitation —, dall der Patient zu 100 % wiederhergestellt ist, wenn unsere Behand-
lung abgeschlossen ist. Er mull weiter behandelt werden, und es gibt eine Menge
Schnittstellenprobleme. Es gibt durchaus gute Erfahrung zur Kooperation im lokalen Bereich
aus Modellprojekten.

Herr Schirmer Zur Individualisierung der Mallnahmen: Wir missen eine in Deutsch-
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land akzeptierte Form des Managed-Care entwickeln, nach deutschen Grundsatzen — und
nicht unter erwerbswirtschaftlichen Gesichtspunkten. Und das muf® schon bei den Kassen
beginnen. Schon hier mul} ein ,schwieriger Fall“ als solcher entdeckt werden, damit er be-
gleitet wird durch die Institutionen, die er alleine gar nicht richtig durchschauen kann. Der
Versicherte fuhlt sich keineswegs diskriminiert, sondern hat das Geflihl, die Kasse kiimmert
sich um sein Problem — das haben wir festgestellt. Und von daher appelliere ich — auch an
die hier anwesenden Herren von den Krankenkassen —, diese Idee des individuell betreu-
ten Versicherten in der Krankenversicherung etwas starker zu pflegen; dadurch ergibt
sich auch die Chance, diese individuellen rehabilitativen Interessen mit den dkonomischen
Interessen zu verséhnen. Denn oft ist es so, dal} die bessere Form der Versorgung auch ei-
ne preiswertere Form der Versorgung ist. Und wenn Sie das schaffen, eine solche Verséh-
nung von individuellen Interessen des Betroffenen mit der Gesamtékonomie hinzube-
kommen, dann haben Sie den Weg in die Zukunft geebnet. Aber wenn Sie das gegen die
Interessen anderer 6konomisch Interessierter durchsetzen, habe ich grole Bedenken, daf
Sie zum Ziel kommen. Dieser Ansatz ware auch fir die Gesetzgebung zu empfehlen, hier
etwas mehr Vorgaben zu machen. Wir missen wieder lernen, daf} sich durch eine verniinf-
tige Symmetrie von wettbewerblichen und staatlich verantworteten Elementen gute Er-
gebnisse erzielen lassen. Ich glaube, das wiirde auch der Gesamtgesellschaft gut tun — der
Appell geht an die Poliker, hier zu unterstitzen.

Herr Stuppardt Gerade unter dem Stichwort wohnortnahe ambulante Rehabilitation be-
kommt der Aspekt der Steuerung in der Medizin eine sehr hohe Bedeutung. Hier geht es
um Individualitat und damit um eine vernunftige Fallsteuerung. Wir brauchen ein vernunfti-
ges, durchgehendes Fallmanagement und werden damit auch der Versuchung widerstehen,
der im gesamten Medizinbereich vorherrschenden Angebotsinduzierung nachlaufen zu mus-
sen. Wir Krankenkassen missen konsequent in diese Richtung gehen, sonst kdnnte es auch
fur die Rehabilitation bedeuten, das wir dort zu einer ,Uberprofessionalisierung“ kamen.
Mehr zu bertcksichtigen ist auch der Aspekt der Selbsthilfe der betroffenen Menschen.
Im Rahmen von Casemanagement, aber auch von Diseasemanagement missen wir den
Effekt der medizinischen Maflinahmen hinterfragen, und zwar nicht nur das neue, sondern
auch — und gerade — das alte mul hinterfragt werden, weil im Grunde genommen die Men-
genentwicklung in der Medizin nichts anderes ist als ein Konglomerat gewachsener diagnos-
tischer, therapeutischer Verfahren. Weil alles, was kumulativ gewachsen ist, nicht mehr hin-
terfragt wird, hat alles Neue sozusagen groRere Schwierigkeiten, hereingebracht zu werden.

Dr. Sauermann Managed-Care ist die eigentlich ureigenste Aufgabe der Kranken-
kassen — Bismarck hat ja mal aus Grinden der sozialen Versicherung fur 15 % der Bevolke-
rung, die nicht in der Lage war, bei schweren Erkrankungen selber fiir sich zu sorgen, dieses
Werk vor etwa 150 Jahren geschaffen —; inzwischen haben wir 92 % Bedurftige, denn die
sind alle GKV-versichert, und die Krankenversicherungen sind voll von zusatzlichen gesetzli-
chen Aufgaben, die Uberhaupt nicht dorthin gehéren. Durch Diseasemanagement kommen
wir dann sicherlich zu einer hervorragenden Evidence-Based-Medicine, wenn wir dies her-
vorragend und 6konomisch im Fallmanagement I6sen. Es ist in keiner Weise so gemeint,
dal} der Hausarzt der omnipotente Manager in diesem System ist, vor Ort im Team. Nur, es
muf} einer koordinieren und die Verantwortung iibernehmen, und der Hausarzt weil} ge-

nau, wo seine Grenzen sind und wann er spatestens den Spezialisten hinzuziehen muf.
Diese Moglichkeit gibt der § 73, aber dessen Umsetzung fehlt leider.
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Herr Leutloff Die Qualitdtssicherung ist natlrlich eine wichtige Frage, aber es ist die
zweite Frage. Die erste Frage ist, ambulante Rehabilitation auf den Weg zu bringen. Quali-
tatssicherung ist kein Instrument, um Entwicklungen abzublocken, sondern den Patienten
und dessen Bediirfnisse in den Mittelpunkt zu stellen. Es gibt viele Personenkreise —
Schwerstbehinderte, Schwerstmehrfachbehinderte — , die konnen nicht in stationdren Re-
haeinrichtungen sein, weil dort oftmals die umfassende pflegerische Betreuung nicht sicher-
gestellt ist. Viele chronisch Kranke und Schwerstbehinderte haben nach langeren, immer
wiederkehrenden Krankenhausaufenthalten und mehrfachen stationaren Rehamaflnahmen
wirklich auch genug und waren lange genug weg von zu Hause. Kinder und Jugendliche, al-
leinerziehende Mutter haben die grélten Probleme, in eine stationdre Einrichtung zu ge-
hen, denn fur den Rehaerfolg ist es unglaublich wichtig, daR man den familidren Bezug er-
halt. Die Betroffenen wollen ambulante Rehabilitation, der Bedarf ist vorhanden. Es gibt
bisher keine Evaluation zum Bedarf — warum? Hier brauchen wir wirklich Planungsvorgaben.
Das Instrument des Gesamtplanes, der ja vollig in Vergessenheit geraten ist, sollte man
neu beleben und gleich die Moéglichkeit der ambulanten Reha mit einbeziehen. Ambulan-
te Rehabilitation ist nicht vorrangig eine Kostenfrage. Deswegen: Qualitdtssicherung ist
wichtig, aber an erster Stelle steht der Bedarf der Betroffenen und die Bedarfsplanung,
und wenn wir dann wissen, wieviel wir brauchen, dann kénnen wir uns Uber Qualitatssiche-
rung unterhalten.

Dr. Schmidt-Ohlemann Aus den bisherigen Diskussionen heraus mdochte ich ein Thema
ansprechen, das einen ganz empfindlichen Bereich — das Verhaltnis des Betroffenen, des
Rehabilitanden zu seinen Therapeuten und den Arzten — beriihrt. Es kann nicht so sein, da
wir Uber Assessment und Fallmanagement (ein etwas anriichiger Begriff fiir uns Arzte und
Therapeuten) unmittelbar fir dkonomische Entscheidungen verantwortlich sind. Unsere Auf-
gabe ist, die Probleme von Patienten zu erkennen und damit auch sachgerechte Entschei-
dungen zu ermdglichen. Nach wie vor miissen Erbringung von Rehabilitationsleistun-
gen und Leistungsgewédhrung voneinander getrennt bleiben.

Dr. Zipperer Individualisierung der Rehabilitation ist ein ganz wichtiger Gesichts-
punkt. In der Rehabilitation darf es keinen Schematismus geben, sondern wir miissen auf die
Bedirfnisse des rehabilitationsbedurftigen Versicherten viel starker eingehen als bisher. Im
zweiten Neuordnungsgesetz werden die Vertragspartner (Krankenkassen und Leistungserb-
ringer) aufgefordert, Rahmenempfehlungen iiber die Vorsorge- und Rehabilitations-
maBnahmen zu beschliel3en, die die Konkretisierung der Ziele und Inhalte solcher Malf3-
nahmen zum Gegenstand haben und die, ich zitiere aus dieser gesetzlichen Verpflichtung,
»die individuellen Voraussetzungen fiir medizinische Vorsorge- und RehamaBnahmen
unter Beachtung der Vorrangigkeit ambulanter Behandlungsméglichkeiten zum Inhalt
haben”. Der Gesetzgeber geht davon aus, dall die ambulante Behandlung den Vorrang hat.
Die gesetzliche Krankenversicherung und die Leistungserbringer miissen sich jetzt dariber
verstandigen, wie die Zielvorgaben und Inhalte aussehen sollen. Damit wird der Weg geoff-
net fur die Individualisierung der Behandlung in einem gro3en Rahmen in Verbindung mit
Fall- oder Diseasemanagement. Es ist ganz wichtig, dal® die Krankenkassen viel starker als
bisher die Steuerung des Versorgungsablaufs in die Hand nehmen, ohne dal} ich da jetzt

den Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigung wegschieben mdchte. Aber es
ist eine entscheidende Aufgabe der Krankenkassen — und der Wettbewerb der Krankenkas-
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sen kann hier durchaus wichtige Impulse geben —, dal} sie dem Behinderten, dem Rehabe-
dirftigen hilft, die Manahme in Anspruch zu nehmen, die er braucht. Das ist nicht nur ein
Gebot der Humanitat, sondern auch ein Gebot der Okonomie.

Dr. Zippel Zum Thema Casemanagement oder Managed-Care moéchte ich an den Vor-
trag von Herrn Wissmann Uber Koordinierungsstellen fiir ambulante Rehabilitation erinnern,
wo also wirklich Casemanagement die zentrale Aufgabe ist. Zu den Modellen mochte ich
sagen, daR jede Uberweisung in solch ein Modell mit soviel Papier verbunden ist, daR man
schon fast Angst hat, dorthin zu GUberweisen. Das Thema Pflegeversicherung gehort eben-
falls hierher. Die Pflegeversicherung erweist sich gegenwartig als rehabilitationshemmend,
weil keine Heimeinrichtung oder kein privater Betreuer von pflegebedirftigen Angehdrigen
mehr an Rehabilitation Interesse haben kann, weil es dann weniger Geld gibt. Realitat ist ge-
genwartig die Rickstufung von Pflegestufe Il auf Il und I. Gerade in der Geriatrie wird das
Prinzip Reha vor Pflege nicht umgesetzt. Hier wird Gesetzgebung vollig unabsichtlich hinder-
lich, und wir missen wieder zu neuen Ansatzen kommen.

Dr. Schmidt-Ohlemann Es scheint hier Konsens zu sein, dafl® Auslegungsbedarf oder
auch Anderungsbedarf bei den gesetzlichen Grundlagen besteht.

Herr Stuppardt Der Sicherstellungsauftrag gibt eine klare Orientierung auf die Prob-
lemlage der Patienten und bedingt auch eine zunehmende Okonomisierung und Automati-
sierung des Geschehens in der Medizin (Stichworter: fachdisziplinare Entwicklungen, Ent-
wicklung der Einzelleistungsvergutung usw.). Ich frage mich, wie eine Steuerung aus einer
Hand tatsachlich funktionieren kann unter den Gesichtspunkten der Wohnortnahe, Individua-
litat und ambulant vor stationar. Was wird dann aus dem Sicherstellungsauftrag der Arzte-
schaft insgesamt fir die kurative Versorgung?; die Sicherstellung fir die rehabilitative Ver-
sorgung ist gegenwartig nicht festgeschrieben. Wir miften dringend erste Schritte tun auf
der Basis dessen, was das Rechtssystem zulat. Wir missen dringend von der tberpropor-
tionalen stationaren Versorgung in der Rehabilitation méachtige Schritte in Richtung ambu-
lante Versorgung machen und dabei Erfahrungen und Ergebnisse aus Modellprojekten flir
Qualitatssicherung und Steuerung nutzen. Die Rentenversicherung mufte deutlich einen
Schritt in Richtung ambulanter Versorgung tun, denn ohne eine Annaherung, ohne Schul-
terschlud und Vernetzung von Krankenversicherung und Rentenversicherung als
Haupttrager in diesem Bereich ist keine Entwicklung zu erwarten. Wir brauchen auch andere
Rahmenbedingungen und andere dkonomische Bedingungen, um wirklich die Versorgung
aus einer Hand zu machen, z. B. indem die Krankenversicherung die gesamte medizinische
Rehabilitation Gbernimmt.

Dr. Schmidt-Ohlemann Kann die Rentenversicherung mit ihren Uberwiegend wohnort-
fernen Strukturen derzeit eine solche individualisierte Rehabilitation mitbetreiben?

Dr. Reimann Es kann durchaus Kooperationsformen geben, die dazu fihren, daf} die-
ses Thema auch vernunftig funktioniert. Ein Beispiel fur ein in der Vergangenheit vernunftig
funktionierendes System ist das AHB-Verfahren (Anschluheilbehandlungsverfahren). Das
AHB-Verfahren ist von einigen Vertragspartnern aufgeldst worden, und nun wissen wir nicht

mehr, wie das gemeinsame Verfahren gehen soll — und jetzt soll es plétzlich in eine Hand!
Man kann auch ein Problem schaffen, um es dann wieder I6sen zu wollen. Ich kenne durch-
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aus Einrichtungen, die wir gemeinsam mit den Krankenversicherungstragern belegen auf der
Grundlage eines gemeinsamen Konzepts und wo wir heute feststellen, da die Rentenversi-
cherung doppelt so viele Patienten in diesen regionalen Einrichtungen hat, obwohl sie ja re-
gional nicht starker vertreten ist als die Krankenversicherung. Deswegen missen wir nicht
alles nun unter ein Dach packen, sondern da muf} jeder seine Schularbeiten machen. Und
wenn man sich auf solche Modelle einmal verstandigt hat, mul® man sie auch tatsachlich
konsequent betreiben.

Auch zum Punkt Fehleinweisungen muf} ich widersprechen. Wenn der Eindruck vermittelt
wird, dal® in der Rehabilitation die Steuerungsmechanismen nicht funktionieren, dann muf}
natdrlich bei der Politik der Eindruck entstehen, in diesem Bereich herrscht Chaos — und das
kann dann durchaus zusammengestrichen werden. Was wir hier nicht problematisiert haben,
sind die Fehleinweisungen in vielen anderen Bereichen des Gesundheitswesens, und des-
wegen warne ich davor, immer an Einzelfallen eine Gesamtdiskussion festzumachen. Ich
vertrete den begriindeten Standpunkt, dal wir ein qualifiziertes Einweisungssystem ha-
ben, von wirklichen Einzelfallen abgesehen. Aber da geht mein Vorwurf zurliick an diejeni-
gen, die diesen Fall dann aufgrund einer falschen Beurteilung des Grundleidens in der Ein-
richtung haben, in die er nicht gehort. Warum wird nicht rechtzeitig insistiert, dal ein ande-
res Heilverfahren angezeigt ist, anstatt jetzt die vier Wochen orthopadische Reha zu machen,
um hinterher festzustellen, dal® eine psychosomatische Reha angesagt gewesen ware?

Zum Thema Steuerung oder Managed-Care haben wir gerade in der Vergangenheit ver-
schiedene Schritte eingeleitet, um vom reinen Antragsverfahren wegzukommen und frihzei-
tig an die Patienten heranzukommen. Hier sind wir auf die Mithilfe der Krankenversiche-
rungen angewiesen, insbesondere auf friihzeitige Hinweise zu Arbeitsunfahigkeitszeiten,
und nicht erst, wenn die Krankengeldzahlungen ausgelaufen sind. Die Strukturen sind
durchaus vorhanden, um wesentliche Verbesserungen herbeizufihren, ohne das Gesamt-
system damit aufzuldsen. Zum Thema ambulante und stationdre Rehabilitation kann es
nicht nur darum gehen, spezialisierte Angebote kiinftig nur in der stationaren Versorgung zu
haben und alles andere ambulant zu machen. Individualisierung bedeutet auch, dal} bei
Patienten mit einem ahnlichen Krankheitsbild fir den einen durchaus die ambulante Mal3-
nahme geeignet ist und fir den anderen, der mdglicherweise ein anderes soziales Umfeld
hat, eine stationare Mallnahme eher das Mittel der Wahl ist.

Frau Dr. Christiansen Zur Pflegeversicherung: Ich sehe keine Verschlechterung,
denn auch als die Sozialhilfe noch zahlte, war es so, dal} bei Zustandsbesserung eine Her-
abstufung erfolgen mufdte. Problem der Pflegeversicherung ist, dal auch in der dritten Pfle-
gestufe die Leistungen fiir rehabilitative Ansétze iiberhaupt nicht ausreichen. Im Mo-
ment droht eine Verschlechterung der Betreuung und Pflege in den Heimen, aktivierende
Pflege und all diese Dinge kdnnen schon gar nicht durch die Pflegeversicherung finanziert
werden. Vor diesem Hintergrund ist auch die Rickstufung gerechtfertigt, wenn jemand wirk-
lich weniger Pflege braucht. Die Pflegeversicherung aber hat wirklich erreicht, den Grundsatz
ambulant vor stationédr zu realisieren, und zwar durch die vorrangige Leistungsgewahrung
in der ambulante Pflege, und erst ein oder eineinhalb Jahre spater trat das Gesetz fur die
stationare Pflege in Kraft.

Ein Problem der ambulanten Rehabilitation ist die Konnotation ,,sozial“. Die Versorgung
am Wohnort oder in der hauslichen Umgebung ist weniger medizinisch ,sichtbar® als im
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Krankenhaus. Und auch Rehabilitation betrifft mehr das tagliche Leben und Berufsleben der
Menschen. Vergessen wird, dal} die Probleme im sozialen Bereich ausschlief3lich aufgrund
der Krankheit bestehen. Und das erleben wir z. B. auch bei der Betreuung und Behandlung
von Suchtkranken, wo die Krankenkassen sich zumindest in Nordrhein-Westfalen radikal
weigern, eine psychosoziale Betreuung zu finanzieren. Aber diese psychosoziale Betreuung
ist letztendlich nur notwendig wegen der Krankheit. Die ambulante Rehabilitation mul3 Stel-
lung beziehen und auch politisch EinfluB gewinnen, um nicht vom sozialen Streichkata-
log dieser Bundesregierung betroffen zu werden. Die Kommune hat zwar keinen gesetzli-
chen Sicherstellungsauftrag irgendwelcher Art, sie finanziert aber Eingliederungshilfe, Kran-
kenhilfe fir alle Nichtversicherten. Es gibt darliber hinaus Beispiele, dall die Kommune
durchaus auch Koordinierungsaufgaben wahrnehmen kann. In Kéln haben wir schon lange
ein Gesundheitsforum, wo wirklich alle Beteiligten zusammenkommen: Krankenkassen, Ren-
tenversicherung, niedergelassene Arzte u. a. Am Modellprojekt ,ortsnahe Koordinierung“ des
Landes Nordrhein-Westfalen sind ca. 30 Stadte beteiligt, und jede Stadt hat eine bestimmte
Koordinierungsaufgabe dbernommen. Z .B. ist Koln fur Geriatrie und fur die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie zustandig, weil hier aus unserer Sicht der groRte Nachholbedarf besteht. So
kann es der Stadt gelingen, alle an einen Tisch zu bekommen und alle zu einem Dialog zu
bewegen. Jetzt sind wir immerhin an der Stelle angelangt, wo die Krankenkassen sagen,
wenn ,ihr uns jetzt nachweist — wobei ,ihr* ja eigentlich ,wir“ sind, denn wir gehdren ja alle in
die Arbeitsgruppe —, dal® ambulante geriatrische Versorgung dann wirklich Betten und Kos-
ten spart, dann zahlen wir es auch. Im Moment ist unsere Aufgabe, die Frage zu l6sen, wer
das nachweist. So kann die Kommune ihren Beitrag leisten, auch wenn sie letztendlich nicht
zustandig ist und Kostentragerschaft nur begrenzt zu tGbernehmen hat, indem sie alle an ei-
nen Tisch bringt. Denn die Dinge spielen sich letztendlich vor Ort ab.

Dr. Schmidt-Ohlemann AbschlieRend sollte die Frage der Anderung der Gesetzes-
grundlagen nochmal erértert werden. Wo sehen Sie die Mdglichkeit oder auch die Notwen-
digkeit, etwas zu verandern im Spannungsverhaltnis § 40, 43, 73 (3), SGB V usw.?

Dr. Zipperer Es besteht Gesetzgebungsbedarf. Wir brauchen eine saubere, verlalli-
che leistungsrechtliche Grundlage fir die Komplexleistung ambulante Rehabilitation. Der
Umgang mit § 43 oder 40 macht groRe Schwierigkeiten in der Praxis, das haben wir im Bun-
desgesundheitsministerium gesehen und denken Uber eine solche leistungsrechtliche
Grundlage nach, die das abbildet, was sinnvoll und notwendig ist. Der Leistungsrahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung kann dabei nicht erweitert werden, ohne dal® an anderer
Stelle eine Umschichtung erfolgt. Es sind Steuerungsinstrumente notwendig, um eine
Entwicklung von der stationaren Rehabilitation in Richtung ambulante Reha zu ermdglichen.
Das Gesetz der Koalition zur Weiterentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung sollte
diese Entwicklung einleiten und sah Méglichkeiten wie Kiindigung und die Qualitatssicherung
der Krankenkassen flr stationare RehamalRnahmen vor, ist aber leider am Widerstand des
Bundesrates gescheitert. Wir missen darlber hinaus die Rolle und Funktion der Kranken-
kassen und der Vertragsérzte bei der ambulanten Rehabilitation klaren. Hier enthalt das
Gesetz eine Reihe diffuser Regelungen. Das hangt damit zusammen, daR in der Vergan-
genheit der Schwerpunkt der Gesetzesarbeit und auch der Schwerpunkt der Rehabilitation
sehr stark im stationaren Bereich lag. Jetzt mull geklart werden, wer denn zustandig

ist fur die Leistungserbringung und die Schaffung von Versorgungsstrukturen: die Kranken-
kassen, die Vertragsarzte aus den kassenarztlichen Vereinigungen, beide zusammen, oder
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wer in welchem Bereich? Mir erscheint auch wichtig, daf die Konkurrenz zwischen der Kran-
ken- und der Rentenversicherung — bzw. nicht Konkurrenz, denn es gibt ja eine Abgrenzung
—, dald die Zusammenarbeit zwischen der Kranken- und der Rentenversicherung endlich
realisiert wird. Ich halte es fir einen unhaltbaren Zustand, daf3 es in dem Bereich relativ we-
nige Absprachen gibt, dalk die Bedarfsplanung, ich sehe das jetzt aus der Sicht der gesetz-
lichen Krankenversicherung, nicht vorhanden ist — auch jede Kassenart hat da ihre eigenen
Vorstellungen. Ich glaube fast, man mul} dazu gesetzliche Vorgaben machen, obwoh| Be-
darfsplanung ein dirigistisches Instrument ist. Eine nutzliche Vorarbeit kann fur diese Ge-
setzgebung geleistet werden durch die soeben genannten Rahmenempfehlungen, die seit
dem 1. Juli den Krankenkassen und Leistungserbringern als Pflichtaufgabe aufgetragen
worden sind. Eine wichtige Aufgabe der Vertragsarzte wie der Krankenkassen ist, daR® die
Zuweisung von rehabilitationsbedurftigen Versicherten in die richtige Einrichtung, in die rich-
tige Malinahme besser wird — das kann der Gesetzgeber nicht regeln. Das setzt eine besse-
re Ausbildung bei den Arzten voraus, das setzt auch voraus, dal die Kompetenz bei den
Kassen, beim medizinischen Dienst verstarkt wird. Das sind aber Dinge, die der Gesetzge-
ber nicht ins SGB V schreiben mul3, sondern die die Beteiligten selbst entwickeln missen.
Und ich hoffe, dall diese Veranstaltung wieder erneut einen starken Anstof3 in diese Rich-
tung gegeben hat.

Dr. Sauermann Ich denke, die Krankenkassen sollten sich aus der arztlichen Situation
heraushalten im Hinblick auf Gestaltung des Sicherstellungsauftrags. Den Patienten als
Menschen, als Individuum kann man nicht aufteilen in verschiedene ,Cases”, man sollte ihn
nicht einmal ,sicherstellen” in der kurativen Medizin oder auch Rehabilitation. Wir sollten die
Rollenverteilung aufnehmen, wie sie vernunftig ist, die Mediziner und die Heiler sollten sich
um die medizinischen Probleme kiimmern, und die Krankenkassen sollten sich um ihre Ver-
waltungsaufgaben kiimmern.

Herr Stuppardt Die Krankenkassen haben sich lange genug rausgehalten; sie dirfen
sich nicht weiter raushalten. Die sachliche Problemlage in der Rehabilitation und die 6kono-
mische Ausgangslage, die die Krankenversicherung und die Rentenversicherung haben, er-
fordern in der Tat eine wirklich wirksame Koordinierung der Aktivitadten zwischen Kranken-
und Rentenversicherung — und zwar in Richtung ambulante Rehabilitation. Ich bin entschie-
den anderer Auffassung als Herr Reimann, denn wir haben Gberhaupt gar keine gemeinsa-
me sachliche und ékonomische Kompetenz und Ausgangslage mehr. In meiner derzeitigen
Rolle als Vorsitzender des Arbeitsausschusses Rehabilitation, hdusliche Krankenpflege und
Heil- und Hilfsmittel im BundesausschuR Arzte/Krankenkassen, halte ich es fiir dringend er-
forderlich, dal3 wir Richtlinien Gber Indikationen und Voraussetzungen fiir Rehabilitations-
maRnahmen mit den Arzten gemeinsam entwickeln; das werden wir ab Montag beraten. Wir
wollen die niedergelassenen Arzte in die Gestaltung, Durchfiihrung ambulanter rehabi-
litativer MaBnahmen einbeziehen, aber ich bin nicht soweit zu sagen, die Zu-
weisungsentscheidung liegt sozusagen auch dort.

Herr Schirmer Ich widerspreche Herrn Sauermann. Wenn wir es nicht schaffen im
Gesundheitswesen, die inhaltliche Seite mit der 6konomischen Seite zu verkniipfen,
werden wir erfolglos sein. Andernfalls wird in wenigen Jahren die von Bismarck erfundene

GKV im Eimer sein. Und das wird auch fir die Betroffenen, nicht zuletzt fir alle Beteiligten
ein ganz schlimmer 6konomischer GAU werden. Und deswegen kampfen Sie darum, dal}
dieses Instrument als solches erhalten bleibt! Wir kdbnnen es an vielen Stellen besser ma-
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chen. Ich bin sehr dankbar, dal} Manfred Zipperer gesagt hat, sie sind dabei, die rechtliche
Grundlage zu verbessern. Zum Schlul3 moéchte ich noch betonen, dall auch jetzt schon
kleine Dinge mdglich sind. Meine Ministerin (Frau Dr. Hildebrandt) hat so ein kleines Pflanz-
lein hier erwahnt: ,Betreuungsdienst chronisch Kranker (im Anschlu® an die alte Dispensai-
re-Versorgung) in Brandenburg. Einen Vertrag gibt es nur mit der AOK. Warum sind die an-
deren nicht bereit, z. B. so ein Pflanzchen auch einmal schén zu machen? Durch bessere
Rechtsgrundlagen wird auch die derzeitige Situation verandert, das Gegner solcher Einrich-
tungen mit allen politischen Mitteln bis hin zur Diffamierung und Zerstérung von Mitarbeitern
gegen solche Einrichtungen kampfen. Viel Uberzeugungsarbeit ist notwendig: Redet mit den
anderen, nicht immer nur untereinander!

Dr. Schmidt-Ohlemann Nach Kongressen geht man oft mit mehr Arbeit nach Hause, als
man vorher gehabt hat. Die Aussagen dieser Diskussion sollten wir als Auftrag bzw. Anre-
gungen mithehmen in unsere Tagesarbeit.

Sehr interessant zu beobachten war, daf auch in der Podiumsdiskussion die Themen in den
Mittelpunkt geriickt wurden, die wir im Verlauf des Kongresses vielfach diskutiert haben.
Auch wenn die Begriffe Casemanagement oder Fallmanagement nicht unsere ungeteilte Zu-
stimmung finden, konzentrierte sich die Diskussion auf die Frage: Wie kbnnen Menschen mit
akuten und chronischen Krankheiten in Zukunft ihr Leben besser filhren und wie kann eine
optimierte Rehabilitation unter fachlichen und finanziellen Gesichtspunkten organisiert wer-
den — und dadurch auch politisch durchsetzbar sein? Die Verbindung von Inhalten und ge-
sellschaftlichen Rahmenbedingungen mufd gelingen, ohne dal® wir uns unmittelbar in Dienst
nehmen lassen missen fir Kostendampfungsmalnahmen. Es ist auch deutlich geworden,
daf} hier von den Beteiligten doch eine ganze Reihe von Handlungsspielrdumen gesehen
werden — kleine Pflanzchen, die zu giel3en sind —, bis hin zu Strukturveranderungen, von de-
nen weitere Entwicklungen abhangen werden.

Vielen Dank firr lhre Teilnahme an dieser wichtigen Diskussionsrunde zum Abschlul® des
Kongresses.

Ihnen allen herzlichen Dank fir lhre Teilnahme und Mitwirkung am Kongrel3, der in einer
sehr konstruktiven Atmosphare verlaufen ist.

Bitte beteiligen Sie sich daran, die Politiker und Verwaltungen zu iiberzeugen und
auch ruhig zu drédngen, die dringend erforderlichen Reformen auch anzupacken und
damit die Arbeitsgrundlagen vor Ort zu verbessern. Ich lade Sie alle herzlich ein, an
diesem Thema auch weiterhin mitzuarbeiten.
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AUSBLICK auf weitere Vorhaben der DVfR

Der umfassende Kongrel3bericht ,,Ambulante wohnortnahe Rehabilitation — Konzepte fiir
Gegenwart und Zukunft“ mit Gber 140 Vortragen und Posterbeitragen erscheint als Band 7
in der DVfR-Reihe ,Interdisziplinare Schriften zur Rehabilitation® im Frihjahr 1998 (Universi-
tatsverlag Ulm, ISBN 3-89559-123-8, Buchhandelspreis: ca. 48 DM).

Bei Bestellung bis zum 1.2.1998 an den Universitatsverlag UIm GmbH, Postfach 42 04,
D-89032 Ulm, Fax: 07 31/15 28 62, gilt ein Subskriptionspreis von ca. 38 DM.

Die DVfR-Arbeitstagung 1998 zum Thema ,,Zukunft der beruflichen Rehabilitation“ vom
23.—25.9.1998 in Amberg wird sich mit nationalen wie internationalen Erfahrungen, Konzep-
ten und Entwicklungstendenzen zur beruflichen Rehabilitation und Wiedereingliederung
behinderter Menschen in Arbeit und Gesellschaft befassen.

Wir laden alle Interessierten herzlich zur Teilnahme an diesem interdisziplinaren Erfahrungs-
austausch und auch zur aktiven Mitarbeit ein, um fiir dieses — ebenso brennende — Thema
ein Stick Orientierung fur die gemeinsame Weiterentwicklung der beruflichen Rehabilitation
zu erarbeiten.
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