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Zusammenfassung

v

Mobile Rehabilitation ist eine neue Form der
ambulanten medizinischen Rehabilitation. Ein
interdisziplindres Team unter drztlicher Leitung
erbringt alle Leistungen in der Wohnung des
Rehabilitanden. Die zentralen Kontextfaktoren
im Rehabilitationsprozess konnen unmittelbar
berticksichtigt werden. Bei der Zielgruppe der
mobilen Rehabilitation handelt es sich um multi-
morbide Patienten mit erheblichen Funktionsbe-
eintrdchtigungen und einem komplexen Hilfebe-
darf, die ohne das aufsuchende Angebot nur ge-
ringe Rehabilitationschancen haben. Wie durch
das Konzept der funktionalen Gesundheit der
Weltgesundheitsorganisation nahegelegt, hat sie
die Wechselwirkung von gesundheitlichen St6-
rungen mit den Umfeldbedingungen besser im
Blick, als dies in anderen Rehabilitationsformen
moglich ist. Die positiven Effekte und die Effi-
zienz der MaBnahmen lassen sich auf hohem de-
skriptivem Niveau gut erfassen. Dies war die Vo-
raussetzung, um die mobile Rehabilitation als re-
guldre Leistung gesetzlich zu verankern. Die mo-
bile Rehabilitation erfiillt nicht nur die zentralen
gesundheits- und sozialpolitischen Forderungen
wie ambulant vor stationdr und Rehabilitation
vor und wdhrend der Pflege, sie ist zugleich ein
Gegenentwurf zur etablierten stationdren Re-
habilitation. Der Patient fiigt sich nicht in den
institutionellen Rahmen einer ambulanten oder
stationdren Rehabilitation, sondern das Team
fiigt sich in die Besonderheiten der sozialen und
materiellen Situation des Betroffenen.

Abstract

v

Domiciliary rehabilitation is an innovative form
of outpatient medical rehabilitation. All compo-
nents of service provision are delivered in the
rehabilitant’s home by a multidisciplinary team
headed by a physician. The key context factors in
the rehab process can be taken into account first-
hand. The target group of domiciliary rehabilita-
tion consists of multimorbid patients with severe
functional limitations and complex assistance
needs, whose rehabilitation options would be
poor without this outreach service. Here, as sug-
gested by the WHO concept of functional health,
the interaction between health condition and en-
vironmental factors is kept in view much better
than in other forms of rehabilitation. The positive
effects and the efficiency of the rehabilitation
measures provided can be assessed very well at
a high descriptive level. This fact had been a pre-
condition for legal establishment of domiciliary
rehabilitation as a regular service. Domiciliary
rehabilitation not only complies with key de-
mands in the health and social policy fields, such
as priority of outpatient over inpatient treatment
or rehabilitation to precede and accompany long
term care, it also constitutes an alternative con-
cept challenging the traditional inpatient rehabi-
litation approach. The patient, hence, no longer
is to fitinto the institutional framework of outpa-
tient or inpatient rehabilitation, but the team
will fit into the specifics of the patient’s unique
social and material situation.

Einleitung

v

Mobile Rehabilitation ist eine neue Form der am-
bulanten medizinischen Rehabilitation. Seit In-
krafttreten des GKV-Wettbewerbsstdarkungsge-
setzes im Juni 2007 ist sie eine reguldre Leistung

der gesetzlichen Krankenkassen. Sie steht jedoch
nur an wenigen Standorten in Deutschland zur
Verfiigung. International sind keine vergleich-
baren Angebote bekannt [1]. Im Folgenden wird
ihr inzwischen kodifizierter konzeptioneller Rah-
men beschrieben und auf die Frage eingegangen,
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welche spezifischen Bedarfe mobile Rehabilitation befriedigen
kann. Es werden einige ausgewdhlte Ergebnisse reflektiert, die
im Rahmen der Modellevaluationen erhoben worden sind, und
Bedenken diskutiert, die gegeniiber dem Konzept gedufSert wor-
den sind. Der Beitrag schlieSt mit der Frage nach dem For-
schungsbedarf und nach den Perspektiven, die mit der Imple-
mentierung des Angebots verbunden sind.

Das Konzept der mobilen Rehabilitation

v

Mobile Rehabilitation ist ein neuartiges Angebot. Die Rehabilita-
tion wird in der hduslichen Umgebung durchgefiihrt und inte-
griert sich damit in besonderem MaRe in die Lebenswelt der
Rehabilitanden. Ein drztlich geleitetes interdisziplindres Team
erbringt alle Rehabilitationsleistungen in der gewohnten bzw.
auf Dauer vorgesehenen Wohnumgebung des Rehabilitanden.
Auf diese Weise konnen die zentralen Kontextfaktoren — wie die
hdusliche Umgebung, die Familie, die Nachbarschaft usw. - di-
rekt in die Rehabilitation einbezogen werden. Mobile Rehabilita-
tion kann damit unmittelbarer als andere Rehabilitationsformen
soziale Ressourcen erschliefen und dabei helfen, materielle oder
soziale Barrieren abzubauen, die der Selbstsdndigkeit, der Teil-
habe oder dem Verbleib des Patienten in seiner Privatwohnung
entgegenstehen konnten. Bei der Rehabilitation in der vertrauten
Umgebung entfallen schwierige Gewdhnungs- und Transferpro-
zesse, wie sie zum Beispiel nach einer stationdren Rehabilitation
bei der Riickkehr nach Hause zwangsldufig notwendig sind.

Die mobile Rehabilitation ist als spezielles Rehabilitationskon-
zept fiir Pflegebediirftige und fiir Menschen mit Behinderung
(im Sinne einer erheblichen Beeintrachtigung der funktionalen
Gesundbheit, [2]) entwickelt worden. Sie ist angezeigt nach einer
akuten Erkrankung, einer sich verschlechternden chronischen
Erkrankung oder nach einem Unfall, wenn der Patient rehabili-
tationsbediirftig und -fahig ist und eine positive Rehabilitations-
prognose gestellt werden kann. Sie kann als Anschlussrehabilita-
tion, als Fortsetzung der stationdren oder teilstationdren Reha-
bilitation oder aus der ambulanten Versorgung heraus als Reha-
bilitationsmafnahme durchgefiihrt werden.

Sie ist insbesondere dann notwendig, wenn alltagsrelevante Be-
eintrdchtigungen der Funktionen, Aktivitdten und der Teilhabe
auch nach der Rehabilitation bestehen bleiben und Hilfen zur
Alltagsbewdltigung und zur Sicherung der Teilhabe in der eige-
nen Hduslichkeit notwendig sind, da dann fiir eine optimale
funktionale Gesundheit die Kontextfaktoren analysiert, beein-
flusst bzw. gestaltet werden miissen.

Mobile Rehabilitation orientiert sich an einem umfassenden
Konzept der Rehabilitation, wie es z.B. in den Rahmenempfeh-
lungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR)
zur ambulanten Rehabilitation umgesetzt ist. Dabei liegen bis-
lang nur fiir mobile geriatrische und fiir fachiibergreifend behin-
derungsorientierte mobile Rehabilitation Erfahrungen vor.
Mobile Rehabilitation wird von einem multiprofessionellen
Team unter drztlicher Leitung erbracht. Das Team setzt sich zu-
sammen aus einem drztlichen Dienst, Physiotherapeuten, Ergo-
therapeuten, Logopdden, Pflegekrdften (Rehabilitationspflege),
Erndhrungsberater, Neuropsychologen und einem Sozialdienst.
Mobile Rehabilitation ist in der Regel bei Patienten mit einem
komplexen Hilfebedarf indiziert, deshalb gehoért Case-Manage-
ment genauso zu den Aufgaben der mobilen Rehabilitation wie
die Erarbeitung eines Konzepts zur Entwicklung und Nutzung
der eigenen Aktivititen des Rehabilitanden und Bezugsper-
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sonen. Die Arbeitsweise ist interdisziplindr und transdisziplindr,
und da die Rehabilitation in der Wohnung des Patienten erfolgt,
bedarf es eines speziellen methodisch-didaktischen Vorgehens.
Struktur- und Prozessstandards sind fiir die mobile geriatrische
Rehabilitation inzwischen in einer Rahmenempfehlung [3] fest-
gelegt worden. Weitere Rahmenempfehlungen fiir mobile Reha-
bilitation bei muskuloskelettalen Erkrankungen, fiir mobile neu-
rologische und fiir mobile kardiologische Rehabilitation sind in
Vorbereitung.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Mobile Rehabilitation e.V. (BAG
MoRe) und das Diakonische Werk der EKD sehen jedoch die Not-
wendigkeit, mobile Rehabilitation fiir weitere Patientengruppen
anzubieten [4]. Die mobile Rehabilitation bezieht einen Patien-
tenkreis ein, der sich zwar hinsichtlich der Schadigungen bei
den Korperstrukturen und in &dtiologischer und nosologischer
Hinsicht unterscheidet, aber einen ,gemeinsamen Problem-
haushalt* hat, auf dessen Bewidltigung die Rehabilitation zielt.
Insofern stellt sich die Frage, ob mobile Rehabilitation konzep-
tionell wie die bisherige ambulante Rehabilitation indikations-
spezifisch aufgebaut werden soll oder ob in Zukunft nicht auch
eine fachiibergreifende L6sung mit dem Fokus auf die Verbesse-
rung von Funktionen, Aktivitdten und Teilhabe in der konkreten
Lebenswelt moglich ist oder sogar angestrebt werden sollte.
Mobile Rehabilitation verfolgt Ziele, wie sie die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) 1981 formuliert hat: ,Rehabilitation
umfasst den koordinierten Einsatz medizinischer, sozialer, be-
ruflicher, pddagogischer und technischer Malinahmen sowie
Einflussnahmen auf das physische und soziale Umfeld zur Funk-
tionsverbesserung zum Erreichen einer grofStmoglichen Eigen-
aktivitdt zur weitestgehend unabhdngigen Partizipation in allen
Lebensbereichen, damit der Betroffene in seiner Lebensgestal-
tung so frei wie moglich wird*, so die Definition von Rehabilita-
tion in [5].

Zum Bedarf an mobiler Rehabilitation und ihr
Sozialraumbezug
v
Die leistungsrechtliche Verankerung der mobilen Rehabilitation
begriindet der Gesetzgeber damit, dass sie ,multimorbide Pa-
tienten mit erheblichen funktionellen Beeintrachtigungen und
einem komplexen Hilfebedarf [einbezieht] ..., [die] bislang keine
Rehabilitationschancen [haben]“ (so die Ausfiihrungen zu §40
Abs. 1 GKV-Wettbewerbsstdarkungsgesetz, zit. nach [6], S. 85).
Bei dieser unterversorgten Patientengruppe handelt es sich in
der Mehrzahl um dltere und hochaltrige Patienten, aber auch
um jiingere Menschen mit schweren Behinderungen und Reha-
bilitationsbedarf, die - obwohl sie rehabilitationsfahig sind -
durch das Raster der bestehenden Rehabilitationsangebote fal-
len. Bewusst hat der Gesetzgeber die Definition der Personen-
gruppe mit Bedarf an mobiler Rehabilitation nicht auf geriat-
rische Patienten beschrdnkt. Entweder erhalten solche Patienten
von vornherein nicht die Chance auf eine Rehamaf$nahme oder
sie konnen in fremder Umgebung ohne vertraute Unterstiitzung
nicht ausreichend mitwirken oder nicht profitieren. (Zur Be-
schreibung der Patientengruppe s.u.)
Als Defizite im Zugang oder in der Durchfiihrung in bisherigen
Rehabilitationsformen sind z.B. identifiziert:
» Patienten weisen Kontraindikationen fiir stationdre Reha auf,
haben aber Rehapotenzial;
» sie konnen aufgrund von kognitiven oder Sinnesbeeintrachti-
gungen nicht geniigend profitieren/nicht mitwirken;
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» sie konnen aus familidren Griinden eine stationdre Rehabili-
tationsmalfSname nicht antreten;

> sie konnen aufgrund von psychiatrischer Komorbiditdt nicht
ausreichend mitwirken, insbesondere bei gerontopsychiat-
rischen Krankheitsbildern;

» die psychische Situation verschlechtert sich in stationdrer
Reha (z.B. delirantes Verhalten bei Desorientierung);

» interkurrente Erkrankungen verhindern die Durchfiihrung
therapeutischer Mafdnahmen wdhrend des Aufenthaltes in
der Rehabilitationsklinik;

» die Ressourcen der Rehabilitationsklinik reichen fiir Problem-
patienten nicht aus bzw. es kann kein Platz fiir Problempa-
tienten angeboten werden;

» Besiedlung mit MRSA (Methicillin-resistente Staphylococcus-
aureus-Stamme) macht Teilnahme an wichtigen Rehabilita-
tionsangeboten gemeinsam mit anderen Patienten unmaglich;

» stationdre Rehabilitation kann wegen friither Entlassung und/
oder kurzer Dauer der RehamafBnahme das rehabilitativ rele-
vante Zeitfenster nur unvollstindig nutzen;

» der korperliche Zustand ldsst intensive MafSnahmen noch
nicht zu (z.B. nach Amputation);

» die Belastbarkeit fiir eine Beférderung und eine mehrstiin-
dige Abwesenheit von zu Hause ist zu gering, die terminge-
rechte Organisation der Fahrt und Abwesenheit {iberfordert
das familidre Setting.

Geht man von der Definition des Rehabilitationsbedarfes [7]

durch die Rahmenempfehlungen zur ambulanten geriatrischen

Rehabilitation [8] bzw. die Begutachtungsrichtlinie Vorsorge

und Rehabilitation des Medizinischen Dienstes der Spitzenver-

bdnde der Krankenkassen (MDS) [9] aus und beriicksichtigt die

Grenzen und besonderen Optionen, die das hdusliche Umfeld

bietet, so wird von der BAG Mobile Rehabilitation der Bedarf an

mobiler Rehabilitation auf 1-1,5 Promille der Gesamtbevolke-
rung je Jahr, d.h. auf 100-150 Personen je 100000 Einwohner

geschdtzt [10].

Eine ndherungsweise Bedarfsfeststellung ist deshalb mdglich,

weil fiir einige Personengruppen der Rehabilitationsbedarf aus

verschiedenen Quellen zumindest grob geschdtzt werden kann.

Ca. 50-70% der Patienten mit Bedarf an mobiler Rehabilitation

sind geriatrische Patienten. Nach Erhebungen der BAG Mobile

Rehabilitation wiirden ca. 3-5% der stationdr in der Geriatrie

aufgenommenen Patienten von mobiler Rehabilitation eher pro-

fitieren. Als rehabilitationsauslésende Diagnosen kommen ins-
besondere in Betracht: Schlaganfall, Frakturen, Schaddelhirn-
trauma, neurologische Erkrankungen, arterielle Verschluss-
krankheit, entziindlich-rheumatische Erkrankungen, nach
schweren Erkrankungen/Operationen bei vorbestehenden Be-
hinderungen einschl. Mehrfachbehinderungen, Sinnesbehinde-
rungen, psychiatrischer Komorbiditdt, MRSA-Besiedlung, unter
Beatmung sowie Problemfdlle mit erheblicher Beeintrachtigung
der funktionalen Gesundheit ganz unterschiedlicher Atiologie,
fiir die im ambulanten Setting kein Angebot vorhanden ist. Men-
schen mit seelischer Behinderung und suchtkranke Menschen,
fiir die ebenfalls ein Bedarf an mobiler Rehabilitation bestehen
kann [4], sind nur dann beriicksichtigt, wenn eine der genann-
ten Grunderkrankungen rehabilitationsausldsend ist. Insbeson-
dere bietet das aufsuchende Angebot Rehabilitationsmdoglich-
keiten fiir Pflegebediirftige, die auch bei bestehenden erheb-
lichen funktionalen Beeintrdchtigungen ihre Aktivititen und

Teilhabe relevant verbessern kénnen.

Mobile Rehabilitation arbeitet streng sozialraumbezogen in ei-

ner definierten Versorgungsregion. Aus organisatorischen und

Original

wirtschaftlichen Griinden sollte in dieser Region die Fahrzeit
zwischen Standort und Wohnung des Rehabilitanden (eine Stre-
cke) 30 min. nicht {iberschreiten. Die Sozialraumorientierung ist
die Voraussetzung fiir teilhabeférdernde und teilhabebewir-
kende Leistungen. Wdhrend eine wohnortferne Rehabilitation,
aber auch die wohnortnahe stationdre Rehabilitation nur die auf
das Individuum bezogenen Voraussetzungen fiir die Teilhabe
schaffen kénnen, stellt mobile Rehabilitation paradigmatisch die
Forderung der Teilhabe in der Lebenswelt selbst dar. Nach Erfah-
rungen mit beruflicher Reintegration am Standort Bad Kreuz-
nach kann dies sogar auch am Arbeitsplatz gelingen.

Ein Bedarf an einem aufsuchenden Rehabilitationsangebot, oft
nur als Nachsorge bezeichnet, wird {ibrigens durch die Betrof-
fenen und ihre Angehdrigen formuliert, z.B. von Familien mit
Schéddel-Hirnpatienten. Von politischer Seite wird gefordert,
mehr zu unternehmen, um Heimeinweisungen zu vermeiden
und Angehorige bei der Versorgung behinderter Angehoriger
nachhaltiger zu unterstiitzen [11]. In dieser Hinsicht greift im
Ubrigen die Forderung nach Verbesserung der Nachsorge inhalt-
lich oft zu kurz [12,13], da bei manchen Patienten nicht Nach-
sorgeleistungen, sondern weiterhin umfassende Rehabilita-
tionsleistungen in hduslicher Umgebung erforderlich sind, wie
sie im Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation als Phase
E konzipiert sind, also als Phase der praktischen beruflichen und
sozialen Eingliederung. Das leistungsrechtlich und traditionell
strukturell geprdgte Denken verhindert, dass Rehabilitation als
langerfristig und sektoriibergreifend gedacht und damit primadr
an den von der WHO genannten Zielen orientiert wird [4,14].
Mobile Rehabilitationsteams haben die Kompetenz, einen ,,Pro-
blemhaushalt* abzuarbeiten, der fiir Patienten aus mehreren
Diagnosegruppen gleichermafen beschrieben werden kann:
Zum Beispiel Beeintrachtigungen der Mobilitdt, der Aktivitdten
des tdglichen Lebens, der Kommunikation usw. Es ist deshalb
aus qualitativer Sicht vertretbar, dass ein funktional-, aktivitdts-
und teilhabeorientiertes Team sowohl geriatrische als auch neu-
rologische als auch orthopddische Patienten behandeln kann.
Vor diesem Hintergrund sei darauf verwiesen, dass die mobile
Rehabilitation ihre Fachlichkeit nicht dadurch gewinnt, dass sie
selbst alle medizinischen Fachkenntnisse vorhdlt. Sie ist kompe-
tent fiir die ,,Major Problems* innerhalb der Rehabilitation, nicht
aber zwingend fiir differenzialdiagnostische Leistungen oder
hochspezifische Therapieverfahren. Als Teil eines regionalen
Netzwerkes muss sie im Bedarfsfall zuverldssig auf die notwen-
digen Fachkenntnisse zuriickgreifen konnen.

Zur Entstehung und Entwicklung des Konzepts der
mobilen Rehabilitation

v

Die ersten mobilen Rehabilitationsprojekte entstanden zwi-
schen 1991 und 2005 im Rahmen des Modellprogramms ,Ver-
besserung der Versorgung Pflegebediirftiger* des Bundesge-
sundheitsministeriums, und zwar an den Standorten Karlsruhe,
Bad Kreuznach, Woltersdorf, Marburg, Bochum, Bremen, Mag-
deburg, St. Wendel und Gera. In dem Modellprogramm ,,Alten-
hilfestrukturen der Zukunft* des Bundesfamilienministeriums
ist ein Folgeprojekt Mobile Rehabilitation in Woltersdorf gefor-
dert worden.

Nicht alle Modelleinrichtungen sind nach Auslaufen der Modell-
férderung von den Krankenkassen als Leistungserbringer zuge-
lassen worden, sondern nur jene, bei denen die Landesverbdnde
der gesetzlichen Krankenkassen von der Tragfdhigkeit des Reha-
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bilitationskonzeptes iiberzeugt waren. Dazu gehoéren die Mobile
Geriatrische Rehabilitation des Paritdtischen in Karlsruhe, die
mobile ambulante Rehabilitation des Diakonie-Krankenhauses
in Marburg-Wehrda, die mobile geriatrische Rehabilitation der
Pfeifferschen Stiftungen in Magdeburg (diese Einrichtung hat ih-
ren Betrieb aufgrund einer hausinternen Umstrukturierung
wieder aufgeben miissen, der Trager plant aber einen erneuten
Start) und die mobile geriatrische Rehabilitation des evange-
lischen Krankenhauses in Woltersdorf: In Bad Kreuznach ist der
mobile Rehabilitationsdienst Teil des Rehabilitationszentrums
Bethesda der kreuznacher diakonie. Diese Einrichtung verfolgt
als erste und bislang einzige einen fachiibergreifenden Rehabili-
tationsansatz fiir Menschen mit Mobilitdtsbehinderung.

Die langjdhrigen Erfahrungen der einzelnen Einrichtungen sind
von der BAG Mobile Rehabilitation ausgewertet worden. Auf die-
sen Ergebnissen basiert die fachiibergreifende Rahmenkonzep-
tion Mobile Rehabilitation [15], die von der BAG Mobile Rehabi-
litation im Jahr 2001 fertiggestellt wurde, die dann wiederum
Grundlage war fiir die Erarbeitung der Rahmenempfehlung zur
mobilen geriatrischen Rehabilitation unter Federfiihrung der
Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).

Gesetzliche Grundlagen der mobilen Rehabilitation

v

Die Gesundheitsreform 2007 (GKV-Wettbewerbsstdarkungsge-
setz) hat fiir die mobile Rehabilitation eine klare gesetzliche
Grundlage geschaffen. Dafiir wurde §40 Abs. 1 SGB V wie folgt
gedndert:

»Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung
nicht aus, ... erbringt die Krankenkasse aus medizinischen
Griinden erforderliche ambulante Rehabilitationsleistungen ...
durch [frither ,in“, Anm. d. Verf.] wohnortnahe Einrichtungen.
Leistungen nach Satz 1 sind auch in stationdren Pflegeeinrich-
tungen nach §72 Abs. 1 des 11. Buches zu erbringen®.

In der Gesetzesbegriindung zu §40 Abs. 1 SGB V (zit. nach [6], S.
85) heillt es dazu:

,Die Anderung stellt sicher, dass Leistungen der medizinischen
Rehabilitation nicht nur in wohnortnahen Einrichtungen, son-
dern auch als mobile Rehabilitationsleistungen erbracht werden
kénnen. Die mobile Rehabilitation ist ein aufsuchendes medizi-
nisches Rehabilitationsangebot und damit eine Sonderform der
ambulanten Rehabilitation. Ein interdisziplindres Team erbringt
MaRBnahmen zur Rehabilitation in der Wohnung der Patienten.
Zielgruppe sind multimorbide Patienten mit erheblichen funk-
tionellen Beeintrachtigungen und einem komplexen Hilfebedarf.
Das aufsuchende Rehabilitationsangebot bezieht damit einen
Patientenkreis ein, der bislang keine Rehabilitationschancen hat;
zugleich werden der Grundsatz des Vorrangs der Rehabilitation
vor und in der Pflege und die Zielsetzung ,ambulant vor sta-
tiondr* fachgerecht umgesetzt".

Der Gesetzgeber fasst dabei die Personengruppe bewusst weit
und fithrt keine Einschrankungen wie etwa nach Alter oder Indi-
kationsgebieten ein. Die Gesundheitsreform hat neben der Ver-
ankerung der mobilen Rehabilitation noch eine weitere Neue-
rung gebracht: Rehabilitationsmafnahmen kénnen nach In-
krafttreten des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes auch in
stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 72 Abs. 1 SGB XI erbracht
werden. Die dafiir geeignete Rehabilitationsform ist die mobile
Rehabilitation. Diese Option wird sich jedoch nicht einfach ein-
16sen lassen. Mobile Rehabilitation kann nur dann erfolgreich
sein, wenn die Pflegeeinrichtung an der Umsetzung des Rehabi-
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litationskonzeptes aktiv mitwirkt. Immerhin kénnten Bewohner
von Pflegeheimen damit ihren Rechtsanspruch auf Rehabilita-
tion endlich durch- und praktisch umsetzen. Wenn es gelingt,
ein die mobile Rehabilitation integrierendes Konzept fiir die sta-
tiondre Pflege zu entwickeln, kénnte dies ein Anstof8 fiir einen
ldngst tiberfdlligen Paradigmenwechsel in der stationdren Pflege
sein.

Der Patientenkreis der mobilen Rehabilitation

v

Einen Bedarf an mobiler Rehabilitation kénnen zum Beispiel

Menschen mit folgenden Schddigungen bzw. Erkrankungen auf-

weisen:

» zerebrale Schddigungen, insbesondere Schlaganfall, Schadel-
hirntrauma, hypoxischer Hirnschaden, Zustand nach Hirntu-
mor-Operation, Enzephalitis, Infantile Zerebralparese;

> spinale Schddigungen (angeboren, erworben): Tetraplegie,
Paraplegie usw.;

» Zustand nach Frakturen und/oder Operationen der Bewe-
gungsorgane, insbesondere Knie und Hiifte, Oberarm und
komplizierte Radiusfrakturen, Polytrauma, bei neurolo-
gischen Erkrankungen und nach neuroorthopddischen Ein-
griffen;

» schwere neurologische Erkrankungen v.a. bei erheblicher
Verschlechterung, insbesondere Morbus Parkinson, multiple
Sklerose, amyotrophe Lateralsklerose, Critical-illness-Polyn-
europathie (CIP), progressive Muskelerkrankungen;

» schwere arterielle Verschlusskrankheit, insbesondere nach
Amputation;

» entziindlich-rheumatische Erkrankungen nach einem Schub
oder postoperativ.

Seit Kurzem wird auch ein Bedarf an mobiler Rehabilitation bei
seelischen Behinderungen und psychischen Erkrankungen so-
wie bei Abhdngigkeitskranken postuliert [4].
Bei welchen Patienten ist nun eine mobile Rehabilitation statt
oder nach einer stationdren oder ambulanten Rehabilitation in-
diziert? Mobile Rehabilitation ist immer dann angezeigt, wenn
die Erkrankung, die Beeintrachtigung und die spezifischen Kon-
textfaktoren die Behandlung in der hauslichen Umgebung erfor-
derlich machen und wenn eine Behandlung in der ambulanten
oder stationdren Rehabilitation nicht gleichermafen erfolgreich
wadre. Dies ist z.B. dann der Fall, wenn

» eine so erhebliche Mobilitdtsbeeintrdchtigung oder eine fiir
einen mehrstiindigen Aufenthalt aulRer Haus unzureichende
Belastungsfdhigkeit besteht, sodass ein ambulantes Zentrum
nicht aufgesucht werden kann;

> eine Sinnesbehinderung das vertraute und ggf. angepasste
Umfeld erfordert;

» kognitive oder neuropsychologische Beeintrdchtigungen das
Lernen in fremder Umgebung, in fremden Alltagsvollziigen
oder den Transfer des Gelernten in die eigene Hauslichkeit
unmoglich machen;

» der Rehabilitand wegen Kommunikationsstérungen auf ver-
traute Bezugspersonen bzw. spezielle Kommunikationsassis-
tenz angewiesen ist;

» der Rehabilitand aufgrund biografischer Erfahrungen oder
psychischer Erkrankungen (z.B. Zwangs- und Angsterkran-
kungen) oder ethnischer Zugehorigkeit auf vertraute Bezugs-
personen und auf ihre Unterstiitzung wdhrend der Mal3-
nahme angewiesen ist;
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> der Rehabilitand trotz seiner eigenen Erkrankung die Verant-
wortung fiir andere Familienmitglieder und fiir die Organisa-
tion des Familienalltags trdgt und deshalb eine stationdre
RehabilitationsmafBnahme nicht antreten kann;

» der Rehabilitand aufgrund von Verhaltensstérungen in Kom-
bination mit geistiger Behinderung an MaRnahmen in frem-
der Umgebung nicht teilnehmen kann;

» vom Rehabilitanden als Trager multiresistenter Keime (MRSA)
eine erhebliche Ansteckungsgefahr ausgeht und er deshalb
isoliert werden miisste;

» wegen einer vorhandenen Behinderung die Rehabilitation in
der speziell angepassten hduslichen Umgebung durchgefiihrt
werden muss;

» der Patient Kontraindikationen fiir stationdre Rehabilitation
aufweist, dennoch aber Rehapotenzial besteht;

» sich die psychische Situation wdhrend stationdrer Reha (z.B.
delirantes Verhalten bei Desorientierung) verschlechtert und
Aussicht besteht, dass diese sich zu Hause bessert.

Weitere Griinde fiir eine hdusliche mobile Rehabilitation sind

beispielsweise:

» Schddel-Hirntrauma mit langer stationdrer Behandlung und
verbleibender Behinderung, der Rehabilitand hat den aus-
driicklichen Wunsch, die Rehabilitation zu Hause fortzuset-
zen (z.B. wegen Depressionen oder psychischen Krisen, Isola-
tion in der Klinik);

> esist ein verldngerter Verlauf der Rehabilitation zu erwarten,
z.B. bei langsamer Erholung, und die Zeit stationdrer Behand-
lung muss auf Veranlassung der Kostentrager oder wegen der
Uberforderung der begleitenden Familie verkiirzt werden, so-
dass nicht das gesamte rehabilitativ relevante Zeitfenster in
der stationdren Rehabilitationsklinik verbracht werden
kann;

» zur hduslichen Integration bei schwer betroffenen Patienten,
z.B. bei Beatmung, um die Eingliederung zu erméglichen, alle
Bezugspersonen anzuleiten und zu unterstiitzen, bei der
Wohnungsanpassung und der Hilfsmittelversorgung zu hel-
fen;

» wenn wdhrend einer ldngeren Phase stationdrer Rehabilita-
tion die Fortschritte in hduslicher Umgebung wahrscheinlich
groRer sind oder aus familidren Griinden eine Riickkehr in die
hdusliche Umgebung sinnvoll erscheint;

» wenn die hdusliche Umgebung als ein wesentlicher, die Reha-
bilitation férdernder oder sogar erst ermdglichender Kon-
textfaktor angesehen werden muss;

» wenn nach langer Rehadauer der Ubergang nach Hause reha-
bilitativ, also teilhabeférdernd und zugleich supportiv (unter-
stiitzend) gestaltet werden muss;

» wenn eine Rehamalinahme nach interkurrenter Erkrankung
bei bestehender Hirnschddigung erforderlich wird und eine
Entfernung aus dem gewohnten Umfeld als ungiinstig ange-
sehen werden muss.

Besonders wichtig kann mobile Rehabilitation dann werden,

wenn die Eingliederung in Kindergarten, Schule, Arbeitswelt,

Werkstatt fiir behinderte Menschen und die Gemeinde z.B. auch

mittels des personlichen Budgets erreicht werden soll und der

Betroffene und seine Familie vor Ort keine entsprechende Hilfe

und Unterstiitzung erhalten bzw. keine qualifizierten Fachthera-

peuten zur Verfiigung stehen, insbesondere dann, wenn schwie-
rige und seltene medizinische Probleme zu l6sen sind. (eine be-
sondere Aufgabe stellt hier die sozialmedizinische Beurteilung
fiir die leistungsrechtlichen Entscheidungen dar). Ferner ist die

Original

Vermeidung der Heimaufnahme eine der wichtigsten prak-

tischen Aufgaben der mobilen Rehabilitation.

Mobile Rehabilitation kann aber auch bei diesem Personenkreis

nur dann erfolgen, wenn die medizinischen Voraussetzungen

erfiillt sind und das hdusliche Umfeld dafiir geeignet ist, das
heif3t:

» die hdusliche Versorgung und ggf. notwendige Grund- und
Behandlungspflege miissen sichergestellt sein;

» eine Unterstiitzung in Notfdllen muss auch auflerhalb der
Therapiezeit durch das soziale Umfeld des Patienten gesichert
sein (Angehorige, Nachbarn, Hilfskrdfte, Notrufanlage usw.);

» die Bezugspersonen, zum Beispiel Angehorige, miissen mit
der Rehabilitation im hduslichen Umfeld nicht nur einver-
standen, sondern sie miissen auch bereit sein, bei der Thera-
pie aktiv mitzuwirken und den Rehabilitationsprozess zu un-
terstiitzen.

Zum aktuellen Stand der Umsetzung der mobilen
Rehabilitation

v

Die mobile Rehabilitation ist eine Mafinahme der medizinischen
Rehabilitation. Sie kann nur von zugelassenen Leistungserbrin-
gern durchgefiihrt werden. Die Leistungstrdger sind fast aus-
schlief8lich die gesetzlichen Krankenkassen (GKV) oder die ent-
sprechenden Trager der Krankenhilfe. Bei der Einleitung der Re-
habilitationsmafnahme gelten fiir das Gros der Patienten des-
halb die Vorschriften des SGB V. Die Landesverbdnde der Kassen
legen fest, welche Informationen sie vom Krankenhaus fiir die
Bearbeitung des Antrages benotigen und wie das Antragsverfah-
ren fiir die Anschlussrehabilitation zu gestalten ist.

Die mobile Rehabilitation kann auch von Vertragsarzten initiiert
werden. Dafiir miissen sie die vorgesehenen Formularmuster 60
und 61 verwenden. An einzelnen Standorten ist der Arzt der
mobilen Rehabilitation konsiliarisch in die Allokationsentschei-
dung eingebunden worden. Dieses Verfahren hat sich bewdhrt,
weil dadurch Fehlplatzierungen vermieden worden sind und be-
reits direkt am Krankenbett ein Arbeitsbiindnis begonnen wer-
den kann.

Am Beginn des Rehabilitationsprozesses steht die Rehabilita-
tionsdiagnostik, die neben einem Assessment der Fdhigkeiten
und Beeintrachtigungen des Patienten, vor allem auch die Kon-
textfaktoren umfasst. Dazu besucht der Arzt den Patienten zu
Hause oder vor der Entlassung noch im Krankenhaus. Auf den
Ergebnissen der Rehabilitationsdiagnostik baut der individuelle
Rehabilitationsplan auf, der interdisziplindr erstellt wird. Das
Team der mobilen Rehabilitation arbeitet jedoch nicht nur inter-
disziplindr, sondern auch transdisziplindr. Jede Fachdisziplin
iibernimmt dabei bestimmte Inhalte der anderen Disziplinen
und jedes Teammitglied trdagt Verantwortung fiir die Erreichung
der gemeinsam formulierten Ziele. Das setzt eine enge Abstim-
mung der Teammitglieder untereinander voraus und die genaue
Kenntnis der jeweiligen Kompetenzen und deren Grenzen.

Die Behandlung erfolgt in der Wohnung des Patienten durch
jeweils einen Therapeuten und dauert mindestens 45 min. In der
Woche werden an mindestens drei Behandlungstagen jeweils
mindestens zwei Behandlungen erbracht. Bei Patienten mit ho-
hem Behandlungsbedarf sind auch mehr Behandlungen méglich,
zum Beispiel drei Behandlungen am Tag oder 15 Behandlungen
in der Woche. Aus dem Alltagsbezug der mobilen Rehabilitation
ergibt sich, dass viele therapeutische Inhalte allein schon durch
die Teilnahme am Leben in der Familie umgesetzt werden, und
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zwar auch dann, wenn die Therapeuten nicht anwesend sind.
Diese Zeiten und Leistungen sind den durch die Therapeuten er-
brachten Leistungen hinzuzurechnen.

Die Gesamtdauer der mobilen Rehabilitation betrdgt zwischen
sechs und 14 Wochen. In einzelnen Fillen, z.B. nach Schddel-
hirnverletzungen, dauert sie ldnger, je nach Verlauf kann sich die
MafRnahme {iber sechs bis zwolf Monate erstrecken. Diese Flexi-
bilisierung und Anpassung der Rehabilitation an den Bedarf der
Patienten ist dadurch méglich, dass auf die Fixierung auf Be-
handlungstage verzichtet wird und stattdessen die MaRnahme
tiber Hausbesuchseinheiten gesteuert und auch abgerechnet
wird. Dabei kann man diese Einheiten iiber die erbrachten Be-
handlungszeiten auf Behandlungstage umrechnen, sodass den
gesetzlichen Vorgaben entsprochen wird. Es gilt im Ubrigen das
ibliche Verldngerungsverfahren. Damit setzt die mobile Rehabi-
litation exemplarisch die Forderung nach Flexibilisierung der
Rehabilitation um und gestattet individuell angepasste, auch
langerfristige Rehabilitationsverldufe, die iiber Verldngerungs-
antrdge dem Rehabilitationstrdger jeweils transparent gemacht
werden - und dies ohne Hospitalisierungsfolgen. Auch in dieser
Hinsicht kann mobile Rehabilitation als Zukunftsmodell dienen.
Zur Aktivierung der Ressourcen ist eine enge Vernetzung mit an-
deren Dienstleistern der Gesundheitsversorgung in der Versor-
gungsregion erforderlich.

Soziale Teilhabe durch mobile Rehabilitation

v

Der Bezugsrahmen der mobilen Rehabilitation ist das Konzept

der funktionalen Gesundheit der WHO, wie es in der Interna-

tionalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und

Gesundheit (ICF) [16] entwickelt wurde. Diesem Konzept kann

die mobile Rehabilitation in besonderem MaRe gerecht werden,

weil sie am Alltag, an der Lebenswelt des Patienten ansetzt. Beim

Training der Aktivitdten in der Wohnung des Patienten hat sie

die Wechselwirkung von gesundheitlichen Stérungen und der

Umwelt bzw. des Umfeldes (Kontextfaktoren) besser im Blick, als

dies in anderen Rehabilitationsformen moglich ist.

Die Forderung der Teilhabe ist eine zentrale Aufgabe der mobi-

len Rehabilitation. Mobile Rehabilitation zielt auf alle in der ICF

genannten Dimensionen der Aktivititen und Teilhabe [17,18].

Bei dem schwer betroffenen Patientenkreis miissen oft erst ele-

mentare Voraussetzungen fiir die Teilhabe geschaffen werden,

z.B.

» Vermeidung von Bettldgerigkeit durch Erarbeitung eines Mo-
bilisierungskonzeptes;

» Herstellung von Sitzfahigkeit (fiir Teilhabe wichtig: ldnger als

eine Stunde, nach Moglichkeit sechs Stunden und ldnger);

Ermoglichung von Mobilitdt im Haus mithilfe;

Ermoglichung eigenstdndiger Mobilitdt im Haus;

Ermoglichung von Transfers {iber den Stand;

Schaffung von Méglichkeiten fiir Transfers ohne Uberlastung

der Hilfsperson;

Reduktion der Transferhdufigkeit;

Vermeidung von Stiirzen;

» Ermdglichung von Transfer Rollstuhl/Bett, Bett/Toilettenstuhl,
Rollstuhl/Stuhl oder Sessel, Rollstuhl innen/Rollstuhl aufen,
Rollstuhl/Auto usw.

Im Einzelfall ist das nicht immer einfach zu l16sen. Wie erreicht

man beispielsweise einen sicheren Transfer tiber den Stand

durch eine vertraute Person, ohne dem Betroffenen Schmerzen
zuzufiigen? Dazu muss man z.B. unter Umstdnden

vyvyyvyy

vy

REHA/888/29.11.2008/Macmillan

» die FuRbelastungsfdhigkeit durch Schuhe, Orthesen, Anti-
Rutsch Socken oder gar eine Operation herstellen,

» Angste iiberwinden helfen,

» kindsthetische Prinzipien anwenden,

» fiir eine ausreichende Streckfdhigkeit der Knie- und Hiiftge-
lenke sorgen,

» Hilfsmittel, z.B. Bett, Rollstuhl, Toilette, Stuhl, Rollstuhl, Sitz-
schale, beschaffen, anpassen und optimal bedienen und

> Anderes.

Zentrale Bedeutung fiir die Teilhabe hat z.B. das Sitzen: Hier

sind in hduslicher Umgebung grofRe Erfolge moglich: Wenn die

mobile Rehabilitation fachgerecht zum Einsatz kommt und auch
die Hilfsmittelversorgung anleitet und optimiert, muss es heute
keinen bettldgerigen ,Dauerpflegefall“ mehr geben. Um das Sit-
zen im mobilen Stuhl zwischen drei und sechs Stunden zu er-
moglichen, miissen aber bestimmte Voraussetzungen erfiillt

sein, die im Rehabilitationsprozess erst zu erarbeiten sind, z.B.:

» Esentstehen keine Schmerzen, die lingeres Sitzen unmaéglich
machen wiirden;

» der Kreislauf ist stabil, ggf. durch Medikamente oder Kreis-
lauftraining;

» das Sitzen muss nicht durch einen Toilettengang unterbro-
chen werden, der ggf. aus Mangel an Betreuungspersonal
nicht stattfinden kann;

» auch durch ldngeres Sitzen entsteht kein Dekubitus;

» die Sitzposition erleichtert Kopfkontrolle und Bewegungen
und damit Funktionen und Aktivitdten (Fazilitierung von Be-
wegungen);

» personlicher Signalgeber und Notruf sind vorhanden;

» die Nahrungsaufnahme mittels PEG-Sonde oder die Sauer-
stoffgabe miissen durch das Sitzen nicht unterbrochen wer-
den;

> esistein aktiver oder zumindest passiver Aktionsradius gege-
ben.

Wenn all diese Voraussetzungen erarbeitet sind, kann der Be-

troffene stundenlang im Rollstuhl mobilisiert werden und am

Leben der Familie teilhaben, d.h. in der Kiiche, beim Essen, bei

der Unterhaltung, beim Fernsehen, beim Einkaufen usw. dabei

sein und sich ggf. beteiligen.

Fiir die Teilhabe sind die Kommunikation und die Ausiibung von

Kulturtechniken von besonderer Bedeutung. Wichtiger Bestand-

teil der Rehabilitation ist es deshalb, dass fiir jeden nicht spre-

chenden Menschen eine Kommunikationsstrategie entwickelt
wird, die dem Betroffenen aktive, differenzierte, verstdandliche
und von Personen unabhingige AuRerungen erméglicht. Dazu
sind auch Strategien der unterstiitzten Kommunikation [19] an-
zuwenden. Ggf. sind dazu Sehhilfen, Schreibhilfen, Computer,

Internetanschluss usw. notwendig.

Die Férderung der Teilhabe muss die gesamte Lebenswelt um-

fassen und darf nicht auf die Aktivitdten des tdglichen Lebens

bzw. die Selbstsdndigkeit bei der Selbstversorgung reduziert
werden.

Zur Evaluation der mobilen Rehabilitation

v

Mobile Rehabilitation muss als neuartige Versorgungsform mit
einem besonderen Versorgungsauftrag den Nachweis erbringen,
dass sie ein zweckmdRiges, notwendiges und wirtschaftliches
Angebot ist. Dieser Nachweis konnte bislang noch nicht im Rah-
men einer kontrollierten Studie durchgefiihrt werden. Auf einem
deskriptiven Niveau lassen sich ZweckmadRigkeit, Notwendigkeit
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Tab. 1 Anzahl der abgeschlossenen Félle nach Altersgruppen und Standorten im Jahr 2001
Altersgruppen KH|n=172 % KAIn=75 % MR[n=69 % MG/n=110 % WO|n=244 %
unter 60 Jahren 12 - - - 14
61-70 Jahre 16 7 10 15 25
71-80 Jahre 38 53 51 70 30
81-90 Jahre 29 23 36 12 27
dlter als 90 Jahre 5 12 3 3 4

Tab.2 Anzahl der abgeschlossenen Félle nach Zugangswegen.
Zugangsweg KH[n=172 % KA/n=75 % MR/n=69 % MG/n=110 % WO|n=244 %
Akutklinik 63 51 83 80 32
Rehabilitationsklinik 18 27 17 — 21 (Tagesklinik)
ambulante Versorgung 16 21 - 20 47
Kurzzeitpflege 2 1 - - -

Tab.3 Abgeschlossene Félle der mobilen Rehabilitation nach Diagnosegruppen.
Diagnosegruppen KH[n=172 % KA/n=75 % MR/n=69 % MG/n=110 % Wo[n=244 %
gefdRbedingte Hirnfunktionsstorungen 40 48 81 (Ischdmie) 50 64

17 (Hirnblutung)

Frakturen/Gelenkschdden 29 35 - 27 15
neurologische Erkrankungen 19 8 1 - 9
sonstige internistische Erkrankungen 1 8 — 23 12
AVK/Amputationen 6 - - - -
Schadel-Hirn-Trauma 4 - 1 - -

und Wirtschaftlichkeit sowie die Wirksamkeit jedoch gut be-
schreiben.

Alle Modellprojekte sind vom iso-Institut — Institut fiir Sozialfor-
schung und Sozialwirtschaft, Saarbriicken, im Rahmen der iiber-
regionalen Begleitforschung des Modellprogramms ,Verbesse-
rung der Versorgung Pflegebediirftiger” evaluiert worden. Ein-
zelne Standorte hatten dariiber hinaus eine zusdtzliche regio-
nale wissenschaftliche Begleitung, andere wiederum konnten
aus eigener Kraft (z.B. Promotionsarbeiten) Untersuchungen
durchfiihren [20]. Bad Kreuznach hat beispielsweise zwischen
dem 1. Januar 2008 und dem 30. Juni 2008 eine Vollerhebung
prozessproduzierter Routinedaten des mobilen Rehabilitations-
dienstes durchgefiihrt. Einbezogen wurden alle Patienten, die
eine MafSnahme mit mindestens acht Behandlungseinheiten be-
endet haben. Nicht erfasst wurden reine Konsiliarfdlle, abgebro-
chene MaBnahmen oder besondere Langzeitfdlle.

Die mobilen Rehabilitationseinrichtungen in Karlsruhe (KA),
Marburg (MR), Magdeburg (MG), Woltersdorf (WO) und Bad
Kreuznach (KH), die in einem Qualitdtsverbund zusammenge-
schlossen sind, haben gemeinsam ihre Leistungs- und Struktur-
daten des Jahres 2001 ausgewertet und die Ergebnisse als ,,Sy-
nopse* zusammengefasst [21].

Mit Ausnahme des mobilen Rehabilitationsdienstes in Bad
Kreuznach handelt es sich bei den vier anderen Projekten um
geriatrische Rehabilitationseinrichtungen. © Tab. 1 zeigt aber,
dass in Karlsruhe und vor allem in Woltersdorf ebenfalls jiingere
Patienten behandelt werden. Dies geschieht oft direkt auf Anfra-
ge der Krankenkassen, die fiir ihre schwer betroffenen jiingeren
Versicherten eine geeignete MafRnahme suchen. Die Mehrheit
der Patienten ist jedoch an allen Standorten zwischen 71 und 80
Jahre alt. Auch in Bad Kreuznach, der einzigen fachiibergrei-
fenden mobilen Rehabilitation, ist die Mehrheit der Patienten
dlter als 70 Jahre.

In welcher Hdufigkeit die einzelnen Zugangswege beschritten
worden sind (e Tab. 2), hdngt vom konzeptionellen Schwer-
punkt des Standorts ab. Zum Beispiel ist die Einrichtung in Mar-
burg als reine Anschlussrehabilitation konzipiert worden. Auch
in den anderen Einrichtungen ist die MafSnahme mehrheitlich
vom vorbehandelnden Krankenhaus in die Wege geleitet wor-
den. Die meisten Patienten, die aus der ambulanten Versorgung
kommen, sind zuvor ebenfalls akutstationdr versorgt worden.
Das Krankenhaus hat aber dann versdumt, die Rehabilitation
rechtzeitig einzuleiten. Das Potenzial der Kurzzeitpflege in Kom-
bination mit mobiler Rehabilitation wurde noch nicht ausge-
schopft. Die Ubernahmen aus der stationidren Rehabilitation er-
folgten tiiberwiegend wegen Abbruch aus psychosozialen
Griinden oder wegen protrahiertem Verlauf. Die Zugangswege
belegen den iiberwiegend substitutiven Charakter der mobilen
Rehabilitation.

© Tab. 3 zeigt die abgeschlossenen Fille nach Diagnosegruppen.
Unter den Rehabilitanden dominiert eindeutig die Gruppe der
Schlaganfallpatienten. Wegen der unterschiedlichen Patienten-
klassifikation in den einzelnen Konzeptionen sind die Angaben
aber nur eingeschrankt vergleichbar. Unter den sonstigen inter-
nistischen Erkrankungen verbergen sich insbesondere Spat-
folgen von Stoffwechselstérungen (Diabetes mellitus) und peri-
phere Durchblutungsstérungen sowie protrahierte Verldaufe an-
derer Erkrankungen. Im Diagnosespektrum in Bad Kreuznach
spiegelt sich die alters- und fachiibergreifende Konzeption wi-
der. Im Vergleich zu den anderen Standorten gibt es dort relativ
viele Patienten mit sonstigen, meist internistischen Grunder-
krankungen, 2008 liegt dieser Anteil bei 12,5 %. Dies ist Ausdruck
der ,Feuerwehrfunktion®, die mobile Rehabilitation bei Pro-
blemfillen haufig inne hat.

Einen zusammenfassenden Uberblick zu Dauer, Anzahl der
Hausbesuche, Zeitaufwand der Teamarbeit und durchschnitt-
lichen Fahrzeiten je Hausbesuch gibt © Tab. 4. Die Dauer der
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Tab.4 Mobile Rehabilitation nach Dauer, Anzahl der Hausbesuche, Zeitaufwand der Teamarbeit und durchschnittliche Fahrzeiten je Hausbesuch.

KH[n=172 KA[n=75 MR/n=69 MG/n=110 WO|n=244
Dauer der MaBnahme in Wochen
Minimum - Maximum 4-16 4-16 4-20 2-16 4-16
durchschnittl. Dauer 12 11 7 12 8
durchschnittl. Anzahl der Hausbesuche je MaBnahme

36 40 51 48 36
durchschnittl. Zeitaufwand der Teamarbeit pro Woche in Stunden

5,5 4 6 3,5 2,5
durchschnittl. Fahrzeit je Patient je Hausbesuch insgesamt in Min.

30 30 18 30 30

Tab.5 Empirische Arbeiten zur Wirksamkeit der mobilen Rehabilitation.
Autor Erscheinungsjahr Standort Instrumente Katamnese
Boden 1997 WO BI, IADL, Geriatr. Assessment nein
Schweizer 1997 KA Bl, Geriatr. Assessment nein
Schulz 1999 KH BI, RAP ja
Schweizer 2001 KA Bl, Geriatr. Assessment ja
Ostermann 2003 MR BI, Geriatr. Assessment ja
Robra/Meinck 2003 MG B, Geriatr. Assessment ja
Schmidt-Ohlemann 2003 KH FIM nein
Tab. 6 Rehabilitanden nach Standorten und Pflegebedarf geméaR § 15 SGB XI [23].

MoRe-Standorte BK/n=81 % KA/n=160 % MR[n=226 % MG/n=148 % ambulante Reha/n=303 %
kein Antrag oder Verfahren lauft 41,0 38,1 61,9 48,2 65,4
Pflegestufe 1 15,0 26,3 16,8 32,2 13,9
Pflegestufe 2 37,0 25,0 16,8 15,4 7,3
Pflegestufe 3 7,0 6,9 4,4 4,0 0,7

mobilen Rehabilitation unterscheidet sich von Standort zu
Standort. Sie erfolgt zum Teil eher hochfrequent tiber kiirzere
Zeitrdume bzw. niedrigfrequent tiber einen ldngeren Zeitraum.
Die Unterschiede sind konzeptionell bedingt und hingen mit
den Behandlungsschwerpunkten, also der etwas unterschied-
lichen Zusammensetzung des Patientenkreises zusammen. (die
Angaben fiir Bad Kreuznach sind auch fiir 2008 stabil). Bei der
durchschnittlichen Anzahl der Hausbesuche muss beriicksich-
tigt werden, dass nicht an jedem Standort die Besuche des drzt-
lichen Dienstes als Einheiten berechnet wurden. Die relativ lan-
gen Teamzeiten belegen die Intensitdt des Teamprozesses, wobei
die Unterschiede zwischen den Standorten von der Einarbeitung
der Teammitglieder und der Vertrautheit untereinander ab-
hdngen. Zur Fahrzeit zahlt ggf. die erforderliche Riistzeit des
Pkw.

Zur Wirksamkeit der mobilen Rehabilitation sind im Rahmen
der Modelllaufzeit mehrere empirische Arbeiten vorgelegt wor-
den (e Tab. 5)[20,21]. Alle Untersuchungen zeigen, dass mobile
Rehabilitation wirksam ist. Es lassen sich funktionelle Verbesse-
rungen bei den Rehabilitanden nachweisen. Messzeitpunkte
waren Anfang und Ende der Rehabilitation. Gemessen wurde
mit den Instrumenten des Geriatrischen Assessments: Barthel-
Index (BI), Funktionale Selbstdndigkeitsmessung (FIM), Instru-
mentelle Aktivititen des tdglichen Lebens (IADL), Tinetti-Test
u.a. Die Ergebnisse bestdtigen die klinischen Erfahrungen, die in
den Eingangs- und Abschlussassessments und den Verlinge-
rungsantrdgen dokumentiert worden sind.

Die mobile Rehabilitation ist zwar ein ambulantes Angebot, den-
noch erreicht sie schwer betroffene, oft schon pflegebediirftige
Menschen und damit einen Patientenkreis, der sich deutlich von

jenem der ambulanten geriatrischen Rehabilitation unterschei-
det [22]. Legt man zum Vergleich als Maf8stab die Einstufung im
Sinne des Pflege-Versicherungsgesetzes zugrunde, so zeigt sich,
dass die Mehrheit der Rehabilitanden der mobilen Rehabilita-
tion bereits Leistungen der Pflegekassen erhdlt (¢ Tab. 6). In der
ambulanten geriatrischen Rehabilitation sind die Leistungsemp-
fanger dagegen deutlich in der Minderheit. In der mobilen Reha-
bilitation in Marburg ist der Anteil derjenigen, die noch keine
Leistungen der Pflegekassen erhalten, deshalb relativ hoch, weil
die mobile Rehabilitation hier ausschlief3lich als Anschlussreha-
bilitation in die Wege geleitet worden ist und in vielen Fillen das
Antragsverfahren erst lduft.

Wie schwer die Patienten der mobilen Rehabilitation betroffen
sind, zeigt sich auch, wenn man den durchschnittlichen Barthel-
Index der Eingangsassessments zu Grunde legt (© Tab. 7). Pa-
tienten der mobilen Rehabilitation sind deutlich schwerer be-
hindert als Patienten der ambulanten geriatrischen Rehabilita-
tion, die zum Beispiel in den Modellen in Baden-Wiirttemberg
im Eingangsassessment einen durchschnittlichen Barthel-Index
von 70 Punkten und in Magdeburg von 73,2 Punkten aufweisen.
Mobile Rehabilitation erreicht damit einen wesentlich stdrker
beeintrdchtigten Patientenkreis als die ambulante geriatrische
Rehabilitation. Dies zeigt sich auch beim Vergleich der Beein-
trachtigung einzelner Aktivitdten.

Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen fiir die stationdre ge-
riatrische Rehabilitation bzw. Behandlung [24], finden sich dort
Eingangswerte von 49,5 Punkten im Mittel. Nach Schweizer
(2001) haben bei der stationdren Rehabilitation 50,3 % der Reha-
bilitanden einen Barthel-Index von unter 60 Punkten, bei der
mobilen geriatrischen Rehabilitation sind es 52,7%. In Bad
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Kreuznach gilt dies fiir etwas {iber 70% der Patienten [25]. Damit
erweist sich mobile Rehabilitation als ein Angebot fiir schwer
beeintradchtigte Patienten.

Die Wirksamkeit der Rehabilitation zeigt sich u.a. in dem Zu-
wachs an Kompetenzen, die sich mit dem Barthel-Index partiell
abbilden lassen: Nach Meinck und Robra (2003) liegen die Zu-
wdchse der Gemidas-Patienten (stationdre geriatrische
Behandlung/Rehabilitation) im Durchschnitt bei 18,8 Punkten,
in anderen Studien werden aber auch héhere Zuwdchse berich-
tet (Lucke 1993, zit. nach Schweizer 1997) [26]. In Baden-Wiirt-
temberg ergab sich fiir die ambulante geriatrische Rehabilitation
insgesamt ein durchschnittlicher Zuwachs von 9 Punkten, in
Magdeburg von 10,7 Punkten.

In der mobilen Rehabilitation ergeben sich also durchweg ho-
here Zuwdchse im Barthel-Index. Freilich darf man diese Werte
nicht so interpretieren, dass mit ihnen eine Uberlegenheit der
mobilen Rehabilitation ,bewiesen” wdre. Eine genauere Unter-
suchung der Kollektive wiirde starke Abhdngigkeiten zeigen,
zum Beispiel vom Abstand zu dem Ereignis, das die Rehabilita-
tion ausgeldst hat, ebenso von der Dauer der vorherigen sta-
tiondren Behandlung, der Komorbiditdt usw. Auch gibt es bisher
keinen Hinweis darauf, dass die unterschiedlichen Ergebnisse
der Standorte auf eine unterschiedliche Struktur- oder Prozess-
qualitdt zuriickzufiihren ist. Die Unterschiede diirften sich vor
allem aus der unterschiedlichen Zusammensetzung der Kollek-
tive bei insgesamt noch kleinen Fallzahlen erkldren. Die Daten
illustrieren immerhin, dass mobile Rehabilitation auf der Ebene
der summarischen Wirkungsvergleiche vergleichbare Resultate
wie andere Rehabilitationsformen erzielen kann.

Der mobile Rehabilitationsdienst in Bad Kreuznach misst die
Veranderungen bei den Funktionsbeeintrdachtigungen nicht nur
mit dem Barthel-Index, sondern vorwiegend mit dem FIM. Eine
Untersuchung, die dort auf Anfrage der Krankenkassen durchge-
fithrt wurde, welche Anderungen sich bei Schlaganfallpatienten
durch die mobile Rehabilitation erzielen lassen, ergab eine Ver-
besserung im FIM um 0,9 Punkte je Item bzw. um 16,4 Punkte
insgesamt [27].

Tab.7 Rehabilitationsergebnis gemaR Barthel-Index.

Standort Eingangs- Verdanderung Quelle

Barthel-Index nach mobiler

Reha

Woltersdorf 58,8 Punkte +23,5 Punkte Boden (1997)
Karlsruhe 48,0 Punkte +18,9 Punkte Schweizer (1997)
Karlsruhe* 52,0 Punkte +14,8 Punkte Schweizer (2001)
Magdeburg 47,3 Punkte +16,8 Punkte Meinck (2003)
Bad Kreuznach 46,7 Punkte +12,5 Punkte**  Schulz (1999)
Marburg 47,3 Punkte +20,0 Punkte Ostermann (2003)

*Die Daten beziehen sich auf die Studie fiir die AOK/LKK Baden-Wiirttemberg und
umfassen fir Karlsruhe ein etwas anderes Kollektiv als 1997.
**Dieser Wert schlieRt langzeitschwerstbehinderte Patienten mit ein. Die BI-
Zuwachse fiir Patienten mit einem kirzer als 12 Monate zuriickliegenden
rehabedingenden Ereignis liegt in KH bei durchschnittlich 23,3 Punkten.
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Die genannte Untersuchung in Bad Kreuznach (2008) [4] ergab,
dass sich die Beeintrdchtigungen der Schlaganfallpatienten um
durchschnittlich 12,5 Punkte insgesamt, d.h. um 0,7 Punkte je
Item verbessert haben. Zur genaueren Darstellung bietet es sich
an, die Patienten in FIM-Gruppen zu unterteilen, die den neuro-
logischen Phasen zugeordnet werden (¢ Tab. 8). Die geringen
Zuwdchse im FIM lassen sich zum einen durch den Deckeneffekt
des FIM erkldren, zum anderen zeigt sich bei der Einzelanalyse
der 11 Klienten mit einem Zuwachs von 0-6 Punkten, dass diese
bereits vorher eine Behinderung hatten, die fiir die FIM-Werte
maf3geblich war. Das bedeutet, dass der FIM fiir Menschen mit
vorbestehenden Behinderungen nicht dnderungssensitiv ist.
Uberraschend ist, dass der Anteil der relativ leistungsfihigen Pa-
tienten (FIM > 90) in diesem Kollektiv relativ hoch ist. Dies
konnte z.T. durch die Setting-Optimierung durch die mobile Re-
habilitation im Vorfeld bedingt sein.

Der FIM bildet die Teilhabe nicht zureichend ab, auch nicht das
Ausmal$ der Aktivitdten, sondern lediglich den Hilfebedarf. Er-
fahrungen in der Behindertenhilfe zeigen aber, dass das AusmafR
der Teilhabe nicht vom AusmaR der Beeintrachtigung, d.h. vom
Grad der Hilfe abhidngt, sondern von Art und Umfang der Assi-
stenz [28].

Die Vergleichbarkeit mit FIM-Werten aus Rehabilitationskli-
niken ist dadurch erschwert, dass die FIM-Werte bei Patienten
der mobilen Rehabilitation bei ihrer Entlassung deutlich héher
angegeben werden als die FIM-Werte, die am Anfang der Reha-
bilitation zu Hause erhoben werden. Dies liegt u.a. daran, dass
die FIM-Werte je nach Kontext stark schwanken [29]. Das Manko
der bislang verwendeten Instrumente ist, dass es mit ihnen we-
der qualitativ noch quantitativ gelingt, Veranderungen alltag-
spraktischer Lebensvollziige im Sinne der Teilhabe zu messen.
Fiir die Ergebnisqualitdt der mobilen Rehabilitation ist es aber
entscheidend, dass nicht nur die Anderungen der Funktionen,
sondern die der Aktivitdten und der Teilhabe gemessen werden
konnen, und zwar vor dem Hintergrund ggf. modifizierter Kon-
textfaktoren. Auch andere Parameter wie zum Beispiel die Ver-
meidung von Hospitalisierung, Heimaufnahmen, Komplika-
tionsrate usw. sind bei der Beurteilung der Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit von besonderer Bedeutung [30]. Die bisherigen
Untersuchungen lassen hierzu jedoch keine Schliisse zu. Dage-
gen sind die Effekte bei den Funktionsbeeintrdachtigungen kata-
mnestisch untersucht worden, mit dem {ibereinstimmenden
Ergebnis, dass sie im Durchschnitt stabil geblieben sind
[23,31,32,33].

Mobile Rehabilitation kann ihre Wirksamkeit zwar auf deskrip-
tivem Niveau nachweisen und ist als erganzendes Angebot auch
ausreichend legitimiert. Ihre Effekte lassen sich jedoch nur ein-
geschrankt abbilden. Die mobile Rehabilitation muss deshalb
forschungsstrategisch Anschluss finden an Untersuchungen zur
Lebensqualitdt und zur Teilhabe, wobei eine Triangulation quali-
tativer und quantitativer Ansdtze notwendig ist [34].
Inzwischen sind auch Untersuchungen zur Wirtschaftlichkeit
der mobilen Rehabilitation angestellt worden [35]. Hier ist es
sinnvoll, nicht die Rehabilitationsformen miteinander zu ver-

Tab. 8 Rehabilitationsergebnis nach FIM-Punkten (Bad Kreuznach 2008, n=35).

Verdanderungen nach FIM-Punkten n/Beginn 0
Phase B = FIM 18-36 6 1
Phase C 1 = FIM 47-72 7 1
Phase C 2 = FIM 73-90 7 -
Phase D = FIM 91-126 15 1

1-6 7-12 13-18  19-36 >36 n[Ende
1 2 1 - 1 3
= 4 = 2 - 5
1 3 1 7
6 1 - - 20
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gleichen, sondern Behandlungspfade. Modellrechnungen zeigen,
dass Behandlungspfade, die sich iiber einen Zeitraum von 90 Ta-
gen erstrecken, mit mobiler Rehabilitation wirtschaftlicher sein
konnen als entsprechende Behandlungspfade mit stationdrer
Rehabilitation.

Das groRte Bedenken gegeniiber der mobilen Rehabilitation ist,
dass sie eigentlich nur eine ,Reha light" sei. Es fehle die Infra-
struktur einer Klinik, und ihre Behandlungsintensitdt sei deut-
lich geringer. Im Rahmen der Modellvorhaben konnte jedoch
gezeigt werden, dass die Nettobehandlungszeiten am Patienten
je MaRnahme nicht geringer ausfallen als in einer Klinik. Im Ge-
gensatz zur Klinik werden aber in der mobilen Rehabilitation die
Ausfallzeiten nicht bezahlt, zugleich konnen die Eigenaktivitdten
der Patienten und ihrer Bezugspersonen in erheblichem Umfang
rehabilitativ genutzt werden. Die Qualifikationsstruktur der
Teams wie auch die inter- und transdisziplindre Vorgehensweise
sind von unterschiedlichen Institutionen evaluiert worden. Die
Ergebnisse zeigen, dass durchgehend ein hoher Standard einge-
halten wird, und zwar entsprechend der Vorgaben der Rahmen-
empfehlung zur mobile geriatrischen Rehabilitation [3]. Mobile
Rehabilitation ist in ihrem Rehabilitationskonzept allerdings
nicht an ein Einrichtungssetting gebunden. Sie {ibernimmt die
Verantwortung fiir den Patienten im ambulanten Kontext und
fiir die fachgerechte Durchfiihrung lebensweltorientierter Reha-
bilitationsmaBnahmen. Ihre partielle Andersartigkeit kann das
Verdikt, keine vollwertige Rehabilitation zu bieten, nicht be-
griinden.

Perspektiven der mobilen Rehabilitation

v

Die mobile Rehabilitation erfiillt nicht nur die zentralen gesund-
heits- und sozialpolitischen Forderungen wie ,ambulant vor sta-
tiondr“, ,wohnortnah vor wohnortfern“ und ,Rehabilitation vor
und wdhrend der Pflege“. Sie ist, und dies ist das Visiondre am
Konzept, ein Gegenentwurf zur etablierten stationdren Rehabili-
tation. Die Arzte, Therapeuten und Pflegekrifte der mobilen Re-
habilitation praktizieren ein anderes Professions- und Rollen-
verstdndnis. In der Wohnung des Rehabilitanden sind die Thera-
peuten ,Gast* und nicht ,Bestimmer“, entsprechend anders
miissen sie sich verhalten. Der Patient fiigt sich nicht in den in-
stitutionellen Rahmen einer ambulanten oder stationdren Reha-
bilitation, sondern das Team ,fligt* sich in die Besonderheiten
des sozialen und materiellen Umfeldes des Betroffenen und kon-
stituiert dieses zugleich praktisch mit.

Mobile Rehabilitation kann deshalb vom Leistungstrdger nicht
einfach verordnet werden, sondern ihre Ziele miissen mit dem
Rehabilitanden und seinen Angehorigen ausgehandelt und ge-
meinsam umgesetzt werden. Insofern hat mobile Rehabilitation
insbesondere eine beratende und supportive Funktion im Sinne
der Befdhigung bzw. eines Empowerments [36].

Trotz der positiven Eigenschaften hat die mobile Rehabilitation
es immer noch schwer, sich durchzusetzen. Auf der regionalen
Ebene gibt es regelmaf3ig zu Beginn der Einrichtung des Ange-
bots ,mobile Rehabilitation“ Probleme mit den Genehmigungen
von Antrdgen, da das Angebot vollig neuartig ist und alle Beteilig-
ten sich zundchst einarbeiten miissen. Von den etablierten
Standorten werden keine systematischen Probleme bei der An-
tragsgenehmigung berichtet. Gerade bei jiingeren Problempa-
tienten regen Krankenkassen oder Medizinische Dienste nicht
selten eine MaRnahme der mobilen Rehabilitation explizit an.

REHA/888/29.11.2008/Macmillan

Die Erarbeitung von Rahmenempfehlungen auf Bundesebene fiir
die Indikationsgebiete Neurologie, Kardiologie und muskuloske-
lettale Erkrankungen ohne Altersbegrenzung ist vorgesehen,
eine Rahmenempfehlung fiir das Fachgebiet der physikalischen
und rehabilitativen Medizin im Sinne einer indikationsiibergrei-
fenden mobilen Rehabilitation st6Rt trotz guter fachlicher Argu-
mente z. Zt. auf rehabilitationspolitische Bedenken.

Die Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenkassen stehen in-
zwischen dem Angebot positiv gegeniiber, allerdings versuchen
einzelne Landesverbdnde, mobile Rehabilitation so schlecht zu
dotieren, dass die Vergiitungssatze nicht auskdommlich sind und
Trager das Wagnis einer Griindung nicht eingehen kénnen. Wie
die Entwicklung weitergeht, wird sich in den ndchsten Monaten
zeigen.

Von den Betroffenen jedenfalls wird die mobile Rehabilitation
hoch geschdtzt, und zwar nicht nur vom Rehabilitanden selbst,
sondern auch von den Angehdrigen. Gerade wenn sie unvorbe-
reitet in die Pflegebeziehung hineingeraten und deshalb unsicher
sind, ob sie die Aufgaben meistern und die Pflege {ibernehmen
konnen, profitieren sie von der Unterstiitzung und Begleitung
durch die mobile Rehabilitation. Dank dieses Angebotes ist das
primadre soziale Netz oft leistungsfahiger, die Pflegebereitschaft
stabiler, als vorher unterstellt wurde. Insofern ist es nicht er-
staunlich, dass die mobile Rehabilitation bei Kundenbefragungen
stets Bestnoten erzielt.

Die mobile Rehabilitation wird ihren Platz unter den Versor-
gungsangeboten fiir Patienten mit erheblichen Beeintrachti-
gungen der funktionalen Gesundheit finden und dabei einen
wichtigen Beitrag zur Bewdltigung des demografischen und so-
zialen Wandels leisten. Dazu bedarfes jedoch aus klinischer Pers-
pektive eines Umdenkens: Um den Patienten und die Menschen
seiner Umgebung in seiner Lebenswelt zu befdhigen, in der Wahl
seiner Lebensmoglichkeiten moglichst frei sein zu kénnen, be-
darf es eines Rehabilitationsangebotes in der Lebenswelt selbst.
Genau dieses kann mobile Rehabilitation zukiinftig darstellen.
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