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Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege (BAGFW) mochte mit dem vorliegenden
Positionspapier auf den aus ihrer Sicht drangenden
rehapolitischen Handlungsbedarf hinweisen.
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Einleitung

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW)
mochte mit dem vorliegenden Positionspapier auf den aus ihrer Sicht

drangenden rehapoliti- schen Handlungsbedarf hinweisen.

Einerseits hat sich in den letzten Jahrzehnten ein hoch qualifiziertes
System der me- dizinischen Rehabilitation entwickelt. Andererseits ist
dieses System mit sehr hohen Zugangshurden versehen, die mit dem SGB
IX angestrebten Ziele der Koordination, Kooperation und Kongruenz sind
nur mangelhaft realisiert und es ist nur unzu- reichend auf die
Teilhabeziele und Bedarfslagen von spezifischen Personengruppen
ausgerichtet.

Je nach sozialer Schicht sind Unterschiede in den Belastungen, in den
(Bewalti- gungs-)Ressourcen, im Gesundheitsverhalten und in den
Zugangen zur Gesund- heitsversorgung nachweisbar. Angesichts dieser
gesundheitlichen Ungleichheit ist es auch flr die medizinische
Rehabilitation von grolRer Bedeutung, sozial benachteiligte Menschen
besonders im Blick zu haben. Die BAGFW verfolgt in ihrer anwaltschaft-
lichen Funktion das Ziel, dass alle Menschen, die Leistungen der
medizinischen Re- habilitation benotigen, diese auch bedarfsgerecht
erhalten.



Die BAGFW folgt dem Verstandnis der Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation

(BAR), wonach die medizinische Rehabilitation da ansetzt, wo
Selbstbestimmung und Autonomie eines Menschen aufgrund von
Gesundheitsstorungen verloren ge- gangen oder gefahrdet sind. Das kann
durch (chronische) korperliche Krankheit, Un- fall, Pflegebedurftigkeit, im
Zusammenhang mit einer Behinderung oder seelische Storung
hervorgerufen werden. Medizinische Rehabilitation geht Uber die Ebene
der Korperfunktionen und -strukturen hinaus, sie soll auch
Fahigkeitsstorungen und sozi- alen Beeintrachtigungen vorbeugen, sie
beseitigen, verbessern oder kompensieren. Kurz: Teilhabe und

Lebensqualitat sichern.

Die medizinische Rehabilitation ist aber dartuber hinaus auch eine
wesentliche Grundlage fur ein Gesundheitswesen, das Antworten auf die
Herausforderungen des demographischen Wandels haben muss. Dem
altersbedingten Ruckgang von Leis- tungsfahigkeit, der Zunahme von

chronischen und Mehrfacherkrankungen wird ein

Gesundheitssystem nicht gerecht, das seinen Fokus einseitig auf die
Akutversorgung setzt. Demgegenuber gewinnen Vorbeugung,
Ruckfallvermeidung und Verschlimme- rungsverhutung von

Gesundheitsstorungen, chronischen Erkrankungen und Behin- derungen



an Bedeutung.

Dabei kann heute als unbestritten gelten, dass sich Rehabilitation lohnt.
Zu allererst flr die Menschen, deren Potential gezielt geférdert und einer
weiteren Einschran- kung ihrer Teilhabemaoglichkeiten entgegengewirkt
wird. Aber auch der volkswirt- schaftliche Nutzen von medizinischer
Rehabilitation ist nachgewiesen. Daher sollten der Gesellschaft

Investitionen in die medizinische Rehabilitation wert sein.

Kapitel 1 Zugang zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation fur alle

Men- schen gewahrleisten

Wahrend der Zugang zur Anschlussheilbehandlung aus dem Krankenhaus
heraus in den allermeisten Fallen unproblematisch gewahrleistet ist, sind
andere Zugangswege von deutlich hdheren Hurden gekennzeichnet.
Dabei Uberlagern sich mehrere, auf den ersten Blick eher geringe
Erschwernisse und werden zu ernsthaften Barrieren. Die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege mochte auf

folgende Punkte aufmerksam machen:

(1) In der vertragsarztlichen Versorgung durfen nach der Rehabilitations-

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nur Arzte Leistungen zur



medizinischen Re- habilitation verordnen, die aufgrund ihrer Reha-
Qualifikation durch die Kassenarztli- che Vereinigung die Genehmigung
dazu erhalten haben. Fur die Versicherten bedeutet dies, dass sie unter
Umstanden nicht von ihrem vertrauten Arzt/ihrer Arztin eine

entsprechende Verordnung erhalten konnen.

(2) Daruber hinaus stellt im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung das
zwei- stufige Antragsverfahren (bei dem im ersten Schritt der Arzt eine
Verordnung beim Kostentrager anzeigt) eine unnotige burokratische
Hurde dar.

(3) Zudem werden die Verfahren von den Kostentragern (vor allem

Renten- und

Krankenversicherung) unterschiedlich ausgestaltet.

(4) Wird ein Leistungsantrag abgelehnt, so erfolgt dies ohne direkte
RiUcksprache mit dem verordnenden Arzt oder Untersuchung des

Patienten.

(5) Die teilweise hohen, zugleich regional unterschiedlichen

Ablehnungsquoten wei- sen auf die unterschiedliche Anwendung der



Entscheidungskriterien hin.

(6) Ein weiteres Problem besteht im sequentiellen Krankheitsverstandnis
des SGB V, wonach Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erst zu
erbringen sind, wenn eine ambulante Krankenbehandlung nicht ausreicht.
Dies widerspricht dem Grund- satz, erforderliche Rehabilitative Leistung

so frih wie maglich zu erbringen.

Losungsansatze:

Die BAGFW setzt sich dafiir ein, dass die niedergelassenen Arzte, die
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation verordnen durfen, in

ausreichender Zahl flachende- ckend vorhanden sind.

Soll ein Leistungsantrag abgelehnt oder soll von der Verordnung durch
den Leis- tungstrager abgewichen werden, sind aus Sicht der BAGFW
sowohl die/der Versi- cherte als auch der Arzt/die Arztin in die
Entscheidung durch Information und ein Recht auf Stellungnahme

einzubeziehen.



Aus unserer Sicht steht das zweistufige Verfahren im Widerspruch zu dem
im SGB IX formulierten Anspruch, den Zugang zu Reha-Leistungen einfach
und unburokra- tisch zu gestalten (vgl. § 10 Koordinierung der Leistungen
und § 14 Zustandigkeits- klarung). Die Reha-Richtlinie soll dahingehend
verandert werden, dass kunftig das Muster 60 (mit dem eine Verordnung
der Krankenkassen angezeigt wird), entfallt. Zudem setzt sich die BAGFW
dafur ein, dass die bislang verschiedenen Antragsfor- mulare der

Kostentrager vereinheitlicht werden.

Die dem sequenziellen Krankheitsverstandnis geschuldete Nachrangigkeit
der medi- zinischen Rehabilitation gegenutber der kurativen Medizin (im §
40 SGB V) ist aufzu- heben. Arzten und Patienten missen
zielgruppenspezifische, strukturierte Informationsangebote und -
materialien zum Reha-Zugang sowie zu Moglichkeiten, Zielstellungen und
Inhalten medizinischer Rehabilitationsmallnahmen verfugbar ge- macht
werden. Die rehabilitative Kompetenz innerhalb der Gesundheitsberufe ist

ZU verbessern.

Angesichts von z.T. sehr hohen, zugleich regional unterschiedlichen
Ablehnungs- quoten sind die Bewilligungsverfahren nicht nur hinsichtlich
der Entscheidungs- kriterien, sondern auch hinsichtlich ihrer fachlichen
Validierung zur Diskussion zu stellen. Die Qualitat der Begutachtung in
den verschiedenen Kontexten (z. B. im Zu- sammenhang mit der

Pflegebegutachtung) ist zu sichern.



1.1  Zugangsbarrieren beseitigen

Im Folgenden sollen fur einige vulnerable Zielgruppen zentrale
Zugangsbarrieren exemplarisch beschrieben werden. Auf die
Rehabilitationsanspruche dieser Zielgrup- pen mochte die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege in besonde- rer

Weise aufmerksam machen.

1.1.1 Altere Menschen

Immer wieder werden fehlende Anreize auf Seiten der Gesetzlichen
Krankenver- sicherung als Grund fur die geringe Investition in
Rehabilitationsleistungen fur alte und/oder pflegebedurftige Menschen
angefuhrt. Die Krankenkassen, so die Argu- mentation, wurden die Kosten
der Rehabilitation tragen, die Pflegekassen wirden hingegen durch die
Rehabilitationsleistungen entlastet, weil Pflegebedurftigkeit ver- mindert

oder hinausgezogert werde.



Gerade mit Blick auf die Auswirkungen des demographischen Wandels
und der zu erwartenden Zunahme chronischer Erkrankungen ist es von
besonderer Bedeutung, dass altere Menschen die Leistungsangebote der
medizinischen Rehabilitation in Anspruch nehmen konnen. Dies ist jedoch
vielfach nicht gewahrleistet. Experten se- hen in der Rehabilitation alterer
und alter Menschen ein grol3es, aber nach wie vor zu wenig genutztes
Potenzial. Dabei konnten positive Effekte der Rehabilitation auf die
Lebensqualitat alter Menschen (und teilweise auf die Kostenentwicklung)

bereits nachgewiesen werden.

Alte Menschen haben oft multiple und parallel bestehende
Versorgungsbedarfe, die leistungsrechtlich in die Logik verschiedener
Sozialgesetzblcher und unterschiedli- cher
Finanzierungsverantwortlichkeiten fallen. Diese Komplexitat erschwert die
Ori- entierung im Leistungssystem sowie die Durchsetzung von

Leistungsanspruchen.

Vielfach sind die rehabilitativen Angebote nicht auf die Bedarfslagen der
Zielgruppe zugeschnitten und oft wohnortfern. Das aber steht dem
Wunsch der Mehrzahl der Nutzerinnen und Nutzer gerade im hoheren
Lebensalter entgegen, auch wahrend der Rehabilitation im vertrauten
Lebensumfeld zu verbleiben. Wenn sich alte Menschen gegen eine weit
vom Lebensumfeld entfernt liegende Rehabilitationseinrichtung ent-

scheiden, wird ihnen falschlicherweise oft der Rehabilitationswille



abgesprochen.

Mobile geriatrische Rehabilitationsdienste, die den Bedarfen alterer
Menschen ent- sprechen konnten, gibt es bundesweit nur an wenigen
Standorten. Restriktive Rah- menvorgaben der Kostentrager und enge
finanzielle Spielraume ermoglichen den Leistungserbringern kaum die
erforderliche wirtschaftliche Grundlage. Daher sind die mobile geriatrische
Rehabilitation und ihre besonderen Vorteile weder bei vielen Arz- ten noch

in der Bevodlkerung hinreichend bekannt.

Hoch problematisch ist es zudem, wenn Antrage wegen
Pflegebedurftigkeit und/ oder z.B. einer bestehenden (auch nur
anfanglichen) Demenz abgelehnt werden, da aus Sicht der Kostentrager

diese Personen nicht rehabilitationsfahig seien.

Losungsansatze:

Die gesetzliche Krankenversicherung ist originarer Trager der
medizinischen Rehabi- litation fur nicht mehr Erwerbstatige. Positive
Kosteneffekte flr andere sozialen Leistungssysteme sind kein Argument
fur die Verschiebung dieser Verantwortung. Deshalb lehnt die BAGFW den

im Koalitionsvertrag als Prufauftrag formulierten Vor- schlag ab, die



Pflegeversicherung als Kostentrager fur die geriatrische Rehabilitation zu

erwagen.

Damit die Rehabilitationsfahigkeit von alten Menschen realistisch
abgebildet werden kann, ist die Anwendung altersspezifischer
Assessments zur Erfassung des Reha- bilitationsbedarfs und zur
Formulierung von Rehabilitationszielen notwendig, die sich an den

aktuellen gerontologischen und geriatrischen Erkenntnissen orientieren.

Daruber hinaus sind aus Sicht der BAGFW zielgruppenspezifische
Rehabilitations- angebote zwingend erforderlich, die die Lebenssituation

und die besonderen Bedarfe alterer Menschen berucksichtigen.

Gerade bei komplexen Versorgungsbedarfen muss die medizinische
Rehabilitation in einem koordinierten Netz von gesundheitlichen
Leistungen erbracht werden, in dem Kuration, Rehabilitation, Nachsorge
und Pflege frUhzeitig ineinander greifen. Heilmit- tel wie z.B.
Physiotherapie, Logopadie, Ergotherapie etc. missen unkompliziert be-
willigt und als aufsuchende Therapieangebote in der Hauslichkeit erbracht

werden konnen.

Ein zentrales Ziel der Rehabilitation muss sein, den Verbleib in der



eigenen Hauslich- keit zu ermoglichen; dazu gehort auch die Stabilisierung
in der nach-rehabilitativen Phase durch funktionsverbessernde und
teilhabefordernde (Behandlungs-) Mals- nahmen. Dies muss neben der
langerfristigen Hilfsmittelversorgung auch die nach- sorgende Beratung,
entlastende Angebote flr pflegende Angehorige und letztlich die

barrierefreie Wohnraum- und Umfeldgestaltung umfassen.

1.1.2 Menschen mit Behinderung

Spatestens seit Inkrafttreten der UN Behindertenrechtskonvention im Mai
2009 in Deutschland sind auch die Rehabilitationstrager im Rahmen ihrer
Aufgabenstellung verpflichtet, Menschen mit Behinderungen einen
barrierefreien Zugang zu den medi- zinischen Rehabilitationsleistungen
und -diensten zu ermoglichen und das Leis- tungssystem inklusionsfest

auszugestalten.

Die Lebenswirklichkeit von Menschen mit Behinderung sieht in Bezug auf
den Zu- gang zur medizinischen Rehabilitation jedoch anders aus. Das
komplexe Reha- System mit seinen verschiedenen Rehabilitationstragern
sowie der Vielzahl an ge- setzlichen und untergesetzlichen Regelungen
macht es fur die Menschen mit Behin- derung oft schwierig, ihre

Leistungsanspruche zu verstehen und im Konfliktfall durchzusetzen.



Oftmals sind Reha-Mallnahmen mit Voraussetzungen und Kriterien
verbunden, die Menschen mit bestimmten Behinderungen oder
komplexen Problemlagen (z. B. geis- tige Behinderung, Autismus, schwere
Sinnes-, Korper- oder psychische Behinderun- gen) von Angeboten
grundsatzlich ausschlieBen. Weitere Zugangshindernisse reichen von
baulichen Barrieren (z.B. Schwellen, zu schmale Turen, Drehgriffe an
Turen, fehlende Aufzuge oder zugangliche Toiletten) Uber mangelnde
Orientierungs- hilfen fur sinnesbehinderte und kognitiv beeintrachtigte
Menschen (z. B. zu kleine oder kontrastarme Beschriftungen) bis zu
ungeldsten Kommunikationsproblemen (z.B. durch fehlende
Gebardensprach- und Schriftdolmetscher, Ubersetzungen in Leichte
Sprache).

Nach wie vor dominieren stationare MalRnahmen der medizinischen
Rehabilitation,

so wurden im Jahr 2010 lediglich 12 % der medizinischen Reha-Leistungen
ambulant durchgefuhrt. Fur eine an den individuellen Reha-Zielen alterer
Menschen ausgerich- tete Rehabilitation fehlen vielfach ambulante

wohnortnah verflgbare barrierefreie (Anschluss-) Angebote.

Losungsansatze:

Ziel muss es sein, moglichst allen Menschen mit Behinderungen einen



barrierefreien Zugang zu rehabilitativen Leistungen zu ermaoglichen. Dabei
sind die Perspektiven von Frauen und Mannern mit Behinderungen und
ihre spezifischen Bedarfe - sowohl in Bezug auf Erkrankungen als auch in
Bezug auf Umgang, Assistenz und Kommuni- kation - einzubeziehen. Sie

sind als Experten in eigener Sache anzuerkennen.

Zugangsbarrieren zur medizinischen Rehabilitation sind unter
Berucksichtigung des Konzeptes des ,,universellen Design“ bei der
Gestaltung von Informations- und Kommunikationssystemen, Produkten,

Umfeldern, Programmen sowie Dienst- leistungsangeboten abzubauen.

Es bedarf flachendeckender wohnortnaher Versorgungsstrukturen und
ambulanter Angebote. Medizinische, berufliche und soziale Rehabilitation
sind besser miteinan- der zu verknupfen. Der Kooperation mit mobilen
Rehabilitationsdiensten und ambu- lanten Rehabilitationszentren kann
hierbei eine besondere Bedeutung zukommen. Die Einbeziehung und
Refinanzierung erforderlicher nichtmedizinischer personeller
Unterstltzung (z.B. Assistenzpersonen von Menschen mit Behinderungen,
die Leis- tungen ambulanter Dienste oder stationarer Einrichtungen

erhalten) ist in der medizi- nischen Rehabilitation zu gewahrleisten.

1.1.3 Sozial benachteiligte Menschen



Insbesondere sehr arme Menschen und/oder Menschen mit sehr niedriger
Schulbil- dung bzw. mit sehr niedrigem beruflichem Status haben oft
Schwierigkeiten, gesund- heitliche Versorgungsleistungen ihrem Bedarf
entsprechend in Anspruch zu nehmen. Erlebte Ausgrenzungserfahrungen,
geringe Kenntnis des Gesundheitssystems, Schwierigkeiten mit dem
fachlichen Sprachcode, auch Scham (etwa aufgrund abge- tragener
Kleidung) und Verstandigungsprobleme konnen als Barrieren wirksam

wer- den.

Diese allgemeinen Hemmnisse verstarken sich, wenn es darum geht, sich
im kom- plexen Rehabilitationssystem zurecht zu finden und die eigenen
Leistungsanspruche geltend zu machen. Sozial benachteiligten Menschen
sind gesetzlich verankerte Leistungsanspruche oftmals nicht bekannt,
ebenso wenig die Antragsvoraussetzun- gen oder das Verfahren und die
Orte der Antragstellung. Zudem fehlt es an leicht verstandlichen
Informationsangeboten und -materialien zum Zugang sowie zu Mog-

lichkeiten, Inhalten und Zielen medizinischer Rehabilitation.

Geringe finanzielle Mittel kdnnen zudem dazu fuhren, dass Aufwendungen
fur die Gesundheit moglichst vermieden oder notwendige arztliche
Behandlungen hinaus- gezogert werden, weil die Deckung des alltaglichen

Lebensbedarfs Prioritat hat.

So konnen die entstehenden ,Neben“kosten einer bewilligten



Rehabilitationsleistung noch immer das ,Aus” fur diese Zielgruppe
bedeuten. Aus der medizinischen Rehabi- litation fur Mutter und Vater
(nach § 41 SGB V) beispielsweise ist bekannt, dass de- ren Durchfihrung

bei sozial benachteiligten Frauen mitunter an fehlenden

finanziellen Mitteln fur Fahrtkostenvorauszahlung, Kosten vor Ort (z.B.

Eintrittsgelder,

Kreativangebote) und Bekleidung (z.B. Badeanzug, Gummistiefel) und der

Zuzah- lung zu scheitern drohen.

Losungsansatze:

Es besteht ein deutlicher Bedarf an leicht zuganglichen und leicht
verstandlichen In- formationen, z.B. in einfacher Sprache oder in
verschiedenen Muttersprachen. Fer- ner ist eine niedrigschwellige

Unterstltzung bei der komplexen Antragstellung notwendig.

Die Rehabilitationsmallnahmen mussen ebenso wie die Beratung im
Vorfeld inklusiv in der Weise sein, dass sie in ihrer Ausgestaltung die

Lebenslage und Bedarfe sozial benachteiligter Menschen berlcksichtigen.



Medizinisch notwendige MaRnahmen der Rehabilitation durfen nicht an
fehlenden Eigenmitteln scheitern und so die gesundheitliche Ungleichheit

aufgrund sozialer Be- nachteiligung vergroBern.

1.2 Gewahrleistung des Wunsch- und Wahlrechts

Das Wunsch- und Wahlrecht ist Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts
der betrof- fenen Menschen und ein wichtiges Element bei der Motivation
zur Rehabilitation und der aktiven Mitgestaltung. Ohne diese Faktoren
sind eine erfolgreiche Rehabilitation sowie eine nachhaltige Wirksamkeit

im Hinblick auf die Reha-Ziele nur sehr einge- schrankt moglich.

GemaR § 9 SGB IX haben die Rehabilitationstrager bei der Entscheidung
den be- rechtigten Winschen des Leistungsberechtigten zu entsprechen.
In der Realitat wer- den jedoch haufig die Winsche der
Leistungsberechtigten von den Kostentragern nicht ausreichend

berucksichtigt. Die Ursachen liegen vor allem darin, dass die

Reha-Trager die Entscheidung, welche Klinik sie belegen, vorrangig nach
Kosten- gesichtspunkten treffen. Zudem beschranken sie sich auf den
Kreis ihrer jeweiligen Vertrags-Kliniken.



In § 40 Absatz 2 Satz 2 SGB V ist zwar ausdrucklich normiert, dass die
Leistungs- berechtigten im Rahmen ihres Wahlrechts auch andere
Einrichtungen in Anspruch nehmen kdnnen. Jedoch hat dies zur Folge,
dass die Mehrkosten vom Leistungs- berechtigten zu tragen sind. Dies ist

Menschen mit geringem Einkommen nicht mog- lich.

Losungsansatze:

Um die Selbstbestimmungsrechte der Leistungsberechtigten zu
verwirklichen, muss der Grundsatz des § 9 SGB IX umgesetzt werden. Die
Konvergenz mit den anderen einschlagigen Sozialgesetzbluchern ist
herzustellen Es muss klargestellt werden, dass den berechtigten
Wunschen der Leistungsberechtigten gemals ihrer personli- chen
Lebenssituation, ihrem Alter, ihrem Geschlecht und der Familie sowie der
reli- giosen und weltanschaulichen Bedurfnisse nachzukommen ist, wenn

medizinische Grunde dem nicht entgegen stehen.

Hat ein Rehabilitationstrager einen Vertrag mit der Einrichtung bzw.
Dienst der medi- zinischen Rehabilitation abgeschlossen, muss diese
Einrichtung auch von allen Leis- tungsberechtigten - unabhangig davon,
welcher Reha-Trager fur die Leistung zu- zustandig ist - gewahlt werden

konnen. Das Wunsch- und Wahlrecht darf nicht durch bloBen Verweis auf



das Wirtschaftlichkeitsgebot der Leistungserbringung oder durch eine

Zuzahlungsverpflichtung eingeschrankt werden.

Kapitel 2 Infrastrukturelle Voraussetzungen

2.1  Kooperation und Koordination als zentrale Zielsetzung des SGB IX

Aus der Vielgliedrigkeit des Gesundheitssystems resultiert eine Vielzahl
von Schnitt- stellen-Problemen, die eine am individuellen Bedarf
ausgerichtete Leistungs- erbringung und Fallsteuerung auch in der
medizinischen Rehabilitation erschweren. Mit dem SGB IX verfolgte der
Gesetzgeber das Ziel, die bedarfsgerechte Koordi- nation der
Rehabilitationsleistungen und die Kooperation der Leistungstrager zu ge-
wahrleisten. Dazu dienen insbesondere die Regelungen zur
Vereinheitlichung von Normen und Verfahren im Allgemeinen Teil des SGB
IX. Die damit verbundenen Ko- operations-, Koordinations- und
Konvergenzbestimmungen sind jedoch trotz der Be- mihungen der Reha-
Trager und der Leistungserbringer in der Praxis noch nicht vollstandig
umgesetzt. Zudem sind die Bestimmungen der verschiedenen Leistungs-
gesetze weitgehend unverandert geblieben und nicht ausreichend mit

dem SGB IX abgestimmt worden.



Losungsansatze:

Erforderlich sind vernetzte und integrierte Behandlungsformen in der

Weise, dass

die jeweiligen Reha-Ziele und Reha-Leistungen tragerubergreifend so
bestimmt und durchgehend gesichert werden, dass sie aus Sicht der

leistungsberechtigten Rehabi- litanden ,wie aus einer Hand" erscheinen.

Fur die Realisierung dieses Ziels mussen verschiedene fachliche und

strukturelle

Voraussetzungen geschaffen werden.

2.2  Fruhzeitige und tragerubergreifende Bedarfserhebung und Planung

Durch die fruhestmaogliche Erkennung eines vorliegenden Reha-Bedarfes
kann eine Chronifizierung und Verschlimmerung von Erkrankungen, eine
vorzeitige Pflege- bedurftigkeit oder Berufsunfahigkeit verhindert werden.
Im SGB IX - und den Ge- meinsamen Empfehlungen der
Rehabilitationstrager - sind Bestimmungen zur fruh- zeitigen

Bedarfserkennung formuliert. So ist gemals § 10 SGB IX bei Zustandigkeit



verschiedener Trager der nach § 14 SGB IX leistende Reha-Trager daflr
verantwort- lich, dass die beteiligten Rehabilitations-Trager den
individuellen Bedarf feststellen und die nahtlose Realisierung der
erforderlichen Leistungen sicherstellen. Diese Bestimmungen werden
jedoch unzureichend umgesetzt. Auch gibt es bislang keine fur alle
Sozialgesetzblcher einheitliche Festlegung von Anforderungen,
Instrumenten oder Verfahren der Bedarfsermittlung und Planung der

Leistungserbringung.

Losungsansatze:

Grundsatzlich ist im Versorgungssystem sicherzustellen, dass erste
Anhaltspunkte fur einen moglichen Rehabilitationsbedarf erkannt und
Uberpruft werden. Dies konnen beispielsweise das Vorliegen einer
chronischen Erkrankung, Multimorbiditat, (drohende) Pflegebedurftigkeit,
(drohende) Behinderung sowie besonders belasten- de Arbeits- und
Lebensbedingungen oder ein langerer Krankenhausaufenthalt, aber auch

der Bezug einer Erwerbsminderungsrente sein.

Grundlage fur die Bedarfsermittlung soll eine umfassende, unabhangige
und fachlich kompetente Information und Beratung sein. Die

Bedarfsermittlung selbst soll auf der konzeptionellen Grundlage der ICF



erfolgen, sich am individuellen Hilfebedarf und den vorhandenen
personlichen Ressourcen orientieren sowie die Kontextfaktoren
berucksichtigen. Sie muss als Aushandlungsprozess gestaltet werden und
gemein- sam mit dem Rehabilitanden erfolgen. Dabei ist der Hilfebedarf
zunachst unabhangig von leistungsrechtlichen Fragen ergebnisoffen zu

ermitteln, d.h. Bedarfserhebung

und leistungsrechtliche Bescheidung sind strikt zu trennen.

Die Feststellung des individuellen Reha-Bedarfs muss tragerubergreifend
organisiert werden. Diesbezuglich spricht sich die BAGFW fur die

Fortentwicklung des im SGB

IX bereits verankerten Federfuhrungsprinzips aus: Der nach § 14

zustandige Rehabi- litationstrager oder ein von diesem beauftragter
Trager soll den gesamten Teilhabe- bedarf der leistungsberechtigten
Person ermitteln, den Teilhabeplan und ggf. ein Fallmanagement zur

Verflgung stellen.

Die BAGFW unterstutzt den Vorschlag des Deutschen Vereins, dass ein
individueller Anspruch auf ein Verfahren unter Beteiligung aller
Leistungstrager ausdrucklich nor- miert wird, sofern nicht der Sachverhalt
eine einfache Entscheidung nahe legt. Ferner wird die Forderung
unterstutzt, dass bei mangelhafter Beteiligung eines Leistungs- tragers
der federfuhrende Trager fur den anderen leistet und von ihm Erstattung

ver- langen kann.



2.3 Rehabilitative Versorgung im Sozialraum und

Sicherstellungsauftrag

Gerade fur chronisch kranke Menschen und Menschen mit Behinderung
gilt, dass Teilhabe oft nur durch den unmittelbaren Einbezug von
Kontextfaktoren aus der Le- benswelt verbessert werden kann -
insbesondere dann, wenn Teilhabe trotz weiter bestehender

Beeintrachtigungen maoglich sein soll.

Die medizinische Rehabilitation ist bislang jedoch noch ungentgend in den
Sozial- raum integriert und mit anderen Leistungsangeboten verbunden.
Nach wie vor fehlen ambulante, wohnortnah verflgbare oder mobile
Angebote als sinnvolle Erganzung der Akutversorgung oder der
stationaren Rehabilitation. Daflr sind tragende Netz- werkstrukturen

erforderlich, die bislang noch nicht ausreichend entwickelt wurden.

Nach § 19 Abs. 1 SGB IX sind die Reha-Trager gemeinsam - und unter
Beteiligung der Bundesregierung und der Landesregierungen als oberste
Aufsichtsbehorden - dafur verantwortlich, dass die fachlich und regional

erforderlichen Leistungserbringer



in ausreichender Zahl und Qualitat zur Verfugung stehen. Dieser
Sicherstellungs- auftrag bezieht sich in erster Linie auf die Verpflichtung
der Reha-Trager zur Koordi- nation ihrer auf die Infrastruktur bezogenen
Aktivitaten. Ein wichtiges Instrument zur Umsetzung des
Sicherstellungsauftrages waren die regionalen Arbeitsgemeinschaf- ten

gem. § 12 Abs. 2 SGB IX, die bisher jedoch nicht umgesetzt worden sind.

Losungsansatze:

Um ein bedarfsgerechtes System zu gestalten, befurwortet die BAGFW
den Ausbau wohnortnaher ambulanter und mobiler Rehabilitationsdienste.
FUr eine niedrig- schwellige tragerubergreifende und fachlich unabhangige
Information, Beratung, Be- darfsermittlung und tragerunabhangige
Begutachtung sind sektorenltbergreifende Kompetenznetzwerke zu
entwickeln. Sie sollen Uber die Professionen des Gesund- heitssystems
I.e.S. hinausgehen und andere Bereiche, wie beispielsweise die psy-

chosoziale Versorgung, mit einbeziehen.

Die Kompetenznetzwerke sollen das erforderliche Fall- und
Schnittstellenmanage- ment abstimmen und sozial- und rehamedizinische
Konsilien im Krankenhaus, in sta- tionaren Pflegeeinrichtungen, in
Einrichtungen der Behindertenhilfe und der Gemein- depsychiatrie

gewahrleisten.



Daher soll auch innerhalb der RehabilitationsmaBnahme geklart werden,
welche Rol- le dem Sozialraum zukommen soll, also welche Bedeutung
dabei die Familie, die Nachbarn, der Betrieb, die im Quartier vorhandenen
Strukturen - wie beispielsweise die Dienste der Freien Wohlfahrtspflege -
haben konnen. Im Rahmen der sozial- raumlichen Versorgung muss
allerdings bedacht werden, dass nicht alle - hochspe- zialisierten und
differenzierten - Leistungen in der erforderlichen Qualitat wohnort- nah
erbracht werden konnen. Daher ist jeweils zu prufen, wann die
wohnortfernere Erbringung bedarfsgerechter ist und wann und in welchen

Fallen eine Rehabilitation im nahen Sozialraum zielfuhrender ist.

Zur Umsetzung des Sicherstellungsauftrags sollen die Bestimmungen des
SGB IX zu den regionalen Arbeitsgemeinschaften, zu denen sich die
Rehabilitationstrager und ihre Verbande nach § 12 Abs. 2 SGB IX
zusammenschlieBen sollen, kinftig ver- pflichtenden Charakter erhalten.
Zudem sollen die Aufgaben der regionalen Arbeits- gemeinschaften im

Gesetz ausformuliert und konkretisiert werden.

2.4 Schnittstellen und Ubergénge

Die medizinische Rehabilitation ist bisher nur unzureichend mit den

anderen Sekto- ren des Gesundheitssystems verbunden. Oftmals sind



Ubergangsprobleme festzu- stellen. Das medizinische System ist kurativ

ausgerichtet.

2.4.1 Kurative Versorgung und medizinische Rehabilitation

Obwohl die chronischen Krankheiten an Bedeutung zunehmen, ist die
kurative Ver- sorgung sowohl hinsichtlich der Bedarfsermittlung als auch

sektorenltbergreifenden Versorgung zu wenig rehabilitativ ausgerichtet.

Auch die Disease-Management-Programme sind bisher vorwiegend
kurativ-medizi- nisch ausgerichtet. Die Vertrage zur Integrierten
Versorgung gem. § 140 a - d SGB V haben bisher nicht flachendeckend zur
Ausgestaltung umfassender und vernetzter Strukturen unter Einbindung

rehabilitativer Leistungen gefluhrt.

Losungsansatze:

Die Kurative Versorgung ist in der Weise starker rehabilitativ auszurichten,
dass re- gelmaRig gepruft wird, ob Patientinnen und Patienten in ihrer

Teilhabe ein- geschrankt sind. Dies gilt auch fur die Disease-Management-



Programme, denn eine chronische Krankheit muss immer als ein
Anhaltspunkt fur einen Rehabilitations- bedarf bewertet und auf den
hieraus resultierenden Reha-Bedarf Uberpruft werden. Eine nahtlose
Uberleitung aus der Kurativversorgung in die Rehabilitation ist durch eine

fruhzeitige Gesamtplanung sicherzustellen.

2.4.2 Rehabilitation und Pflege

Die geriatrische Rehabilitation ist ein entscheidendes Instrument zur
Vermeidung, Minderung und Verhltung einer Verschlimmerung von

Pflegebedurftigkeit. In Kapitel

1.1.1. dieses Papiers ist bereits auf die besonderen Probleme in der

medizinischen

Rehabilitation alterer Menschen eingegangen worden.

Derzeit existiert keine ausreichende flachendeckende Angebotsstruktur
fur die medi- zinische Rehabilitation pflegebedurftiger bzw. geriatrischer
Patienten. Mobile geriatri- sche Rehabilitationsdienste gibt es, wie oben

ausgefuhrt, bisher nur an wenigen Standorten im gesamten Bundesgebiet.



Der Rehabilitationsbedarf pflegebedurftiger Menschen wird oftmals nicht
erkannt, die notwendigen Leistungen zu spat erbracht und nicht

ausreichend sektoren- Ubergreifend koordiniert.

Losungsansatze:

Die Sicherstellung eines bedarfsgerechten flachendeckenden und flexiblen
regio- nalen Angebots ist als eine offentliche Aufgaben anzusehen, die die
Rehabilitations- trager in Kooperation mit den Kommunen umzusetzen

haben.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege setzt sich fur
Verande- rungen im Zugang, der Bedarfserhebung und hinsichtlich der

Angebotsstruktur ein:

Das durch das Pflege-Neuausrichtungsgesetz bereits modifizierte
Verfahren zur Ein- leitung von medizinischer Rehabilitation (nach §§ 18,
18a SGB XI ) kann dadurch entburokratisiert und beschleunigt werden,
dass die Feststellung des Reha- bilitationsbedarfs durch den
medizinischen Dienst oder unabhangige Gutachter im Rahmen der
Feststellung der Pflegebedurftigkeit Grundlage der Leistungsentschei-

dung des Reha-Tragers wird. Dies allerdings setzt eine optimierte



Schulung der Gut- achter im Hinblick auf zielgruppenspezifische
Rehabilitationsziele, - Konzepte und regionale Angebote voraus sowie die
Beherrschung adaquater und zielgruppen- sensibler Assessmentverfahren
zur Erhebung des Rehabilitationsbedarfs.

Auf der Grundlage fachlich anerkannter Assessmentinstrumente ist auch
fur pflege- bedurftige Menschen eine fruhzeitige Bedarfserkennung des
Rehabilitationspotential durchzufUhren und ein tragertubergreifender
Behandlungsplan zu entwickeln, der die nahtlose und zlgige
Leistungserbringung von Reha-Trager, Kranken- und Pflege- versicherung
sicherstellt.

Bei der Gestaltung der RehabilitationsmaBnahmen fur Pflegende ist nicht
nur der einzelne Pflegende in den Blick zu nehmen, sondern auch dessen
Pflegesituation selbst: Deren Verbesserung und Optimierung sollte
deshalb stets Bestandteil der RehabilitationsmafSnahme sein. Dazu bieten
sich z. B. eine nachgehende hausliche Beratung z.B. durch Therapeuten
und durch Hilfsmittelexperten in der hauslichen Umgebung oder eine ggf.

kurze Phase der Mobilen Rehabilitation an.

Besondere Bedeutung sollten dabei MaBnahmen haben, die das Leben in
der haus- lichen Umgebung ermaglichen, die die Selbstbestimmung und
Mitgestaltung in der Pflege fordern und Pflegeprozesse sowie die

Alltagsgestaltung nachhaltig er- leichtern, die Angehdrigen oder



Bezugspersonen befahigen und unterstutzen, die Pflege ohne
Uberbeanspruchung und ohne negative Folgen fir ihre eigene Gesund-

heit und als gelingende Lebensaufgabe leisten zu konnen.

2.4.3 Medizinische Rehabilitation und Nachsorge

Nachsorge dient der Sicherung des Rehabilitationserfolges. Obwohl
MalBnahmen der Nachsorge im Sozialrecht verankert sind, ist eine
systematische Planung und Einlei- tung von Nachsorge langst nicht immer

gewahrleistet.

Losungsansatze:

Bei Beendigung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation sollte -
unabhangig von der Form ihrer Erbringung - die Verpflichtung bestehen
zu prufen, ob und in wel- chem Umfang Nachsorgeleistungen erforderlich

sind.

Fur die Nachsorge sollten von den Rehabilitationstragern im Sinne des §

13 SGB IX gemeinsam zielgruppenspezifische Konzepte entwickelt



werden. Die Nachsorge- angebote sollen - unter Nutzung der regionalen
und sozialraumlich ausgerichteten Kompetenznetzwerke -
berufsbegleitend durchfuhrbar, wohnortnah und flexibel ge- staltet
werden, um die Barrieren bei der Inanspruchnahme maglichst gering zu
hal- ten. Deshalb ist auch zu prufen, ob und wie ,neue Medien” fur die

Nachsorge genutzt werden konnen.

Im Rahmen der Nachsorge sollen bei Bedarf auch funktionsverbessernde
und teil- habefordernde BehandlungsmaBBnahmen einschlief8lich
Hilfsmittelversorgung erfol- gen konnen und durch weitere Mallnahmen
(wie z.B. Wohnraumgestaltung, barriere- freie Umwelt, universal design)

teilhabeorientiert flankiert werden.

Die BAGFW schlagt vor, dass sich die Rehabilitationstrager und
Leistungserbringer auf eine Rahmenvereinbarung zur Nachsorge

verstandigen.

2.4.4 Medizinische Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben

Der verstarkten Zusammenarbeit zwischen Rehabilitationstragern,



Leistungs- erbringern und Unternehmen des allgemeinen Arbeitsmarktes
kommt groRe Bedeu- tung dafur zu, dass Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer bis zum Eintritt in den Ru- hestand und dariber hinaus
gesund bleiben. Die medizinische Rehabilitation ist jedoch noch nicht
ausreichend beruflich orientiert. Auch ein gutes Zusammenspiel mit der

betrieblichen Pravention hat sich noch nicht ausgebildet.

Losungsansatze:

Aus Sicht der BAGFW ist eine noch deutlichere berufliche Orientierung der
medizi- nischen Rehabilitation in der Weise erforderlich, dass die
medizinische Rehabilitation in Diagnose und Therapie starker auf die
beruflichen/arbeitsbezogenen Belange ab- hebt. Durch
tragertbergreifende Bedarfsermittlung und Planung der Leistungs-
erbringung soll die Verzahnung von MaBnahmen der medizinischen und

beruflichen Rehabilitation gewahrleistet werden.

Eine neue Chance fur eine starkere Verbindung von betrieblicher
Gesundheits- sicherung und medizinischer Rehabilitation eroffnet das
Betriebliche Eingliederungs- management (§ 84 Abs. 2 SGB 1X). Die
betriebliche Pravention und das BEM bieten die Mdglichkeit, einen
Rehabilitationsbedarf frihzeitig zu erkennen. Damit dies auch geschieht,
ist ein koordiniertes und tragerubergreifendes Informations- und Bera-

tungsangebot der Sozialleistungstrager fur die Unternehmen und die



Beschaftigten notwendig.

2.4.5 Starkung der Selbsthilfe

Aus Sicht der BAGFW sind die Selbsthilfeverbande ein ,produktiver
Stachel” im pro- fessionellen Versorgungssystem, da sie Beteiligung
konsequent einfordern und si- cherstellen sowie auf
Weiterentwicklungsbedarfe aus Sicht der betroffenen Menschen

aufmerksam machen.

Das Engagement vieler Rehabilitanden in Selbsthilfegruppen in der Phase
nach ei- ner Rehabilitation kann einen wichtigen Beitrag zur Stabilisierung
des Reha-Erfolgs leisten, denn Selbsthilfegruppen erbringen wichtige

psychosoziale Unterstlutzungs- leistungen fur die Rehabilitanden.

Oft sind die Vorstellungen der Rehabilitanden Uber die Arbeit von
Selbsthilfegruppen eher vage, die Erwartungen diffus und die

Hemmschwellen zur Kontaktaufnahme hoch.

Losungsansatze:



Fur die BAGFW stellt die selbsthilfe-freundliche Gestaltung der
medizinischen Reha- bilitation ein wichtiges Qualitatsmerkmal dar.
Rehabilitanden sollten bereits wahrend der Rehabilitation Uber die

Moglichkeiten und Chancen von Selbsthilfegruppen in- formiert werden.

Hinsichtlich der Finanzierung betont die BAGFW, dass die Forderung der
Selbsthilfe nicht alleine den Sozialversicherungstragern tUberlassen
werden kann. Die Offentliche Hand ist gefordert, auf allen Ebenen gute

Rahmenbedingungen fur die Selbsthilfe zu schaffen.

Im Rahmen einer reformierten Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation sind die

Mitspracherechte der Selbsthilfe besser auszugestalten (vgl. Kapitel 3.2).

Kapitel 3 Sicherung der wirtschaftlichen Grundlagen und Systemsteuerung

der medizinischen Rehabilitation

3.1  Sicherung der wirtschaftlichen Grundlagen



Bereits in den letzten Jahren wurde das Teilhabebudget der
Rentenversicherung mehrfach ausgeschopft. Die Leistungsausgaben der
Krankenversicherung flr Leis- tungen zur medizinischen Rehabilitation
sind rucklaufig. Aufgrund des demo- graphischen Wandels und des
Bedeutungsgewinns chronischer Krankheiten erwartet die BAGFW, dass
der Rehabilitationsbedarf in den nachsten Jahren jedoch eher zu- nehmen

wird.

Innovative Rehabilitationskonzepte, wie die Mobile Rehabilitation, werden
aus finan- ziellen Grunden von den Krankenkassen nicht umgesetzt. Die
steigenden Qualitats- anforderungen, die Personalkostenentwicklung, die
Preisentwicklung und der Investitionsbedarf spiegeln sich in den

Vergutungen nicht wider.

Die Festlegung der Vergutung ist derzeit weder sachdienlich noch fair: Sie
ist nicht sachdienlich, da die im Bereich der Freien Wohlfahrtspflege
vereinbarten Tarife nur unzureichend bei der Festlegung der Vergutung
bertcksichtigt werden. Sie sind nicht fair, da die Verhandlungssituation

strukturell asymmetrisch ist.

Losungsansatze:



Da es eine ,Rehabilitation nach Kassenlage” nicht geben kann, bewertet
die BAGFW die Einfuhrung eines demographischen Faktors in die
Berechnung des Teilhabebud- gets der Rentenversicherung (nach § 220
SGB VI) als Schritt in die richtige Richtung, um den zu erwartenden Bedarf
gerecht zu werden. Fur den Bereich der GKV sind die Grunde fur den
Ruckgang der Ausgaben fur die medizinische Rehabilitation sorgfal- tig zu

erschlielSen.

Eine auskommliche Finanzierung muss einerseits die Umsetzung
zukunftsweisender Konzepte und andererseits die Ubernahme der
tatsachlich entstehenden Kosten ei- ner hochwertigen Versorgung
gewabhrleisten. Allgemeine Kostensteigerungen und
einrichtungsspezifische Belange mussen Berucksichtigung finden. Die
BAGFW for- dert zudem eine Verpflichtung der Rehabilitationstrager zur
Anerkennung der tarifli- chen Regelungen (bzw. Vereinbarungen zwischen
Arbeitnehmern und -gebern) in der Kalkulation der Vergutungssatze. Die
Reha-Trager sollten dazu verpflichtet wer- den, sich mit den
Leistungserbringern (einschliel8lich der Freien Wohlfahrtspflege) in
bundesweiten Rahmenvereinbarungen auf Vergutungsgrundsatze zu

verstandigen.

3.2. Reform der Systemsteuerung

Im Unterschied zu den anderen Versorgungssektoren sind der



medizinischen Reha- bilitation kollektivvertragliche Regelungen und
gemeinsame Aushandlungen mit den Leistungserbringern weitgehend
fremd. Die im SGB IX eroffnete Moglichkeit, dass die Rehabilitationstrager

mit Arbeitsgemeinschaften von Rehabilitationsdiensten und

-einrichtungen mit gleicher Aufgabenstellung (nach § 19 Abs. 6 SGB IX)
Rahmenver- trage abschlieBen (nach § 21 Abs. 2 SGB IX) wird nicht
wahrgenommen. Durch die- se leistungserbringungsrechtliche
Konstellation besteht, wie oben bereits erwahnt, eine scharfe Asymmetrie
zwischen Leistungserbringern und Rehabilitationstragern. Ein weiteres
Problem besteht darin, dass grundlegende leistungserbringungs-
rechtliche Regelungen des SGB IX nicht ausreichend mit Regelungen der

beson- deren Sozialgesetzblcher abgestimmt sind.

Losungsansatze:

In einer Reform der Systemsteuerung sind die Ubergreifend geltenden
Regelungen des SGB IX weiter zu entwickeln und die
leistungserbringungsrechtlichen Normen der besonderen
Sozialgesetzblcher auf ihre Kompatibilitat mit den Ubergreifenden

Bestimmungen des SGB IX hin zu Uberprufen.

Reha-Trager und Leistungserbringer sollen verpflichtet werden,

Rahmenvertrage



(nach § 21 SGB IX) abzuschlieRen.

Die BAGFW schlagt zudem vor, die Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation (BAR) zu einem gemeinsamen Selbstverwaltungsorgan von
Reha-Tragern und Leis- tungserbringern - einschlielflich der Freien
Wohlfahrtspflege und unter Beteiligung der Selbsthilfe - auszubauen.

Innerhalb der BAR sollte zur Umsetzung des Sicher-

stellungsauftrags nach § 19 SGB IX eine Koordinierungsstelle geschaffen
werden, an der auch die zustandigen bundes- und landesministeriellen

Verantwortlichen mitwir- ken.

Die regionale Sicherstellung der rehabilitativen Versorgung soll unter
Einbeziehung der regionalen Arbeitsgemeinschaften (nach § 12 Abs. 2
SGB IX) erfolgen.

Als einen ersten Schritt in die Richtung einer partnerschaftlichen
Systemgestaltung zwischen Reha-Tragern und Leistungserbringern sind
die Schiedsstellen fur die me- dizinische Rehabilitation und Vorsorge im
SGB V zu bewerten. Neben der Kranken- versicherung mussen aber auch
andere Reha-Trager einbezogen werden. Deshalb ist die
Schiedsstellenregelung auch im SGB IX zu verankern, in den besonderen
So- zialgesetzbuchern ist darauf zu verweisen. Der Regelungsbereich der

Schiedsstellen sollte zudem dahingehend erweitert werden, dass er



samtliche Inhalte der zwischen Leistungserbringern und Reha-Tragern

abzuschlieBenden Vertrage umfasst.

Kapitel 4 Weiterentwicklung der Qualitatssicherung und Teilhabeforschung

4.1  Qualitatssicherung und -management

Durch die Bestimmungen des SGB IX zum einrichtungsinternen Qualitats-
management und zur externen, vergleichenden Qualitatssicherung
unterliegen die Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation hohen
Qualitatsanspruchen. Derzeit haben die Rehabilitationstrager
unterschiedliche Qualitatssicherungssysteme. Sie sind mitunter mit
erheblichem Verwaltungsaufwand fur die Einrichtungen verbunden und

werden in der Vergutung nur unzureichend berucksichtigt.

Losungsansatze:

Im Interesse der Rehabilitanden steht die Bundesarbeitsgemeinschaft der

Freien Wohlfahrtspflege zu den hohen Qualitatsstandards der



medizinischen Rehabilitation, tritt jedoch zugleich fur eine blrokratiearme
Weiterentwicklung zum Nutzen der Re- habilitanden ein. Die steigenden
Qualitatsanforderungen mussen zudem in den Ver- gutungen

bertcksichtigt werden.

Inhaltlich spricht sich die BAGFW dafur aus, dass die Anwendung der ICF
als kon- zeptionelle Grundlage und als Qualitatskriterium verstarkt
Berucksichtigung findet, da sie Teilhabeeinschrankungen und Ressourcen

deutlich macht,

Uber das bereits eingefligte ,Federfihrungsprinzip“ hinaus spricht sich die
BAGFW fur ein tragerubergreifendes System der vergleichenden
Qualitatssicherung (derzeit unterschiedliche Systeme der GKV und GRYV)

aus, das zwischen Leistungserbringern und Rehatragern vereinbart wird.

4.2. Teilhabeforschung und Verbesserung der Datenlage

Die Datenbasis in der medizinischen Rehabilitation ist bislang
unzureichend. So lie- gen beispielsweise keine validen Daten zur
medizinischen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen im Bereich der
GKV oder zur Rehabilitation pflegebedurftiger Men- schen vor. Zu vielen

Fragen des Prozesses der Teilhabesicherung liegen nur wenige



Informationen vor.

Losungsansatze:

Die BAGFW spricht sich fur eine tragertbergreifend abgestimmte Statistik
der Reha- bilitationstrager aus, die Aussagen zum Antrags- und
Bewilligungsgeschehen trifft, regional und geschlechtsspezifisch
differenziert ist und weitere fur die Rehabili- tationsforschung relevante
Daten bereit halt.

Da das Ziel der Rehabilitation in der Ermoglichung von Teilhabe besteht,
ist die For- schung verstarkt als Teilhabeforschung auszurichten. Das
bedeutet, dass in Zukunft neben klinischen Parametern vermehrt Fragen
zur Gestaltung der Lebenspraxis in den Vordergrund rucken sollten. Die

Forschung sollte nicht nur die einzelne Rehabili-

tationsmafBnahme, sondern den gesamten Prozess der Teilhabesicherung

in den

Fokus nehmen.



Ausblick

Die medizinische Rehabilitation war bislang zu Unrecht das ,,ungeliebte
Kind“ im Ge- sundheitssystem. Aber angesichts der nachgewiesenen
Wirksamkeit der Rehabili- tations-Leistungen einerseits und der
absehbaren Entwicklungen kunftiger Krank- heitsentwicklungen
andererseits ist sie ein wichtiger und unverzichtbarer Bestandteil einer
umfassenden Versorgung und ein wichtiger Beitrag zur (Wieder-

JHerstellung und Sicherung der Teilhabe.

Die BAGFW sieht politischen Handlungsbedarf bezlglich der Uberwindung
der ho- hen Zugangshurden, der Eroffnung von Rehabilitationschancen fur
Bevolkerungs- gruppen, die bislang kaum Zugang zu
Rehabilitationsleistungen finden sowie der frihzeitigen und

tragertubergreifen Bedarfsfeststellung.

Notwendig ist eine rehabilitationspolitische Strategie, die neben der
klassischen sta- tionaren und ambulanten Rehabilitation auch neue
flexible Konzepte berucksichtigt und etabliert. Bei der Verbesserung der
Rahmenbedingungen ist es aus unserer Sicht unerlasslich, eine
ausbalancierte Gestaltungsmacht in der Selbstverwaltung herzustellen.



Mit den vorliegenden Positionen ladt die BAGFW zur Diskussion zur Reform
des Systems der medizinischen Rehabilitation ein. Dabei ist es
unerlasslich, auch die Umsetzungsprobleme und eine Weiterentwicklung
des SGB IX intensiv zu beraten, damit die medizinische Rehabilitation
einen substantiellen Beitrag dazu leisten kann, die Lebensqualitat des
Einzelnen zu verbessern und allen Menschen Teilhabe am sozialen Leben

zu ermoglichen.
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