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Vor dem Hintergrund der Zielstellung, die
gesundheitliche Versorgung von der Geburt
bis zum Lebensende moglichst lickenlos
sicher zu stellen, werden nachfolgend, retro-
spektiv und prospekriv die Entwicklungen der
ambulanten medizinischen Rehabilitation be-
trachtet.

Die medizinische Rehabilitation stellt ne-
ben der beruflichen und der schulisch/sozia
len eine weitere Form der Rehabilization dar.
Zu Lasten der Deutschen Rentenversicherung
(DRYV) versucht sie dabei, einen die Erwerbs-
fahigkeit bedrohenden physischen oder psy-
chischen Gesundheitsschaden mit medizini-
schen Mafnahmen zu mildern und drohende
Erwerbsminderungsrenten abzuwenden. Ent-
sprechend dienen medizinische Rehabilita-
tionsmafnahmen der geserzlichen Kranken-
versicherung (GKV) dazu, dic Teilhabe am
privaten Leben zu sichern und den Eintritr
von Pflegebediirftigkeit zu verzogern bzw. zu

“verhindern. Im Rahmen von Leistungen der
gesetzlichen Unfallversicherung {DGUV) di-
ent sie dazu, durch Berufstirigkeit entstande-
ne Schiden (Arbeitsunfalle, Berufskrankhei-
ten) zu therapieren.

Fir die aber eine Million in Deurschland
durchgefiihrien Reha-Leistungen gab die
DRV 2016 rund 4,7 Milliarden Euro aus. Die
Frage, ob sich der materielle Aufwand rech-
net, wurde u. a. in einer akruellen Analyse des
Instituts fiir Rehabilitationsmedizinische For-
schung (IfR) an der Universicait Ulm bei
Patienten der DRV und der AOK Baden-
Wiirttemberg mit chronischen Riicken-
schmerzen untersucht. Im Ergebnis zeigte
sich neben dem personlichen Nutzen der
Versicherten eine deutliche Kostenersparnis
fiir Arbeitgeber sowie fiir die Solidargemein-
schaft. Den Ausgaben fur die medizinische
Rehabilitation von ca. 5.069 Euro (einschlie-
Blich Arbeitsausfall) stehen Einsparungen

durch weniger Krankheitstage, geringere
akutstationare Leistungen und verzogerte
oder vermiedene Erwerbsminderungsberen-
tungen von 5.797 Euro im 1. Folgejahr und
5.834 Euro im 2. Folgejahr gegeniber (Ihre
Versorge — Nachgefragt 2018).

10.1.1 Die Vorteile der
ambulanten
Rehabilitation

Die ambulante Rehabilitation ist - bei glei-
chen strukturellen und personellen Anforde-
rungen gegeniiber der stationaren Durchfiih-
rung - eine alternative Form mit gleicher
Leistungsfihigkeit und teilweise besseren
Reha-Ergebnissen (DRV Bund GB Sozialme-
dizin und Rehabilitation 2018). Da die ambu-
lante Rehabilitation wohnortnah durchge-
fuhrt wird, haben Patienten den Vorteil,
abends und nachts in Threr gewohnten Um-
gebung zu sein. Ein Transfer der erlernten,
konkreten Handlungsanleitungen ist unmit-
telbar zu Hause moglich. Persistierende Un-
sicherheiten und Fragen werden im weiteren
Rehabilitationsverlauf  geklart. AuRerdem
kann wihrend der Rehabilitation Kontake
zum Arbeitgeber, zu behandelnden Arzten
und zu Angehérigen aufgenommen werden.
Das Rehabilitationsangebot ist flexibler und
individueller anpassbar. So kénnen Patienten,
die nicht mehr im Erwerbsleben stehen, die
ambulante medizinische Rehabilitation bspw.
an drei bis funf Tagen in der Woche in
Anspruch nehmen, was besonders im hohe-
ren Lebensalter langere Erholungsphasen und
bessere physiologische Anpassungen ermog-
licht. Auch die rageszeitliche Planung kann
im Rahmen vertraglich geregelter Leistungs-
korridore individuelle Besonderheiten (Be-
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treuungszeiten von Klein- und Schulkindern,
Pflege von Angehorigen, Unterbringung von
Haustieren) berticksichtigen.

Im Gegensatz zur stationdren Durchfiih-
rung miussen Versicherte, die noch im Er-
werbsleben stchen, keine Zuzahlungen leis-
ten. Auferdem werden die Kostentrager durch
den Wegfall der nachtlichen Unterbringung
und der geringeren Verpflegungsleistungen
sowie der in stationdren Einrichtungen thera-
peutisch nicht umfanglich genutzten An- und
Abreisetage, Wochenenden, Feiertage bzw. bei
AU Zeiten von Patienten entlastet. Die Nahe
zum Wohn- bzw. Arbeitsort ermoglicht die
Nutzung weiterer Leistungsangebote, die auf
Vorsorge- und Gesundheitsforderung bzw. auf
erhaltende Nachsorge ausgerichtet sind. »Pra-
vention vor Reha vor Rente bzw. Pflege« kann
unter einem Dach umgesetzt werden.

10.1.2 Zur Entwicklung der
ambulanten
medizinischen
Rehabilitation

Die DGUV entwickelte als erster gesetzlicher
Versicherungstrager Verfahren zur Durchfiih-
rung multimodaler, komplextherapeutischer
Mafnahmen in ambulanter Form, Als Vorlau-
fer spaterer Formen der ambulanten Rehabili-
tation gab es seit 1991 bei der Verwaltungs-
Berufsgenossenschaft (VBG) fur Hochleis-
tungssportler die »Besonders indizierte Thera-
pie« (BiTh). Diese wurde 1995 als »Erweiterte

Ambulante Physiotherapie« (EAP) von allen
Berufsgenossenschaften iibernommen. Dabei
wird wohnortnah eine intensive physiothera-
peutische Behandlung durch ein muskulires
Aufbautraining erganzt sowie durch arztliche
Anleitung und Beratung unterstitzt. Bundes-
weit waren 2017 tiber 550 ambulante Einrich-
tungen in dieses Verfahren vertraglich einge-
bunden und mehr als 30.000 Versicherte wur-
den behandelt (Deutsche gesetzliche Unfallver-
sicherung e. V.). Eine EAP ist dabei aber keine
Rehabilitationsmafnahme im engeren Sinne,
da ein ganzheitlicher, multiprofessioneller An-
satz nur bedingt umgesetzt wird. Tra-
geribergreifend wurde in den 1990er Jahren
der Bedarf nach wohnortnaher rehabilitativer
Behandlung, insbesondere bei orthopadischen
Erkrankungen, erkannt. Durch die Neuformu-
lierung des § 15 Abs. 2 im sechsten Sozialge-
setzbuch (SGB) zum 01.01.1997 und durch das
GKV - Gesundheitsreformgesetz im Jahr 2000
bekam die ambulante Rehabilitadon neue
Rechtsgrundlagen. Darauf basierend gibt es
seit Oktober 2000 Rahmenempfehlungen der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation
(BAR), welche die konzeptionell-inhaltlichen
Grundlagen fiir einen koordinierten Ausbau
der ambulanten Rehabilitation darstellen.

Bis heute haben sich ca. 320 ambulante
medizinische Rehabilitationszentren entwi-
ckelt. Der Anteil abgeschlossener ambulanter
Reha-Mafinahmen lag 2017 bei 15%
(» Tab.10.1.1), von denen mit ca. 68% bei
Minnern und ca. 75 % bei Frauen die ortho-
padischen Indikationen den grofwen Anteil
haben.

Tab. 10.1.1: Abgeschlossene Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2000-2017 (Quelle: Statistiken
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Tab. 10.1.1: Abgeschlossene Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2000-2017 (Quelle: Statistiken
der Deutschen Rentenversncherung »Rehabilitation« 2000-2017) - Fortsetzung

2003 752.426 89 % 52.285 6% 37.846 4%
2004 803.159  702.122 87 % 60.557 8% 37.276 5%
2005 804.064  695.731 87% 67.975 8% 36.759 5%
2006 818433  704.004  86% 75.850 9% 36.443 4%
2007+ 903257 . 771782  85% 92.038 0% 37.498 4%
2008 942622  804.006  85% 99.820 1% 37.568 4%
2009 978335  829.822 85% 111.022 1% 36.254 4%
2010 996.154  837.864  84% 122.835 12% 34.223 3%
2011 966.323 3'1-&.5-54_._.;; . B8A% 122.726 3% 30.919 3%
2012 1004617 843313 84% 127.642 13% 32.103 3%
2013 088380  827.080  84% 129073  13% 30.812 3%
2014 1014763 840639  83% 141.147 14% 31.384 3%
2015 1027833 845825  82% . 147783 4% 31354 3%
2016 1009207 828707  82% 146240 14% 29.815 3%
2017 1.013.588 825040  81% 151866  15% 30.819 3%

* Ab 2016 einschl. Mischfalle (stationare und ambulante Reha in Kombination erbracht) und Zahnersatz,
Summe der Leistungen insgesamt dbersteigt somit Summe der rechtsstehenden Spalten
** Sondereffekt im Jahr 2007: inkl. Zusatzlich nachgemeldeter Falle der Vorjahre (rd. 1,5 %)

10.1.3 Reha-Nachsorge

War zur Jahrtausendwende die rehabilitadve
Nachsorge nach medizinischer Rehabilitation
noch wenig prominent, kann man heute auf
eine Vielzahl unterschiedlicher., neuer Ent-
wicklungen fir fast alle Indikadonen blicken.
Diese Leistungen werden - tberwiegend in
ambulanten, wohnortnahen Reha-Einrichrun-
gen - erbracht, um den Erfolg der voran
gegangenen medizinischen Rehabilitadon zu
sichern, die berufliche Wiedereingliederung zu
erleichtern und die Teilhabe am sozialen Leben
zu ermoglichen. Durch die DRV wurden »...
im Jahr 2016 ... im Anschluss an die medizi-

nische Rehabilitation insgesamt 149.394 Leis-
tungen zur Reha-Nachsorge von Versicherten
durchgefiihrt. Damit schloss sich an etwa jede
sicbte medizinische Rehabilitation eine Reha-
Nachsorge an (14,5 %)« (Wiedera et al. 2017).
Akruell andern sich die Rahmenbedingungen,
unter denen die Nachsorge der DRV durchge-
fihre wird. Einerseits wurde die Reha-Nach-
sorge vom bisherigen Status einer Ermessens-
leistung (§ 31 SGB VI) ab 01.01.2017 in eine
Pflichtleistung mit eigenstindigen Regelungen
Gberfiihrt (§ 17 SGB VI), andererseits ist nach
einer 3-jahrigen Ubergangsphase ab dem
01.01.2019 das neue »Rahmenkonzept zur
Nachsorge fiir medizinische Rehabilitation
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der Deutschen Rentenversicherung« verpflich-
tend umzusetzen (§ 15 SGB VI). Dabei ist dann
durch die Reha-Einrichtung jeweils cine Ent-
scheidung zu treffen, ob und welche Form der
nun inhaltlich differenzierten Nachsorgeange-
bote eingeleitet wird.

Zusatzlich wichst die Bedeutung der Digi-
talisierung auch in der Reha-Nachsorge. Ne-
ben den herkommlichen Programmen stehen
zunehmend telemedizinisch assistierte Reha-
Nachsorge-Angebote  (Tele-Nachsorge) zur
Verfugung, mit denen die Reha-Einrichtun-
gen mit ihren Patienten verschiedene Thera-
piemodule (Bewegungsibungen, Schulun-
gen, Vortriage) unabhangig von Ort und Zeit
online durchfithren konnen. Standardthera-
piepline fir verschiedene Fachbereiche
(bspw. Orthopadie, Neurologie, Kardiologie)
werden dabei individuell und multimodal
angepasst. Die tatsichliche Nutzung derarti-
ger Programme ist messbar und ein Feedback
des Patienten an die Einrichtung moglich.

10.1.4 Perspektiven der
ambulanten
Rehabilitation -
»Pravention vor
Rehabilitation und
Nachsorge«

Die Belastungen im Arbeitsleben nehmen zu,
Menschen arbeiten langer und Unternehmen
sind vor dem Hintergrund des Fachkrifte-
mangels daran interessiert, dass ihre Mitarbei-
ter langfristig gesund bleiben. Chronische
Krankheitsverlaufe zu vermeiden, Ausfalltage
im Job zu reduzieren und Menschen bei der
Bewiltigung erster korperlicher und psychi-
scher Probleme zu helfen, ist das Ziel von
Praventionsleistungen nach dem »Flexiren-
tengesetz« (Gesetz zur Flexibilisierung des
Ubergangs vom Erwerbsleben in den Ruhe-
stand und zur Stirkung von Pravention und
Rehabilitation im Erwerbsleben 2016). Da-
hinter stehen verschiedene mehrwochige bis
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mehrmonatige berufsbegleitende Mafnah-
men, die fiir die Versicherten kostenlos sind.
Dabei erhalten sie einen Gesundheitscheck,
Sport- und Bewegungsangebote sowie Kurse
im Umgang mit Stress und Ernahrungsge-
wohnheiten. Auf Grund der Wohn- bzw.
Arbeitsplatznahe und der Erfahrungen mit
vielschichtigen Reha-Leistungen sind ambu-
lante Reha-Einrichtungen in besonderer Wei-
sc geeignet frihzeitig, praventiv zu interve-
nieren. Unumganglich dabei sind Koopera-
tionen mit Betriebs- und Hausirzten, Arbeit-
gebern sowie Sozialleistungstrigern, um
besondere personliche Belastungsfaktoren zu
erkennen und gezielt aufzuklaren.

Bei der wohnortnahen Rehabilitation ist
von einer weiteren Flexibilisierung und Indi-
vidualisierung auszugehen. Momentan wertet
die DRV z. B. das Modellprojekt einer berufs-
begleitenden Rehabilitation aus. Wie bei der
Einfihrung praventiver Maffnahmen sollen
die Versicherten im Kontext zunehmender
Arbeitsverdichtung und steigender Lebensar-
beitszeit frithzeitiger und mit geringerer Ein-
stiegshirde in multimodale Therapickonzep-
te integriert werden.

Andererseits steigt der Stellenwert der
»Medizinisch Beruflich Orientierten Rehabi-
litation (MBOR)« weiter. Schatzungsweise
»[...] ein Drittel aller Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden« der DRV weisen »besondere
berufliche Problemlagen (BBPL)« auf (Deut-
sche Rentenversicherung Bund 2015). Dic
Identifizierung und deren spezifische medizi-
nisch, berufliche Rehabilitation mit zusaczli-
chem Einsatz von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben erfordert immer weitere Modifi-
kationen der bisherigen Konzepte. Fiir eine
wirklichkeitsnahe Darstellung korperlicher
Belastungen und ergonomischer Anforderun-
gen wird zukiinftig regelhaft der Kontakt zum
Arbeitgeber des Versicherten oder eine Ar-
beitsplatzzbegehung vor Ort umzusetzen sein.

Ausgelost durch das »Flexirentengesetz«
wurden zusitzlich zu den bisher nur stationar
erbrachten Rehabilitationen fir dic etwa 16 %
der unter 17-jahrigen Kinder und Jugendli-
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chen mit einer chronischen Erkrankung
(Poethko-Miiller 2015} auch ambulante reha-
bilitative Angebote zur neuen Plichtleistung
der DRV. Neu daran ist, dass die bisher
ausschlieRlich stationar erbrachten Reha-Leis-
tungen um ambulante und nachsorgende
Angebote erginzt werden. Gerade bei Kin-
dern und Jugendlichen kann durch die Wohn-
ortnahe das soziale und hiusliche Umfeld des
Kindes in die Behandlung einbezogen wer-
den, um den schwierigen Ubergang in eine
grundsatzliche Lebensstilanderung unter Ein-
beziehung von Eltern und Geschwistern sen-
sibel zu gestalten.

Allen Praventions- und Rehabilitationsfor-
men gemein ist die Frage der Nachhalrigkeit
und damit verbunden die Vermirlung von
Selbstverantwortlichkeit an Patienten. Diese
Grundforderung lasst sich leichter im Rah-
men der ambulanten Durchfihrung umset-
zen, da bspw. der nahtose Ubergang in
weiterfilhrende Bewegungsformen, in regel-
miRiges Entspannungstraining oder die wie-
derholte Nutzung von Angeboten der Ernih-
rungsberatung, ohne Schnitseellenverluste
sichergestellt werden kann, wenn schon An-
gebote der Pravention oder Rehabilitation im
ambulanten Reha-Zentrum genutze wurden.

10.1.5 Ausblick

Mit den Entwicklungen der medizinischen
Rehabilitation der vergangenen Jahre hat sich
auch die relative Inanspruchnahme von am-
bulanten Rehabilitationseinrichtungen im Ver-
gleich zur stationdren Rehabilitation deutlich
erhoht. Das Potenzial der wohnormahen Re-
habilitation ist jedoch bei weitem noch nichr
erschopft. Der mogliche Anteil der ambulant
zu erbringenden Reha-Mafnahmen in Bal-
lungs- und Verdichtungsgebieten wird in der
Zukunft mit 309 dber alle Indikationen
eingeschitzt. Multimodale, priventve und
berufsbegleitende Interventionen werden star-
ker in den Fokus einer Gbergreifenden Ge-
sundheitsversorgung riicken. Den wachsenden

gesellschaftlichen Anspriichen bei gleichzeitig
steigenden strukrurellen Anforderungen an
Flexibilitait und Qualitat an Reha-Einrichtun-
gen steht jedoch eine unproportioniert wach-
sende Finanzierung im Kontext eines wach-
senden Fachkraftemangels gegeniber. Die po-
liisch gewollte Bindung der Finanzierung an
§71 SGB V sowie die auf niedrigem Niveau
stagnierenden Gesamtausgaben bei der GKV
aber auch die Fixierung am Reha-Budget und
der ab 2017 schrittweise Abbau des Reha-
Budgets bei der DRV fithren zu schleichender
Unterfinanzierung der ambulanten und statio-
niren Rehabilitation und gefahrden dadurch
den Erhalt der sehr hohen Qualitait medizini-
scher Rehabilitation in Deutschland. Nur
Quersubventionierungen durch hohere Vergi-
tungssatze bei Privatpatienten und Patenten
der DGUV sowie die Nurzung von Effizienz-
reserven durch eine enge Verzahnung von
praventiven, kurativen, rehabilitativen und
nachsorgenden Leistungen unter einem Dach
ermoglichen, die strukturellen und inhaltli-
chen Herausforderungen der Gegenwart zu-
kinftig noch wirtschaftlich zu bewiltigen.
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