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Praambel

Die Gesellschaft in Deutschland unterliegt nachhaltigen demographischen und sozialen Wand-
lungsprozessen. Diese haben den Gesetzgeber dazu veranlasst, die mobile Erbringung von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zum 01.04.2007 sozialrechtlich zu verankern.
Mobile Rehabilitation ist hiernach eine besondere Form der ambulanten Rehabilitation.

Rehabilitationsleistungen miissen so ausgerichtet sein, dass sie die rehabilitationsbedurftigen
Menschen tatsachlich erreichen, von ihnen akzeptiert werden und die Kontextfaktoren mit
einbeziehen. Die mobile Rehabilitation kommt dabei insbesondere fiir eine Gruppe rehabili-
tationsbeddrftiger Patienten in Betracht, fiir die das Erreichen der fiir sie relevanten Rehabili-
tationsziele mit groRtmoglichem Erfolg im gewohnten oder stiandigen Wohnumfeld anzuneh-
men ist.

Mit dem vorliegenden Dokument ,Gemeinsame Empfehlungen zur mobilen Rehabilitation®
werden die Rahmenempfehlungen zur mobilen geriatrischen Rehabilitation vom 01.05.2007
und die dazugehorigen Umsetzungshinweise/Ubergangsregelungen vom 01.05.2010 aktua-
lisiert und mit den Eckpunkten fir die mobile indikationsspezifische Rehabilitation vom
05.04.2016 zusammengefiihrt. Die in den vergangenen Jahren gewonnenen Erfahrungen in
der mobilen Rehabilitation wurden bei der Erarbeitung dieses Dokuments einbezogen. Diese
Gemeinsamen Empfehlungen wurden damit nicht auf der Grundlage von §§ 111 Abs. 7, 111c
Abs. 5 SGB V abgeschlossen.

Die Gemeinsamen Empfehlungen gliedern sich in zwei Teile:

— einen Allgemeinen Teil, der die indikationsiibergreifende Grundlage fiir die mobile Erbrin-
gung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und

— einen Speziellen Teil, der die besonderen Anforderungen der jeweiligen Indikationen be-
schreibt.

Weitere Grundlagen dieser Gemeinsamen Empfehlungen sind die Rahmenempfehlungen zur
ambulanten medizinischen Rehabilitation der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
(BAR) vom 01.03.2016 sowie die darauf basierende Rahmenempfehlung zur ambulanten ge-
riatrischen Rehabilitation des GKV-Spitzenverbandes und der Verbande der Krankenkassen
auf Bundesebene vom 02.01.2018. Des Weiteren wurden die seit Implementierung dieser Leis-
tung gewonnen empirischen Erfahrungen mit der bisherigen Umsetzung mobiler Rehabilita-
tion berilcksichtigt. Die Erarbeitung der Gemeinsamen Empfehlungen erfolgte durch den GKV-
Spitzenverband unter Beteiligung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene, des Me-
dizinischen Dienstes und unter Einbezug der Bundesarbeitsgemeinschaft Mobile Rehabilita-
tion (BAG MoRe).
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. ALLGEMEINER TEIL

1. Mobile Rehabilitation

Mobile Rehabilitation ist den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zuzurechnen, wie
sie im SGB V, SGB IX und der Rehabilitations—Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
beschrieben sind. Danach umfasst die medizinische Rehabilitation einen ganzheitlichen An-
satz, der den Prinzipien der Finalitdt, Komplexitat, Interdisziplinaritat und Individualitat folgt
(Reha-RL). Es handelt sich weder um Heilmittelerbringung im Sinne der Heilmittel-Richtlinie,
noch um Nachsorge. Der ausschlieBliche Transfer der Rehabilitationsergebnisse ambulanter
oder stationdrer Rehabilitation in die Hauslichkeit stellt keine eigene Leistung der mobilen
Rehabilitation dar, sondern ist Aufgabe dieser Leistungsformen und gegebenenfalls im Rah-
men flexibler Leistungserbringung dieser Settings zu gewahrleisten.

Mobile Rehabilitation wird als eine besondere Form der ambulanten Rehabilitation im gewohn-
ten oder standigen Wohnumfeld des Rehabilitanden erbracht. Dies kann z. B. seine Wohnung,
das Pflegeheim oder eine Wohnform der Behindertenhilfe sein. Eine Grundvoraussetzung der
ambulanten Rehabilitation ist, dass die hadusliche Versorgung und ggf. Pflege sichergestellt
ist.

Mobile Rehabilitation unterscheidet sich von anderen Rehabilitationsformen v.a. dadurch, dass
sie den Menschen in seinem vertrauten Umfeld rehabilitiert. Relevante Umweltfaktoren kdnnen
im individuellen Rehabilitationsplan optimal beriicksichtigt werden. Der Alltag mit seinen An-
forderungen an die alltidgliche praktische Lebensfiihrung wird zum Ubungs- und Trainings-
feld, ohne dass Transferprozesse fiir den Rehabilitanden notwendig werden. Hilfsmittel, ge-
wohntes oder standiges Wohnumfeld und Assistenz der An- und Zugehorigen - einschlieRlich
des Pflegepersonals, wenn der Rehabilitand in einer stationdren Pflegeeinrichtung lebt! - kén-
nen bestmoglich einbezogen werden. Die Therapien werden in den Uiblichen Tagesablauf ein-
gepasst. Belastende Transporte entfallen und Barrieren im Wohnumfeld konnen abgebaut wer-
den. An- und Zugehorige kénnen den praktischen Umgang des Rehabilitationsteams mit dem
Patienten u.a. in der Unterstiitzung bei den Aktivitdten des tdaglichen Lebens und in kommu-
nikativ schwierigen Situationen kennenlernen. Die Einheit von Behandlung, Beratung, Erpro-
bung und die Integration in den Alltag ist eine besondere Stirke mobiler Rehabilitation. Der
Rehabilitationsprozess kann dabei flexibel an das Leistungsvermdgen des Patienten im ver-
trauten Wohnumfeld angepasst werden.

Es kann angezeigt sein, die mobile Rehabilitation in Kurzzeitpflegeeinrichtungen zu beginnen.
Dabei sollte der liberwiegende Anteil der Therapieeinheiten im gewohnten oder stindigen

1 Sobald in den Gemeinsamen Empfehlungen An- und Zugehorige genannt werden, ist auch immer das Pflegeperso-
nal umfasst.
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Wohnumfeld des Rehabilitanden? erbracht werden, um die dargelegten Vorteile mobiler Reha-
bilitation auszuschopfen und den Transfer der Rehabilitationserfolge in die Hauslichkeit si-
cherzustellen. Eine komplette Leistungserbringung in der Kurzzeitpflege widerspricht dem Ziel
der mobilen Rehabilitation, eine Adaption der Rehabilitationsinhalte an die hauslichen Versor-
gungsbedingungen zu ermdglichen.

2. Kontextbezogene Voraussetzungen fiir die mobile Rehabilitation

Das Wohnumfeld muss fir die Durchfiihrung der erforderlichen MaBRnahmen wahrend der Re-
habilitationsleistung geeignet sein. Die Versorgung im gewohnten oder stindigen Wohnum-
feld und die ggf. notwendige Grund- und Behandlungspflege missen sichergestellt sein. Die
mobile Rehabilitation soll im Rahmen der Therapieeinheiten die nachhaltige Befahigung der
An- und Zugehorigen zur bedarfsgerechten Unterstiitzung des Rehabilitanden berticksichti-
gen. In der Regel sind die An- und Zugehdérigen wahrend der Therapiezeiten zur Unterstiit-
zung verflugbar, damit die mobile Rehabilitation erfolgreich durchgefiihrt werden kann. In be-
grindeten Einzelfdllen kdnnen Abweichungen notwendig sein. Dariiber hinaus sollten die An-
und Zugehorigen auch auBRerhalb der Therapiezeiten zur Verfiigung stehen, damit die in den
Therapieeinheiten erreichten Fortschritte durch Anwendung und Training kontinuierlich ge-
festigt und durch Teilhabe am Alltagsleben ausgebaut werden kénnen. Eine Uberforderung
der Angehorigen ist zu vermeiden.

Sofern die Rehabilitanden in einem Pflegeheim leben, ist bei der Verordnung und zu Beginn
der Rehabilitation u.a. im Rahmen der Rehazielfestlegung zu kldren, wie Angehérige und ins-
besondere das Einrichtungspersonal den Rehabilitationsprozess unterstiitzen und dessen Er-
gebnisse in den Pflegealltag libertragen kdénnen.

3. Indikation und Allokation zur mobilen Rehabilitation
Bei Vorliegen der Indikationskriterien fiir eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation3:
— Rehabilitationsbedirftigkeit
— Rehabilitationsfahigkeit
— Realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und
— Positive Rehabilitationsprognose

zu einer indikationsspezifischen oder indikationsiibergreifenden (z. B. geriatrischen) Rehabi-
litation soll sich die Entscheidung Uber die Form der Rehabilitation primdr an den individuellen,

2 Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der Vereinbarung erheblich
einschranken wirde, wird auf die Nennung beider Formen verzichtet. Die verwendeten Personenbezeichnungen gel-
ten deshalb jeweils auch in ihrer weiblichen Form.

3 gemiR Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation

8
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alltagsrelevanten Teilhabezielen und der Frage, in welchem Setting diese am besten erreichbar
erscheinen, orientieren.

Die Umsetzung des Ziels groRtmoglicher Teilhabe setzt fiir die ambulante und stationdre Re-
habilitation in einer Einrichtung voraus, dass erlernte Prozesse im Sinne der Nachhaltigkeit
auch effektiv im konkreten Lebensalltag umgesetzt werden kdnnen. Dies stellt fir die meist
wohnortferne stationdre Rehabilitation eine groRe Herausforderung dar.

Solche Uberlegungen sind insbesondere bei pflegebediirftigen Menschen von Bedeutung, bei
denen eine Funktionsverbesserung im Sinne einer Restitution und die Kompensation nur in
begrenztem Umfang, jedoch eine Forderung der Aktivitaten und der Teilhabe durchaus in re-
levantem Umfang durch Adaptation moglich ist. Diese drei grundlegenden Strategien lassen
sich wie folgt charakterisieren:

— Restitution: Wiederherstellung von geschadigten Strukturen und Funktionen bis zum
Normalzustand (ad integrum) oder weitestmoglich (ad optimum). Vielfach schlielt dies
auch die Erreichung weiterer Rehabilitationsziele im Bereich von Aktivitaten und Teil-
habe ein.

— Kompensation: Ersatzweise Ubernahme verlorener Strukturen, Funktionen und Aktivi-
taten durch andere, um gleiche Ziele bzw. Aufgaben in der Lebensfiihrung und der
Teilhabe zu erreichen.

— Adaptation: Anpassung der individuellen praktischen Lebensvollziige an die individu-
ellen Einschrankungen unter den gegebenen Umstdnden bei gleichzeitiger Anpassung
der Kontextfaktoren, d. h. Reduktion hemmender und Starkung férdernder Umwelt-
und personbezogener Faktoren. Dies kann von der Anpassung von Hilfsmitteln, liber
rdumliche und sdchliche MaRnahmen bis zu Strategien der subjektiven Bewaltigung
(Coping) und Stiitzung von Ressourcen der An- und Zugehorigen reichen.

Alle diese Strategien schlieRen stets die Vermeidung von Verschlechterungen oder Komplika-
tionen und das Erreichen eines mdglichst hohen Grades an Selbstdndigkeit und selbstbe-
stimmter Teilhabe mit ein. Sie sind in der Praxis nicht immer vollstindig zu trennen bzw.
werden oft gemeinsam und sich ergdnzend angewendet. Dennoch kénnen einzelne strategi-
sche Zugange dominieren.

Die restitutive Strategie setzt vorwiegend an der Verbesserung einzelner oder komplexer
Funktionen der einzelnen Person an und bedient sich vorwiegend einzel- und gruppenthera-
peutischer MaRnahmen. Sie ist optimal in einem Setting durchzufiihren, das eine hohe Inten-
sitdt und Vielfalt solcher Anwendungen ggf. auch unter Einsatz aufwandiger Ausstattungen
(bspw. Bewegungsbad) oder komplexer Trainingsgerate (gewichtsentlastende Laufbander,
computergestiitzte Gerdte etc.) sicherstellen kann. Dies erfordert in der Regel ein einrich-
tungsgebundenes stationdres oder ambulantes Setting.
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Kompensatorische Strategien werden in der Regel in jedem Setting der Rehabilitation einge-
setzt, beispielsweise in Form einer Ubernahme verlorener Strukturen, Funktionen und Aktivi-
taten durch andere Strukturen und Aktivitidten, um das Ziel einer moglichst umfassenden Teil-
habe und selbstbestimmten Lebensflihrung zu erreichen.

Adaptive Strategien setzen primar durch Modifikation des Kontextes (z. B. Hilfsmittel) am Aus-
gleich verlorener Funktionen und beeintrdachtigter Aktivitdaten/Teilhabe an und werden optimal
im konkreten Lebensalltag mit dem Patienten erprobt und erarbeitet. Adaptive Strategien ge-
lingen im Setting der mobilen Rehabilitation und damit im eigenen und weiteren dauerhaften
Lebensumfeld meist besser und effektiver, z.B. durch die Nutzung der eigenen Kiiche, des
Bades, der vorhandenen Treppe und vor allem auch die Einbeziehung der dauerhaft an Ver-
sorgung und ggf. Pflege weiter beteiligten An- und Zugehorigen.

Therapeutische Interventionen in der mobilen Rehabilitation setzen unmittelbar im konkreten
Lebensalltag der Betroffenen unter méglichst praxisnahem Einbezug von An- und Zugehori-
gen an. Dadurch wird das in diesem Setting Erlernte auch aulRerhalb der unmittelbaren The-
rapiezeiten unter den realen Alltagsherausforderungen weiter eingefordert und kontinuierlich
trainiert.

Die jeweiligen Ansdtze der dargelegten Strategien unterstreichen die Bedeutung des Settings
(stationdr, ambulant und ambulant mobil) zur Erreichung groRtmaoglicher Teilhabe und
Selbstbestimmung und der hierzu am besten geeigneten rehabilitativen Strategien.

Ein nach dem Krankheitsverlauf hohes restitutives Potenzial des Rehabilitanden mit entspre-
chender Belastbarkeit und Angewiesensein auf hohere Therapieintensitaten und/oder das An-
gewiesensein auf mobil nicht verfiigbare Therapiemittel spricht eher fiir eine stationdre oder
ambulant einrichtungsgebundene Rehabilitation.

Weiterhin kommt mobile Rehabilitation auch fiir Patienten in Betracht, fiir die eine positive
Rehabilitationsprognose nahezu ausschlieRlich im Rahmen der Leistungserbringung im stan-
digen Wohnumfeld angenommen werden kann. Hierunter fallen insbesondere Rehabilitan-
den,

— die in der Regel auf eine umfassende Anwesenheit von An- und Zugehdorigen zur
Unterstiitzung des Rehabilitationsprozesses angewiesen sind (z. B. zur Sicherung
kontinuierlicher pflegerischer Versorgung, Gewahrleistung der erforderlichen
Kommunikation einschlieRlich migrationsbedingter Sprachbarrieren), die nur in dieser
Form sichergestellt werden kann,

— die auf ihr gewohntes/standiges oder bereits krankheitsspezifisch bzw. behinderten-
gerecht adaptiertes Wohnumfeld angewiesen sind (z. B. bei schweren Schadigungen

von Sinnesfunktionen),

— die den Rehabilitationserfolg schadigungsbedingt nicht aus der ambulanten oder sta-
tiondren Rehabilitationseinrichtung in die gewohnte oder stindige Umgebung Uber-

10
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tragen kénnen (z. B. bei Apraxien, bei denen Rehabilitationserfolge an einen spezifi-
schen Kontextbezug gebunden sind oder wenn Mobilitdat unter speziellen Besonder-
heiten des dauerhaften Wohnumfeldes geilibt werden muss),

— mit einer Besiedlung durch multiresistente Keime (z.B. 4MRGN), einer damit einherge-
henden Isolationspflicht und hierdurch ggf. bestehenden Gefahr des Auftretens oder
der Verschlechterung einer psychischen Stérung.

4, Ausschlusskriterien

Eine mobile Rehabilitationsleistung kommt nicht in Betracht bei
— unzureichender pflegerischer, medizinischer und sonstiger hauslicher Versorgung,
— fehlender Kooperation der An- und Zugehoérigen,
— Angewiesen sein auf nicht transportable therapeutische Gerite,
— die Therapie beeintrachtigenden Abhangigkeitserkrankungen,
— nicht beeinflussbarer Fremd- oder Selbstgefahrdung,

—  Verwahrlosung.

5. Anforderungen an die mobile Rehabilitation

Die mobile Rehabilitation wird von qualifizierten Anbietern/Einrichtungen nach indikations-
spezifischen Konzepten erbracht, die auf dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse die Inhalte und Ziele der Rehabilitation nach den Prinzipien Komplexitat, Interdis-
ziplinaritat und Individualitat definieren. Rehabilitationseinrichtungen sind zur Erbringung von
Leistungen der mobilen Rehabilitation zugelassen, wenn sie einen Versorgungsvertrag nach
§ 111c SGB V Uber die mobile Rehabilitation abgeschlossen haben. Die Regelungen zum Auf-
bau mobiler Rehabilitationsleistungen, wie in Kapitel 6.13 beschrieben, sind zu beriicksichti-

gen.

5.1 Ganzheitlicher Ansatz

Neben den indikationsbezogenen Therapieansdtzen muss die mobile Rehabilitation auf die
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, Probleme der Multimorbiditat, der Krankheitsverarbei-
tung sowie auf die positiv und negativ wirkenden Kontextfaktoren eingehen. Sie bietet dane-
ben auch Beratung, Anleitung und Unterstlitzung zu einem gesundheitsforderlichen Verhalten
sowohl des Rehabilitanden wie seiner An- und Zugehdrigen. Dabei soll ein moéglichst hohes
MaR an selbstbestimmter Teilhabe selbst unter den Bedingungen fortbestehender Abhangig-
keit von pflegerischer Unterstlitzung fiir den Rehabilitanden wie sein unterstiitzendes Umfeld
angestoRen und vermittelt werden. Die reha-/sozialmedizinische Kompetenz muss iber die
arztliche Leitung sichergestellt sein.

11
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5.2 Rehabilitationskonzept

Jeder Erbringer mobiler Rehabilitationsleistungen muss ein strukturiertes, regelmaRig zu
Uberprifendes und auf der Basis des bio-psycho-sozialen Modells der WHO erstelltes Reha-
bilitationskonzept vorlegen, das den spezifischen Anforderungen der zu behandelnden Reha-
bilitandengruppen (Indikationen) entspricht. Aus dem Rehabilitationskonzept muss hervorge-
hen, mit welcher Zielsetzung fiir die einzelnen indikationsabhangig vorliegenden Schadigun-
gen und Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe die Leistung der mobilen Rehabili-
tation erbracht werden soll. Dariiber hinaus sind die erforderliche rehabilitative Diagnostik
und Behandlung, die Festlegung sowie Durchfiihrung der Therapieplanung und die Dokumen-
tation darzulegen und zu beschreiben. Zudem sind die personelle, raumliche und apparative
Ausstattung der Einrichtung, Angaben zu Behandlungsstandards sowie zum Einzugsgebiet
darzulegen und Ausfiihrungen zu den eingesetzten Qualitatssicherungsverfahren sowie zur
Entwicklung einer auf die mobile Rehabilitation ausgerichteten Teamstruktur vorzunehmen.

5.3 (Rehabilitations-) Diagnostik

Vor Beginn der Rehabilitation ist die erforderliche medizinische Diagnostik (einschlieRlich Dif-
ferentialdiagnostik) von den vorgelagerten Versorgungsbereichen durchzufiihren, um die Ein-
buRe von Therapiezeiten und erhdhte Kosten zu vermeiden.

Zu Beginn und am Ende der RehabilitationsmalRnahme sowie bedarfsweise im Verlauf, insbe-
sondere aber bei Verlangerungsantrdagen, sind die rehabilitationsrelevanten Untersuchungen
einschlieRlich nachvollziehbarer Befunderhebungen (bspw. durch Assessments) durchzufiih-
ren und deren Ergebnisse zu dokumentieren.

Wird eine diagnostische Klarung weiterer Erkrankungen notwendig, sind erforderlichenfalls
entsprechende Vertragsarzte einzuschalten.

5.4 Rehabilitationsplan

Auf Grundlage der vorliegenden Diagnostik und gemeinsam zwischen dem Arzt und Rehabi-
litanden, moglichst auch unter Einbezug der pflegenden An- und Zugehdorigen, abgestimmten
individuellen Teilhabeziele ist ein detaillierter Rehabilitationsplan zu erstellen. Dieser orien-
tiert sich an einer langfristigen Strategie zur Bewadltigung der krankheits- und behinderungs-
bedingten Auswirkungen auf die Funktionsfdahigkeit. Er ist vom Arzt auch unter Mitwirkung
der anderen Mitglieder des Rehabilitationsteams zu erstellen und im Laufe der Behandlung der
aktuellen Situation anzupassen. Wochentliche Besprechungen des Rehabilitationsteams die-
nen dabei der gemeinsamen Verlaufsbeurteilung. Relevante Inhalte dieser Besprechungen ein-
schlieRlich der Anderungen im Bereich der Schadigungen, Aktivititen und der Teilhabe sind
zu dokumentieren. Der Rehabilitand und ggf. seine An- und Zugehdérigen sind bei der Erstel-
lung des Rehabilitationsplans bzw. der Anpassung zu beteiligen.

Zur Erstellung eines Rehabilitationsplans gehort auch die Beriicksichtigung der im Rehabilita-
tionsverlauf ggf. erkannten Problemlagen und entsprechender Losungsmoglichkeiten durch

weiterfiihrende MaRnahmen, unter anderem:
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— die Beratung bei einer notwendigen Wohnungsanpassung,
— bei der Auswahl von Hilfsmitteln und
— bei der Gestaltung der hauslichen Versorgung und Pflege sowie

— Kontaktherstellung zu relevanten Selbsthilfegruppen.

6. Rehabilitationsteam und Qualifikation

Zur Durchfiihrung der mobilen Rehabilitation muss ein multiprofessionelles Rehabilitations-
team zur Verfligung stehen.

Dieses setzt sich aus Arzten und nicht drztlichem Personal wie z. B. Physiotherapeuten/Kran-
kengymnasten, Masseuren und Medizinischen Bademeistern, Ergotherapeuten, Logopa-
den/Stimm-, Sprech-, Sprachtherapeuten, Klinischen Psychologen/Psychotherapeuten, Sozi-
alarbeitern/Sozialpddagogen, Sportlehrern/Sporttherapeuten, Diitassistenten/ Okotropholo-
gen und Gesundheits- und Krankenpflegern zusammen. Diese miissen entsprechend ihrer
Profession interdisziplindr eingesetzt werden. In der Regel wird fiir alle Therapeuten eine
zweijahrige Berufserfahrung vorausgesetzt. Ausnahmen sind zu begriinden. Der Einsatz von
Schiilern oder Praktikanten ist nur unter Aufsicht und zur Unterstiitzung eines qualifizierten
Mitarbeiters moglich. In jeder therapeutischen Disziplin muss mindestens ein Mitarbeiter tber
Erfahrungen von mindestens 1 Jahr Vollzeittadtigkeit4 in einer im jeweiligen Indikationsgebiet
rehabilitativ tatigen Einrichtung verfiigen. Fiir alle Berufsgruppen gilt gemeinsam die Anfor-
derung der regelmaRigen Fort- und Weiterbildung.

Besonderheiten seitens der Qualifikationsanforderungen werden fir die jeweilige Berufs-
gruppe im speziellen Teil aufgelistet.

6.1 Arzt/Arztin

Die medizinische Rehabilitation muss unter Leitung und Verantwortung eines Arztes mit Ge-
bietsbezeichnung der fiir die mobile Rehabilitation maRgeblichen Indikation stehen, der liber
mindestens zweijdhrige vollzeitige rehabilitative und sozialmedizinische Erfahrungen verfligt.

Ergdanzend zu den oben genannten fachlichen Qualifikationen verfiigt der leitende Arzt auBer-
dem uber folgende Voraussetzungen

— Zusatz-Weiterbildung Rehabilitationswesen oder
— Zusatz-Weiterbildung Sozialmedizin oder
— Facharzt fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin.

Der Vertreter der arztlichen Leitung verfiigt liber eine entsprechende Qualifikation. Sind im
Ausnahmefall diese formalen Voraussetzungen nicht erfiillt, beurteilen die Leistungstrager die

4 Bei Teilzeittdtigkeit verldngert sich dieser Zeitraum dementsprechend.
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fir die Einrichtung notwendigen fachgebietsspezifischen und rehabilitativen Kompetenzen
anhand der nachgewiesenen Weiterbildungszeiten und -inhalte.

Der leitende Arzt oder sein benannter standiger Vertreter missen wahrend der Rehabilitati-

onszeiten fir die Einrichtung im Einsatz und somit unmittelbar verfiigbar sein.

Die reguldare haus- und facharztliche Versorgung der Patienten wird durch die Vertragsarzte
sichergestellt.

Der leitende Arzt ist fiir die Umsetzung und kontinuierliche Uberwachung des Rehabilitations-
konzepts auf Basis des bio-psycho-sozialen Modells der WHO bezogen auf den einzelnen Re-
habilitanden verantwortlich. Dabei ist insbesondere den Kontextfaktoren, d. h. den Gegeben-
heiten des gewohnten oder standigen rdaumlichen und sozialen Wohnumfeldes, den darauf
bezogenen Rehabilitationszielen sowie der langfristigen Rehabilitationsprognose und den
nach der Rehabilitation ggf. weiterfiihrenden MalRnahmen Rechnung zu tragen.

Zu den drztlichen Aufgaben gehdren:

— umfassende individuelle und funktionsbezogene Bedarfsermittlung im Rahmen von Ein-
gangs-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen (im gewohnten oder stindigen Woh-
numfeld des Patienten - nur aus wichtigem Grund kann hiervon abgewichen werden)

— Durchfiihrung von zusatzlichen Hausbesuchen beim Rehabilitanden bei Bedarf (z. B. bei
langerer Behandlungsdauer als sechs Wochen, die Rehabilitation betreffenden Komplika-
tionen, vor Verlangerungsantrdagen)

— Durchfiihrung bzw. Veranlassung und Auswertung der Rehabilitationsdiagnostik mit der
MaRgabe eine Fehlallokation zu vermeiden und ggf. in Absprache mit dem Rehabilitati-
onstrager riickgdngig zu machen

— Erstellung und Anpassung des Rehabilitationsplans gemeinsam mit dem Rehabilitations-
team

— Abstimmung des Rehabilitationsziels sowie des Rehabilitationsplans mit dem Rehabilitan-
den, dem Rehabilitationsteam und ggf. mit den An- und Zugehorigen

— Durchfiihrung aller fir die mobile Rehabilitation erforderlichen drztlich therapeutischen
MaRnahmen. Der Arzt ist zur Kooperation mit den Vertragsdrzten verpflichtet. Deren Auf-
gaben bleiben unberiihrt. Sofern fiir die Durchfiihrung einer mobilen RehabilitationsmaR-
nahme Absprachen und Koordinationstatigkeiten mit anderen Behandlern notwendig sind,
obliegen diese dem Arzt.

— Versorgung mit Arznei-, Verband- und Hilfsmitteln soweit sie fiir die Durchfiihrung der
RehabilitationsmaRnahme erforderlich ist. Im Ubrigen verbleibt der Versicherte in der ver-
tragsarztlichen Versorgung.

— Beratung der behandelnden Haus- und Facharzte
— Koordination, Anpassung und Verlaufskontrolle der TherapiemaRnahmen
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Far

Leitung des Rehabilitationsteams und der Teambesprechungen (mind. 1 x pro Woche)
Sicherstellung des taglichen Kommunikationsflusses mit dem und im Rehabilitationsteam

Information und Beratung des Rehabilitanden unter Einbeziehung der An- und Zugehori-
gen

Erstellung von Verlangerungsantrdagen
Erstellung des arztlichen Entlassungsberichts mit sozialmedizinischer Beurteilung

Empfehlungen fiir die Weiterbehandlung unter Einbeziehung der Befundberichte der nicht-
arztlichen Therapeuten des Rehabilitationsteams

Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten, Konsiliardrzten und Konsiliardiens-
ten und den an der Nachsorge beteiligten Diensten sowie Selbsthilfegruppen

Sicherstellung der rehabilitativen Kompetenz im Rehabilitationsteam
Qualitatssicherung

eine mobile Rehabilitation kommen die nachfolgend genannten Berufsgruppen in Be-

tracht. Fir alle Berufsgruppen auler 6.7 und 6.11 gilt, dass in Abhangigkeit von der Indika-

tion spezifische Zusatzqualifikationen oder Weiterbildungen gefordert werden. Die Zusam-

mensetzung des Reha-Teams ist von der Indikation der mobilen Rehabilitation abhdngig.

6.2

6.3

6.4

6.5

Physiotherapeut / Krankengymnast

— Physiotherapeut/Krankengymnast mit staatlicher Anerkennung, ggf. auch mit Ab-
schluss Bachelor (B.Sc., B.A.) oder Master (M.Sc.)

Masseur und Medizinischer Bademeister

— Staatliche Anerkennung als Masseur und medizinischer Bademeister

Sofern Physiotherapeuten/Krankengymnasten mit abgeschlossener Weiterbildung Ma-
nuelle Lymphdrainage zur Verfligung stehen, konnen diese die Berufsgruppe der Mass-

eure/med. Bademeister ersetzen.

Ergotherapeut

— Ergotherapeut mit staatlicher Anerkennung, ggf. auch mit Abschluss Bachelor
(B.Sc., B.A.) oder Master (M.Sc.)

Logopade / Stimm- Sprech-, Sprach- und Schlucktherapeut
— Logopade

—  Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapeut mit Abschluss Diplom, Bachelor
(B.A., B.Sc.) oder Master (M.Sc.)

— alle jeweils mit staatlicher Anerkennung
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6.6 Klinischer Psychologe
— Diplom-Psychologe oder Master (M.Sc.) und
— ggf. Anerkennung als klinischer Neuropsychologe durch die Fachgesellschaften
bzw. durch die Landespsychotherapeutenkammer
6.7 Sozialarbeiter / Sozialpadagoge

— Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge mit Abschluss Diplom, Bachelor (B.A., B.Sc.,
B.Ed.) oder Master (M.Sc., M.A.)

— jeweils mit staatlicher Anerkennung

— Erfahrung in der Einzelfallhilfe

6.8 Diitassistent / Okotrophologe

— Diitassistent oder Erndhrungswissenschaftler, Okotrophologe jeweils mit Ab-
schluss Diplom, Bachelor (B.Sc.) oder Master (M.Sc.)

— jeweils mit staatlicher Anerkennung

6.9  Gesundheits- und Krankenpfleger

— Staatliche Anerkennung als Gesundheits- und Krankenpfleger
— Examinierte Altenpfleger (mit 3-jahriger Ausbildung)

— Erfahrung in der fachlichen Beratung, Anleitung und praktischen Unterstiitzung

von medizinischen Laien

6.10 Sportlehrer / Sportwissenschaftler / Sporttherapeut

— Diplom-Sportlehrer oder Diplom-Sportwissenschaftler oder Bachelor (B.Sc.) oder
Master (M.Sc.)

— jeweils mit staatlicher Anerkennung

6.11 Psychotherapeuten

Als Psychotherapeuten qualifiziert sind ausschlieRlich approbierte Arzte mit psychothera-
peutischer Weiterbildung sowie Master und Diplom-Psychologen mit Approbation zum Psy-
chologischen Psychotherapeuten. Ist die psychotherapeutische Ausbildung noch nicht abge-
schlossen, aber fortgeschritten, ist eine psychotherapeutische Tatigkeit unter Supervision
moglich.

5 Ab 1.1.2023 Pflegefachfrau/-fachmann, Gesundheits-und Kinderkrankenpfleger*in oder Altenpfleger*in
16
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6.12 Personalbemessung

Die personelle Ausstattung muss die Umsetzung des Rehabilitationskonzeptes ermoglichen.
Sie ist abhdngig von den Behandlungsschwerpunkten, von der Anzahl der Rehabilitanden und
den Angaben im Rehabilitationskonzept.

Das Rehabilitationskonzept sollte den erforderlichen Aufwand transparent machen. Notwendig
sind daher Angaben

— zur Frequenz und dem zeitlichen Umfang aller therapeutischen Leistungen,
— zu den bendtigten Ristzeiten (Vor- und Nachbereiten von Therapieterminen),
— zum zeitlichen Aufwand fiur Teamkonferenzen,

— zum zeitlichen Aufwand fir arztliche Aufgaben,

— zur Versorgungsregion und zur Fahrzeit.

Zusatzlich sind Verwaltungsaufgaben, Laboranbindung sowie Urlaubs- und Krankheitsvertre-
tung sicherzustellen.

6.13 Aufbau mobiler Rehabilitation

Damit der Ausbau mobiler Rehabilitationsangebote nicht an institutionellen Barrieren schei-
tert, sollte es in der Anfangsphase akzeptiert werden, wenn eine bestehende Rehabilitations-
einrichtung das vorhandene Personal fiir die mobile Leistungserbringung einsetzt. Die perso-
nellen Anforderungen an das ambulante und/oder stationdre Leistungsangebot der bestehen-
den Rehabilitationseinrichtung missen jedoch weiterhin erfillt sein. Konkrete Regelungen zur
Anfangsphase sind in einer Ergdnzungsvereinbarung zum bestehenden Versorgungsvertrag
nach §§ 111, 111c SGB V zwischen den Vertragsparteien festzulegen.

7. Raumliche und apparative Ausstattung

Generell muss die raumliche Ausstattung der mobilen Rehabilitation die Umsetzung des Re-
habilitationskonzeptes ermoéglichen. Hierzu gehoren insbesondere Raumlichkeiten fiir die Ad-
ministration und die wochentlichen Teambesprechungen.

Pkws einschlieRlich Beférderungsmaoglichkeiten fiir Hilfs— und Therapiemittel stehen entspre-
chend der Therapiepldtze in ausreichender Zahl zur Verfligung.

Die in der mobilen Rehabilitation eingesetzten transportablen Geradte miissen den sicherheits-
technischen Standards (TUV, MDR) geniigen und in geeigneter Ausfiihrung vorhanden sein. Im
Rehabilitationskonzept sind die fiir die einzelnen Therapien entsprechend verwendeten Un-
tersuchungs-, Test- und Therapiemethoden einschliellich der hierfiir erforderlichen techni-
schen Ausstattung zu benennen. Zu der speziell fiir die mobile Rehabilitation geeigneten ap-
parativen Ausstattung gehdren z. B.

— transportable Therapieliegen,

— Bodenmatten,
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— Laken, Tiicher, Lagerungskissen, Polster, Decken und

— transportable Trainingsgerdte wie Therapiebdander, Hanteln, Bille,

— transportable Hilfsmittel wie Anziehhilfen,

— transportable Materialien/Gerate fir Thermotherapie- (Kryo-, Warmetherapie),
— Diagnostik- und Therapiematerial (indikationsabhangig),

— Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel zur Erprobung,

— Notfallkoffer,

— Mobiltelefone und

— Telefon/Telefax/Computer in der Einrichtung.

8. Behandlungselemente

Zu den Behandlungselementen der mobilen Rehabilitation zdhlen insbesondere

— Arztliche Behandlung und Betreuung, Planung und Uberwachung des Therapiepro-
gramms

— Rehabilitationsbezogene Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln
— Physiotherapie einschlieRlich Physikalischer Therapie und Sporttherapie
— Ergotherapie

— Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie

— Psychologische Beratung und Therapie

— Psychotherapie (indikationsabhangig)

— Erndhrungsberatung

— Soziale Beratung

— Rehabilitative Pflege (Grund- und Behandlungspflege ist kein Behandlungselement der
Mobilen Rehabilitation)

— Beratung und Anleitung von An- und Zugehdrigen

Der Einsatz der Behandlungselemente erfolgt in der mobilen Rehabilitation in der unmittelba-
ren Alltagspraxis und soweit erforderlich bereits unter kontinuierlichem Einbezug der An- und
Zugehorigen. Die Behandlungselemente variieren entsprechend der jeweiligen Indikation.
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9. Leistungsbewilligung

Die Antragstellung, Verordnung und Leistungsbewilligung bei der mobilen Rehabilitation ent-
sprechen den Grundsatzen zum Reha-/AR-Verfahren der Krankenkassen. Mobile Rehabilita-
tion kann auch als Anschlussrehabilitation erbracht werden. Die Besonderheiten im Antrags-
und Verordnungsverfahren zur geriatrischen Rehabilitation sind zu beriicksichtigen.

Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls sowie unter
Berlicksichtigung der berechtigten Wiinsche des Patienten Art, Dauer, Umfang und Beginn der
Rehabilitationsleistung.

10. Leistungsumfang und -dauer

Ambulante Rehabilitationsleistungen werden langstens fiir 20 Behandlungstage erbracht,
Leistungen der ambulanten geriatrischen Rehabilitation sollen in der Regel fiir 20 Behand-
lungstage erbracht werden, es sei denn, eine Verlangerung der Leistung ist aus medizinischen
Grinden erforderlich (§ 40 Abs. 3 Satze 13, 14 SGB V). Ein Behandlungstag in der mobilen
Rehabilitation ist definiert durch Erbringung von Therapieeinheiten am Patienten durch das
nichtdrztliche Rehabilitationsteam.

Je nach Art und Ausmal der Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivititen sowie der Teil-
habe und in Abhidngigkeit von den Rehabilitationszielen sind die individuell erforderliche
Dichte und Dauer der Therapie festzulegen und im Verlauf anzupassen. Die Einrichtung zur
mobilen Rehabilitation muss grundsatzlich gewahrleisten, dass die individuell notwendige
Therapieintensitdt organisatorisch sichergestellt wird.

Da die mobile Rehabilitation in der Versorgungsroutine der Rehabilitanden ansetzt und der
Einbezug pflegender An- und Zugehoriger ein wesentlicher Bestandteil des Rehabilitations-
konzeptes darstellt, sind die Therapieeinheiten im mobilen Setting ldnger als im stationdren
oder ambulanten Setting. Sie dauern mindestens 45 Minuten. Langere Therapiezeiten kdnnen
zusatzlich als anteilige Therapieeinheiten (bezogen auf die Regeltherapieeinheit von 45 Minu-
ten) dokumentiert werden.

Die Therapiefrequenz (Therapieeinheiten pro Behandlungstag und -woche) unterscheidet sich
zwischen der indikationsspezifischen und geriatrischen Indikation. Ausfiihrungen hierzu sind
dem speziellen Teil zu entnehmen.

Die mobile Rehabilitation unterscheidet in der Dokumentation Therapie- und Leistungsein-
heiten. Therapieeinheiten werden vom nichtarztlichen Rehabilitationsteam am Patienten er-
bracht und kennzeichnen die Behandlungstage. Arzt und Sozialdienst dokumentieren ihre Ar-
beit am Patienten als Leistungseinheiten a 15 Minuten, wobei drztlicherseits pro Rehabilitati-
onsleistung mindestens 6 Leistungseinheiten zu erbringen sind. Leistungseinheiten allein ge-
nerieren keinen Behandlungstag. Abweichungen hinsichtlich der Zusammensetzung des Re-
habilitationsteams werden im Speziellen Teil dieser Gemeinsamen Empfehlungen dargelegt.

19



Gemeinsame Empfehlungen zur mobilen Rehabilitation - 01.06.2021

Sofern innerhalb einer Behandlungswoche kein Behandlungstermin zustande kommt, ist die
Rehabilitationsfahigkeit drztlicherseits (erneut) zu prifen. Bei weiterhin vorliegender Rehabi-
litationsfahigkeit und positiver Rehabilitationsprognose ist dies gegeniiber dem zustdandigen
Rehabilitationstrager durch eine schriftliche Mitteilung zu begriinden.

11. Verlangerungskriterien

Unter dem Gesichtspunkt einer individualisierten und ergebnisorientierten Rehabilitation ist
auch bei mobiler Leistungserbringung nach vorheriger Genehmigung durch den Rehabilitati-
onstrdger in begriindeten Fallen eine Verlangerung moglich, und zwar bei Verzégerung im
Erreichen des Rehabilitationsziels, bei weiterbestehender Rehabilitationsfahigkeit und positi-
ver Rehabilitationsprognose.

Verlangerungsantrdge sind rechtzeitig zu stellen und medizinisch unter Darlegung des bishe-
rigen Therapieverlaufs zu begriinden. Die medizinische Notwendigkeit zur Verlangerung einer
mobilen Rehabilitationsleistung ergibt sich aus denselben Kriterien, die fiir die Einleitung sol-
cher Leistungen maRgebend sind. Aktuelle Ergebnisse sind beizufiigen.

Im Verlangerungsantrag ist der bisherige Rehabilitationsverlauf nachvollziehbar zu beschrei-
ben. Es ist zu begriinden, warum das primar formulierte alltagsrelevante Rehabilitationsziel
bislang durch die genannten Therapien nicht erreicht werden konnte und warum das Rehabi-
litationsteam davon ausgeht, dass das Rehabilitationsziel im beantragten Zeitraum sehr wahr-
scheinlich erreicht werden kann. Die weiter notwendigen Therapie- und Leistungseinheiten
sind aufzufiihren.

12. Dokumentation

Fiir jeden Rehabilitanden ist eine Behandlungsdokumentation zu fiihren, aus der alle rehabi-
litationsrelevanten diagnostischen Angaben und die geplanten/durchgefiihrten Therapien
entnommen werden kénnen, um den Rehabilitationsprozess transparent und nachvollziehbar

zu machen. Die Dokumentation muss insbesondere umfassen:

— samtliche erhobene anamnestische Daten, Assessments, klinische Befunde und deren In-
terpretation,

— die individuellen, mit dem Rehabilitanden und ggf. den An- und Zugehorigen vereinbarten
Rehabilitationsziele

— den Rehabilitationsplan mit Angaben zu Art, Haufigkeit und Dauer samtlicher Therapien
und Leistungseinheiten (von Arzt und Sozialdienst)

— aktuell relevante Befunde
— die gesonderten Anleitungen von An- und Zugehorigen,

— die Bewertung des Rehabilitationserfolges durch arztliche Zwischenuntersuchungen in be-
stimmten Zeitabstinden sowie die arztliche Abschlussuntersuchung mit Befund

— die Ergebnisse der Teambesprechungen
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13. Entlassungsbericht

Nach Beendigung der mobilen Rehabilitation erhalt der Rehabilitand einen Entlassungsbericht
innerhalb von zwei Wochen mit folgenden Angaben:

— Rehabilitationsverlauf unter Angabe der vereinbarten Rehabilitationsziele und der durch-
gefiihrten RehabilitationsmaBnahmen bzw. des Rehabilitationsplans

— Ergebnisse der abschlieRenden Diagnostik, Assessments und der Zielerreichung

— sozialmedizinischen Beurteilung, die Angaben umfasst
= zum Leistungsvermdgen im Alltag
= zur Selbstandigkeit/zum Hilfebedarf bei den Verrichtungen des taglichen Lebens,
= zur Krankheitsverarbeitung und zur psychosozialen Situation und Betreuung

= zur Frage der Vermeidung oder Minderung von Pflegebediirftigkeit und der Gestaltung
des Pflege- und Unterstiitzungsarrangements,

— Empfehlungen zur Nachsorge und ggf. weiterfihrende MaRnahmen zur Teilhabesicherung

— Angaben zur Uberleitung in andere Versorgungsstrukturen (Selbsthilfegruppen, Angehé-
rigenbetreuung, professionelle Pflege in den verschiedenen Strukturen: ambulante Pflege,
Tagespflege, Nachtpflege, Kurzzeitpflege, vollstationidre Pflege).

Liegt zum Zeitpunkt der Entlassung noch kein endgiltiger Entlassungsbericht vor, sind dem
Versicherten vorab relevante Informationen insbesondere zur Nachbehandlung mitzugeben.

14. Kooperation

Die mobile Rehabilitationseinrichtung kooperiert mit dem Hausarzt und den anderen an der
Versorgung der Rehabilitanden Beteiligten (z.B. Akutkrankenhduser, Rehabilitationskliniken,
Sozialstationen, Pflegedienste, Selbsthilfegruppen).

Durch zweckmaRige Organisations— und Kooperationsformen ist sicherzustellen, dass die mo-
bile Rehabilitation als integrativer Bestandteil der regionalen Versorgungsstruktur zur mog-
lichst raschen und dauerhaften (Wieder-)Eingliederung der Rehabilitanden in das soziale Um-
feld beitragt.

15. Datenschutz

Fur eine sachgerechte Fallsteuerung ist es erforderlich Informationen zwischen Akteuren und
Professionen auszutauschen. Bei der Verarbeitung von Daten sind die gesetzlichen Bestim-
mungen der Schweigepflicht und des Datenschutzes zu beachten.

16. Qualitatsmanagement

Ambulante Rehabilitationseinrichtungen und somit auch mobile Rehabilitationseinrichtungen
sind verpflichtet, ein einrichtungsinternes Qualitaitsmanagementverfahren durchzufiihren. Die
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grundsatzlichen Anforderungen an das einrichtungsinterne Qualititsmanagement fir Einrich-
tungen der ambulanten Rehabilitation sind in § 4b der Vereinbarung zur externen Qualitats-
sicherung und zum einrichtungsinternen Qualititsmanagement in der stationdaren und ambu-
lanten Rehabilitation nach § 137d Absatze 1, 2 und 4 SGB V vom 01.06.2008 geregelt. Als
Nachweis des internen Qualititsmanagements fiihren die ambulanten Rehabilitationseinrich-
tungen eine schriftliche Selbstbewertung durch oder ersetzen diese Verpflichtung durch ein
Qualitaitsmanagement-Zertifikat. Der zwischen den Vertragspartnern der vorgenannten Ver-
einbarung abgestimmte Selbstbewertungsbogen ist u. a. auf der Homepage des GKV-Spitzen-
verbandes unter folgendem Link eingestellt:

https://www.gkvspitzenverband.de/krankenversicherung/rehabilitation/rehabilitation_quali-

taetsmanagement/rehabilitation_qualitaetsmanagement.jsp

17. Qualitatssicherung

Mobile Rehabilitationseinrichtungen sind verpflichtet an dem Qualitatssicherungsverfahren
der gesetzlichen Krankenversicherung teilzunehmen. Die Leistungsfdlle der mobilen Rehabi-
litation werden jedoch zurzeit noch nicht in die externe vergleichende Qualitdtssicherung der
Rehabilitationseinrichtungen durch das QS-Reha®-Verfahren einbezogen.

17.1  Strukturqualitat

Zur qualitdtsgesicherten Struktur der mobilen Rehabilitation miissen die in diesen Gemeinsa-
men Empfehlungen gestellten Anforderungen an die personelle, rdumliche und apparative
Ausstattung der mobilen Rehabilitationseinrichtungen erfillt sein. RegelmaRige interne und
externe Fort- und Weiterbildungen sind durchzufiihren und zu dokumentieren.

17.2 Prozessqualitit

Grundlage fiur den qualitatsgesicherten Ablauf der mobilen Rehabilitation sind das Rehabili-
tationskonzept der Einrichtung und die individuellen Rehabilitationspldane der Rehabilitanden.
Die Einhaltung der Rehabilitationspldne (Art, Haufigkeit, Dauer und Intensitdat der MaBRnahmen)
ist anhand einer patientenbezogenen, standardisierten Dokumentation zu gewahrleisten.

17.3 Ergebnisqualitat

Im Rahmen der Zwischen- und Abschlussuntersuchungen ist zu tiberpriifen und zu dokumen-
tieren, ob und inwieweit das individuell definierte Rehabilitationsziel erreicht wurde. Falls aus
medizinischen Griinden notwendig, werden Rehabilitationsziel und/oder Rehabilitationsplan
modifiziert.

18. Beendigung der Rehabilitation
Die mobile Rehabilitation ist zu beenden, wenn

— sich wahrend der MaRnahme eines der unter Abschnitt 4 genannten Ausschlusskrite-
rien zeigt,

— das Rehabilitationsziel erreicht wurde oder nicht erreichbar ist oder
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die Indikationskriterien fiir die Rehabilitation nicht mehr erfullt sind.

19. Basisdokumentation

Zur Darstellung und fachlichen Bewertung des Leistungsgeschehens im Hinblick auf kiinftige
Versorgungsentscheidungen und die Weiterentwicklung mobiler Rehabilitation wird es als not-
wendig und zweckmaRig angesehen, fir die mobilen Rehabilitationsleistungen eine Basisdo-
kumentation zu erstellen. In den Versorgungsvertragen/Erganzungsvereinbarungen mit den
Rehabilitationseinrichtungen ist die Verpflichtung zur Basisdokumentation zu vereinbaren.

Die Basisdokumentation ist an das

Kompetenz-Centrum Geriatrie
Hammerbrookstr. 5
20097 Hamburg

Zu senden.

Auf der Grundlage der Basisdokumentation werden fiir die Einrichtungen Berichte erstellt, die
eine Zusammenfassung der einrichtungsindividuellen Daten sowie einrichtungsvergleichende
Auswertungen zu anderen gleichartigen Einrichtungen enthalten.
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Il.  SPEZIELLER TEIL
1. Mobile geriatrische Rehabilitation

1.1 Mobile Rehabilitation in der Geriatrie

Die Zahl der dlteren Menschen nimmt deutlich zu. Alter bedeutet zwar nicht zwangslaufig
Krankheit, mit den Lebensjahren steigt jedoch die Wahrscheinlichkeit zu erkranken und so
auch die Gefahr von dauernder Behinderung und Abhdngigkeit von fremder Hilfe. Zugleich
grenzen im hohen Alter eingeschrankte Reserven die Chancen auf den weitgehenden Wieder-
gewinn verlorener Funktionen im Sinne einer Restitution ein. Daher treten oft rehabilitative
Strategien der Kompensation und Adaptation in den Vordergrund. Insofern stellt die mobile
geriatrische Rehabilitation insbesondere fiir dltere und bereits pflegebedirftige Menschen eine
wichtige Form rehabilitativer Versorgung dar. Sie kann trotz verbleibender, oft multipler Be-
eintrachtigungen zum Erhalt und zur Verbesserung der Teilhabe, zur Minderung von Pflege-
bedirftigkeit und zu einer selbstbestimmten Ausgestaltung von Pflegearrangements bei
gleichzeitiger Entlastung des unterstiitzenden Umfeldes beitragen.

1.2 Kontextbezogene Voraussetzungen fiir die mobile geriatrische Rehabilitation

Bei alten Menschen bestehen haufig eine allgemein verminderte korperliche Belastungsfahig-
keit und eine Abnahme der kognitiven Leistungen, ggf. zusdtzlich mit einer psychischen und
sozialen Verunsicherung und einer Antriebsminderung. Griinde fiir die Einschrankungen von
Funktionsreserven finden sich in der Regel in der Kombination von physiologischen Verande-
rungen im hoheren Lebensalter und bereits vorbestehenden Schadigungen auf der Organ-
ebene. Es ist zu beachten, dass die gesundheitliche Gesamtsituation alter Menschen haufig
durch das gleichzeitige Vorkommen mehrerer Krankheiten (Multimorbiditdt) und deren Fol-
gen, altersbedingter Verdnderungen sowie gesundheitlich relevanter Lebensumstiande (Um-
weltfaktoren) und Lebensgewohnheiten (personbezogene Faktoren) gepragt ist. Fiir die Reha-
bilitation kann hieraus eine eingeschrankte Rehabilitationsfdahigkeit resultieren. Geriatrische
Rehabilitation ist insbesondere dadurch gekennzeichnet, dass sie den besonderen Risiken der
Rehabilitanden aufgrund deren eingeschrankter struktureller und funktioneller kérperlicher
Reserven Rechnung tragt und den oft multiplen Krankheitsauswirkungen indikationsiibergrei-
fend mit gezielten Therapien begegnen kann.

Auch in der geriatrischen Rehabilitation existieren typische rehabilitationsbegriindende
Hauptdiagnosen. Grundsatzlich ist das Diagnosespektrum in der Geriatrie indikationsiiber-
greifend, breit gefdachert und haufig durch Kombination mehrerer Schadigungen und Beein-
trachtigungen durch nebeneinander vorliegende multiple Erkrankungen gekennzeichnet.

Das Rehabilitationsziel der Geriatrie ist in der Regel vor allem auf die Verminderung der Be-
eintrachtigungen alltagsrelevanter Aktivitdten in ihrer jeweiligen Lebenssituation, die u.a.
durch das Lebensalter geprdgt ist, und damit auf eine moglichst selbstbestimmte und umfas-
sende Teilhabe ausgerichtet.
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1.3 Indikation und Allokation zur mobilen geriatrischen Rehabilitation

1.3.1 Der geriatrische Rehabilitand und die Indikation fiir die geriatrische Rehabilitation

Die fur den Bereich der GKV entwickelte sektoreniibergreifende Definition des geriatrischen
Patienten findet sich in der Anlage. Sie beschreibt Personen mit erhéhten Risiken, fiir die eine
geriatrische Rehabilitation indiziert sein kann. Voraussetzung ist das Vorliegen der Indikati-
onskriterien fiir eine medizinische Rehabilitation.

Bereits bei der Indikationsprifung sollte hinsichtlich der Rehabilitationsfahigkeit zwischen den
Anforderungen fir eine indikationsspezifische (z.B. orthopadische/kardiologische) Rehabili-
tation bzw. den niederschwelligeren Anforderungen fiir eine geriatrische Rehabilitation unter-
schieden werden. Letztere beschrankt sich auf die Stabilitat der Vitalparameter und die Fahig-
keit zur mehrmals tdaglichen aktiven Teilnahme an rehabilitativen Manahmen.

Auf einen geriatrischen Rehabilitanden weist hin:

— Neben der rehabilitationsbegriindenden Diagnose liegt eine geriatrietypische Multimorbi-
ditat vor

und
— das Alter des Antragstellers ist in der Regel 70 Jahre und alter.

Bei im Vordergrund stehender geriatrietypischer Multimorbiditat kann diese das Alterskrite-
rium auf unter 70 Jahre absenken. Abweichungen sind bei erheblich ausgepragter geriatriety-
pischer Multimorbiditdat nach unten bis zu einem Alter von 60 Jahren moglich.6

Bei einem Lebensalter 80 Jahre und dlter und nur einer rehabilitationsbegriindenden Diagnose
sollte sorgfiltig auf Hinweise einer alterstypisch erhohten Vulnerabilitit geachtet werden, die
fir eine geriatrische Rehabilitation sprechen. Solche Hinweise konnen z.B. sein:

- Vorbestehender Pflegegrad

— Hinweise auf Komplikationen wahrend eines Krankenhausaufenthaltes (wie Delir, Throm-
bose, Infektion, Stiirze)

- Kognitive Beeintrachtigungen
- Erhohter Unterstiitzungsbedarf bei alltdglichen Verrichtungen.

Bei Vorhandensein solcher Hinweise ist in der Regel davon auszugehen, dass der Rehabilitand
bessere Erfolgsaussichten in einer geriatrischen Rehabilitation haben wird.

6 BSG-Urteil B1 KR 21/14 R vom 23.06.2015
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1.3.2 Allokation fiir die mobile geriatrische Rehabilitation

GemaR der im allgemeinen Teil dieser Gemeinsamen Empfehlungen in Kapitel 3 dargelegten
Allokationskriterien kommt die mobile geriatrische Rehabilitation insbesondere fiir solche Re-
habilitanden in Betracht, die ihre Teilhabeziele Giberwiegend durch adaptive Strategien errei-
chen kénnen.

Hinweise fir den Uberwiegenden Einsatz adaptiver Strategien beim geriatrischen Patienten
kénnen z. B. sein:

— fortbestehende erhebliche Schdadigungen von Funktionen und Beeintrachtigungen von Ak-
tivitaten Uber die akute Krankheitsphase hinaus (geringeres Restitutionspotential geriatri-
scher Patienten durch eingeschrankte Reservekapazitdten)

— bereits vorbestehende oder aufgrund der Schwere eines Akutereignisses absehbare Be-
grenzung des weiteren Lebensumfeldes auf ein umschriebenes soziales und raumliches
Umfeld (zentrale Bedeutung dieses konkreten Lebensumfelds fiir Teilhabeverbesserungen)

— relevanter Unterstitzungsbedarf im stindigen Wohnumfeld durch An- und Zugehorige
(Abhangigkeit der selbstbestimmten Teilhabe am Leben von der konkreten Ausgestaltung
dieses Unterstiitzungsarrangements)

— eine vollstationdre Pflegeeinrichtung als (perspektivisch) dauerhaftes Wohnumfeld

Weiterhin existiert eine spezielle Gruppe geriatrischer Patienten, fir die Rehabilitationsfahig-
keit und eine positive —-prognose ausschlieRlich unter mobiler rehabilitativer Leistungser-
bringung angenommen werden kann. Hierzu gehoren neben den in Kapitel 3 des Allgemei-
nen Teils genannten Rehabilitanden insbesondere auch solche mit:

— erheblichen Schadigungen mentaler Funktionen, deren Auspragung und Handlungsrele-
vanz bei Verlust gewohnter raumlicher und sozialer Beziige derart zuzunehmen drohen,
dass rehabilitative MaRnahmen nur unter Erhalt dieser Beziige erfolgversprechend erschei-
nen (Hinweise hierauf konnen z.B. Angste, Wahnvorstellungen, psychomotorische Unruhe
und Agitiertheit, delirantes Syndrom, schwere Stérungen des Schlaf-Wachrhythmus, ggf.
mit Bedarf zusatzlicher Pharmakotherapie u. d&. im Rahmen eines vorangehenden Akut-
krankenhausaufenthaltes sein)

Geriatrische Patienten kdnnen sich trotz bestehender Indikation zu einer geriatrischen Reha-
bilitation haufig nicht zu dieser entschlieRen, wenn sie hierzu ihr gewohntes Wohn- und Le-
bensumfeld verlassen missen?. Das Wohnumfeld geriatrischer Patienten stellt dabei nicht
selten den einzigen verbliebenen, raumlichen und sozialen Schutzraum dar, in dem sie sich
auskennen und sicher fiithlen. Diesen Schutzraum (ggf. erneut bspw. nach einem langeren
Krankenhausaufenthalt) mit ungewisser Perspektive zu verlassen, ist fiir viele alte Menschen

7 Hinweise hierauf zeigen sich sowohl in der bisherigen Umsetzungspraxis mobiler geriatrischer Rehabilitation als
auch den Umsetzungserfahrungen im Rahmen der Pflegebegutachtung ausgesprochener Rehabilitationsempfehlun-
gen.
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mit Angst besetzt, sodass ihnen ein solcher Entschluss nicht moglich ist. Dies sollte im Ein-
zelfall als Teilaspekt der gesamten Rehabilitationsprognose bei der Allokationsentscheidung
Beriicksichtigung finden.

1.4 Ausschlusskriterien

Es gelten die in Kapitel 4 des Allgemeinen Teils aufgefiihrten Ausschlusskriterien.

1.5 Anforderungen an die mobile geriatrische Rehabilitation

Fur die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung der Versicherten sollte mobile
geriatrische Rehabilitation bevorzugt durch Einrichtungen erbracht werden, die bereits an der
geriatrisch-rehabilitativen Versorgung von Patienten oder mobil-rehabilitativen Versorgung
anderer Indikationen beteiligt sind. Die Schaffung neuer, ausschliellich mobiler geriatrischer
Rehabilitationseinrichtungen ist damit aber nicht ausgeschlossen.

1.5.1 Ganzheitlicher Ansatz

Es gelten die in Kapitel 5.1 des Allgemeinen Teils aufgefiihrten Aussagen.

1.5.2 Rehabilitationskonzept

Ergdnzend zu den Ausfiihrungen in Kapitel 5.2 des Allgemeinen Teils muss das Konzept auf
die einzusetzenden MaRnahmen und Behandlungselemente fiir typische geriatrische Behand-
lungsgruppen eingehen. Es beriicksichtigt die in der Regel verminderte Belastbarkeit und die
oft begrenzte Fahigkeit der Wiedererlangung korperlicher, geistiger und seelischer Funktionen
sowie alltagsrelevanter Aktivitaten und der Teilhabe.

1.5.3 (Rehabilitations-) Diagnostik

Zur (Rehabilitations-) Diagnostik gelten die Ausfiihrungen im allgemeinen Teil (Abschnitt 5.3).

Im Hinblick auf die zu verwendeten Assessments sind ein aktueller Barthel- oder FIM®-Index
erforderlich. Es miissen standardisierte geriatrische Assessments aus den Bereichen Mobilitit,
Selbsthilfefahigkeit, Kognition, Emotion und soziale Versorgung vorliegen oder durchgefiihrt
werden, z.B. Timed-Up&Go-/Tinetti-Test, MMSE, GDS und Sozialassessments. Bei Bedarf
miissen weitere Assessments angewandt werden (z.B. fiir die Bereiche Erndhrung, sprachliche
Kommunikation). Wenn ein Teil dieser bzw. dem Ausmal der Beeintrachtigungen angemesse-
nerer Tests nicht durchfiihrbar ist, bedarf dies einer medizinischen Begriindung und Doku-
mentation.

1.5.4 Rehabilitationsplan

Es gelten die im allgemeinen Teil unter Abschnitt 5.4 beschriebenen Vorgaben zur Erstellung
eines Rehabilitationsplans.

Der Rehabilitationsplan beriicksichtigt neben der Art und dem Schweregrad der geriatrietypi-
schen Multimorbiditdt insbesondere die Beeintrachtigungen alltagsrelevanter Aktivitaten und
der Teilhabe des Rehabilitanden, das soziale Umfeld und die weitere Lebensplanung.
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1.6 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Abweichend von den im Allgemeinen Teil in Kapitel 6 aufgefiihrten Berufsgruppen miissen in
der mobilen geriatrischen Rehabilitation der Sporttherapeut und Psychotherapeut nicht regel-
haft vorgehalten werden. Der klinische Psychologe sollte tiber die Anerkennung als Klinischer
Neuropsychologe verfiigen.

In jeder therapeutischen Disziplin muss mindestens ein Mitarbeiter auch tber Erfahrungen von
mindestens 1 Jahr in einer geriatrisch/rehabilitativ tatigen Einrichtung verfligen. Den Profes-
sionen Physiotherapie, Ergotherapie und der rehabilitativen Pflege gehoren zusatzlich zu den
im allgemeinen Teil beschrieben Qualifikation auch Mitarbeiter mit nachgewiesener Bobath-
oder vergleichbarer Qualifikation an.

1.6.1 Arzt/Arztin

In Spezifizierung der in Kapitel 6 des Allgemeinen Teils aufgelisteten Anforderungen an die
arztliche Leitung und Stellvertretung hinaus steht die mobile geriatrische Rehabilitation unter
Leitung und Verantwortung eines Facharztes, der liber folgende Qualifikationen verfiigt:

— Facharztbezeichnung fir
* |nnere Medizin,
= Allgemeinmedizin,
= Neurologie
= Physikalische und Rehabilitative Medizin (PRM)
» Psychiatrie und Psychotherapie
und zusatzlich eine der Bezeichnungen
» Schwerpunkt Geriatrie,
»  Zusatz-Weiterbildung Geriatrie,
= Fakultative Weiterbildung klinische Geriatrie
oder
— Facharztbezeichnung auf dem Gebiet Innere Medizin/Geriatrie.

Der Vertreter der arztlichen Leitung verfligt tiber eine der o.g. Facharztbezeichnungen und
eine entsprechende geriatrische Qualifikation.

Entweder der drztliche Leiter oder sein Stellvertreter ist Facharzt fir Innere Medizin. Der arzt-
liche Leiter oder sein Stellvertreter verfiigt iber eine vollzeitige klinische Berufserfahrung von
12 Monaten in einer geriatrischen Rehabilitationseinrichtung mit einem Versorgungsvertrag
nach §§ 111, 111c SGB V, in einem geriatrischen Fachkrankenhaus oder in einer selbststan-
digen geriatrischen Fachabteilung unter facharztlich geriatrischer Leitung in einem Allgemein-
krankenhaus mit einem Versorgungsvertrag nach § 109 SGB V.
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Der drztliche Leiter oder sein Vertreter verfiigt tiber den Nachweis der Teilnahme am Grund-
und Aufbaukurs (je 160 Stunden) im Rahmen der Zusatz-Weiterbildungen Rehabilitationswe-
sen oder Sozialmedizin oder liber die Gebietsbezeichnung Facharzt fiir Physikalische und Re-
habilitative Medizin.

Ist weitere facharztliche Kompetenz notwendig, muss im Bedarfsfall eine konsiliarische Zu-
sammenarbeit mit einem entsprechenden Facharzt durch Kooperationsvertrdage sichergestellt

sein.

Sofern arztliche Aufgaben delegiert werden, ist sicherzustellen, dass sie durch ausreichend
klinisch geriatrisch erfahrene Arzte durchgefiihrt werden. Dies bedeutet in der Regel eine
mehrjdhrige geriatrisch-internistische Berufserfahrung.

1.7 Raumliche und apparative Ausstattung

Fur die speziellen Gegebenheiten der mobilen geriatrischen Rehabilitation kdnnen erganzend
zu den Ausfiihrungen im allgemeinen Teil unter Abschnitt 7 weitere Ausstattungsgegenstinde
erforderlich sein:

— Spiegel (korperhoch fiir Maknahmen der Physiotherapie und Ergotherapie)
— Balance-/Gleichgewichtsgerite (z.B. Kreisel, instabile Flachen)

— Elektrotherapiegerdte

— Materialien fiir Alltags- und Haushaltstraining

—  Werkzeug und (Spiel-) Materialien fiir unterschiedliche ergotherapeutische Therapien (z.B.
flir sensomotorisch-perzeptive Behandlung, Hirnleistungstraining)

— Material zur Herstellung von Schienen

— Diagnostik- und Therapiematerial fiir Sprach- und Sprechstérungen (u.a. auch fiir com-
putergestiitzte Diagnostik und Therapie)

— Materialien zur Schlucktherapie incl. Herstellung verschiedener Nahrungskonsistenzen

— Test- und Trainingsmaterialien (ggf. auch computergestiitzt) fiir neuropsychologische Di-
agnostik und Therapie

1.8 Behandlungselemente

Bezliglich der allgemeinen Ausfiihrungen zu den Zielen und Inhalten der einzelnen Behand-
lungselemente wird auf die RE zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation vom 02.01.2018

verwiesen. 8

8 Ggf. Link zu den RE ambulante geriatrische Rehabilitation
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An dieser Stelle werden die Besonderheiten bei einer mobilen Leistungserbringung beschrie-
ben.

1.8.1 Medikamentdse Behandlung

Eine wesentliche arztliche Aufgabe wiahrend der mobilen geriatrischen Rehabilitation ist es,
die Medikation des geriatrischen Patienten kontinuierlich und in Abstimmung mit dem behan-
delnden Vertragsarzt zu tberprifen und bei Bedarf anzupassen. Dies kann auch die eventuelle
Einnahme nicht arztlich verordneter Medikamente einbeziehen.

Ebenso gehdren zur medikamentdsen Behandlung auch das Training und die Anleitung der
regelmaRigen Einnahme von Arzneimitteln im Rahmen der Tagesstrukturierung, ggf. auch un-
ter Einbezug der An- und Zugehdrigen.

1.8.2 Physiotherapie

Schwerpunkte sind die Riickgewinnung, Verbesserung und Erhaltung kérperlicher Funktionen
einschlieRlich der Reduktion bzw. Beseitigung von Schmerzen sowie die Behandlung struktu-
reller Schadigungen als Voraussetzungen zur Wiedererlangung alltagsrelevanter Aktivitdten,
insbesondere der Selbststandigkeit im Bereich der Mobilitdt incl. der Sturzvermeidung (unter
Beriicksichtigung der Moblierung, Zugangswege, Durchgange, Treppen, ggf. Hilfsmittel). Ein-
zelne physikalische Verfahren - z.B. Thermotherapie (Warme-, Kaltetherapie), Elektrotherapie
- dienen der Regulation des Muskeltonus und der Schmerzbekampfung.

1.8.3 Ergotherapie

Die Ergotherapie hat insbesondere in der geriatrischen Rehabilitation einen direkten Bezug zu
alltagsrelevanten Aktivititen, den ATLY. In der mobilen Rehabilitation umfasst dies auch die
Nutzung der Haushaltseinrichtung (z.B. von Schranken und Schubladen) und von Haushalts-
geraten (Kiihlschrank, Herd etc.). Auch das Training im Umgang mit modernen Kommunikati-
onsmitteln (z.B. Smartphone, Tablet) kann einen wichtigen Beitrag zur Erweiterung selbstbe-
stimmter Teilhabe leisten.

Die Anpassung von und das Training mit Hilfsmitteln und Alltagshilfen gehéren zu den Auf-
gaben der Ergotherapeuten. Die Regelungen der Krankenkasse bzgl. der Versorgung durch die
Hilfsmittellieferanten bleiben unberiihrt (§ 33 Abs. 1 Satz 5 SGB V). Neben der Sensomotorik
unterstutzt die Ergotherapie auch das Training zur Minderung alltagsrelevanter Stérungen der
Kognition bzw. der neuropsychologischen Stérungen.

1.8.4 Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie

Die Aufgaben der Stimm-, Sprech- Sprach-und Schlucktherapie sind Diagnostik und Behand-
lung der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schluckstérungen. Zu den Aufgaben gehéren auch die
Wiederherstellung, Besserung und der Erhalt der Kommunikationsfahigkeit einschlieBlich des

9 ATL: Aktivitdten des taglichen Lebens oder ADL: Activities of daily living
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Trainings mit Kommunikationshilfen, das Erlernen nonverbaler Kommunikation und der An-
wendung von Ersatzstrategien, unter Einbezug ggf. betreuender An- und Zugehoriger. Hierzu
kann auch der Einbezug weiterer Kommunikationskandle und technisch-apparativer Hilfen
(bspw. Tablets, Fernbedienungen, Klingelknopf) gehéren.

Die Therapie im Gesichts—, Mund- und Schlundbereich, insbesondere das Schlucktraining, ist
bei entsprechenden Ausfadllen oft von vitaler Indikation wegen der Aspirationsgefahr!0, die
beim abwehrgeschwachten und gebrechlichen geriatrischen Rehabilitanden haufiger zu Kom-
plikationen, z.B. Pneumonien, fiihrt. Zur Durchfiihrung der Schlucktherapie kdnnen auch spe-
ziell ausgebildete Ergotherapeuten, Physiotherapeuten oder Pflegekrafte einbezogen werden.
Auch hierbei kommt dem Einbezug und der bedarfsentsprechenden Anleitung der An- und
Zugehorigen zur ggf. erforderlichen Unterstitzung und Uberwachung besondere Bedeutung

ZU.

1.8.5 Rehabilitative Pflege in der mobilen geriatrischen Rehabilitation

Zu den Aufgaben der rehabilitativen Pflege gehort es, die Rehabilitanden in den Alltagsver-
richtungen wie z.B. An- Auskleiden, Kérperpflege, Toilettengang, Nahrungsaufnahme zu un-
terstiitzen, diese mit ihnen zu trainieren und ihnen dadurch ein gréRtmaogliches MaR an Selb-
standigkeit zu vermitteln. Ferner gehdren die Sicherung und Einlibung alltagspraktischer Ver-
richtungen wie z.B. Medikamenteneinnahme, Umgang mit Seh- und Hoérhilfen, Einsatz und
Umgang mit Inkontinenzmaterialien, Nutzung von Pflegehilfs- und Lagerungsmitteln und die
Vermeidung von Hautschaden zu ihren Aufgaben. Hierbei sind die An- und Zugehorigen ein-
zubinden und gegebenenfalls zur Hilfestellung anzuleiten. Sie sind zur Strukturierung und
Durchfiihrung der langfristigen Versorgung zu befihigen. Dabei sind Uberforderung und
Uberversorgung zu vermeiden. Ggf. sollten hierzu auch angemessene Abgrenzungen zwi-
schen der Unterstiitzung durch An- und Zugehorige und professioneller Pflege getroffen wer-
den. Ziel sollte eine fiir alle Beteiligten tragbare und zugleich die selbstbestimmte Teilhabe
des Rehabilitanden moglichst umfassend beriicksichtigende Organisation der pflegerisch not-
wendigen Versorgung sein.

Aufgabe der rehabilitativen Pflege ist es auch, die anderen Teammitglieder in der Erreichung
der Rehabilitationsziele zu unterstiitzen und den gegebenenfalls bestehenden Bedarf an
Grundpflege zu verringern. Dabei sind ambulante Pflegedienste bzw. Pflegekrafte stationarer
Einrichtungen einzubeziehen, um ein fiir den Rehabilitanden optimales Pflegearrangement zu
erreichen.

Pflegerische MaRnahmen, die aufgrund der aktiven, therapeutischen Interventionen erforder-
lich werden, sind im Rahmen der mobilen geriatrischen Rehabilitation zu leisten.

Die Durchfiihrung der Grund- und Behandlungspflege ist nicht Aufgabe der mobilen geriat-
rischen Rehabilitation. Erforderliche Grund- und Behandlungspflege ist weiter durch einen

10 Gefahr des Verschluckens
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ambulanten Pflegedienst, eine stationare Pflegeeinrichtung oder durch die An- und Zugeho-
rigen zu erbringen.

1.8.6 Klinische Psychologie/Neuropsychologie

Mentale globale wie spezifische Funktionsstérungen - wie auch (neuro-) psychiatrische Mit-
erkrankungen - sind bei geriatrischen Rehabilitanden haufig. Daher sollte der Klinische Psy-
chologe in der mobilen geriatrischen Rehabilitation tGber eine fachlich vertiefende Zusatzaus-
bildung in Klinischer Neuropsychologie verfiigen. Die neuropsychologische Untersuchung lie-
fert ein differenziertes Profil des kognitiven Leistungsvermodgens wie Intelligenz, Gedachtnis,
Konzentration, Aufmerksamkeit und Orientierung. Sie ermdglicht - zur Unterstlitzung der
zielgerichteten Behandlungsplanung - z.B.:

— eine Abgrenzung zwischen normaler und pathologischer Hirnalterung,

— eine diagnostische Prazisierung von Hirnleistungsstérungen insbesondere mit psychomet-
rischen Testverfahren (in Abgrenzung zu Demenzen/Depressionen).

Die Neuropsychologie trainiert das verbliebene Leistungsvermdgen insbesondere in Zusam-
menarbeit mit der Ergotherapie, ggf. auch mit der Stimm-, Sprech- Sprach- und Schluckthe-
rapie.

Der Neuropsychologe ist Behandler von mentalen globalen wie spezifischen Funktionsstérun-
gen und Ubernimmt in seiner Basiskompetenz als klinischer Psychologe zugleich Aufgaben
der psychologischen Unterstiitzung (z.B. bei der Krankheitsbewaltigung, Psychoedukation bei
depressiven und Angststorungen, Beratung von An- und Zugehorigen).

1.8.7 Sozialarbeit

Im Rahmen der Sozialarbeit werden Patienten und An- und Zugehdorige beraten und die Reha-
bilitanden bei der Krankheitsverarbeitung unterstiitzt. Sozialarbeit beinhaltet:

— Mithilfe bei der Organisation eines rehabilitativ orientierten Versorgungsmanagements zu
Hause,

— Beratung und Vermittlung von Hilfen im gewohnten oder stindigen Wohnumfeld,
— Beratung iber ggf. notwendige Anpassungen im Wohnumfeld,

— Beratung Uber Alternativen zur Versorgung in Pflegeeinrichtungen,

— Beratung liber Sozialleistungen,

— Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen des Gesundheits- und sozialen Versorgungs-
systems.

Die Sozialarbeit hat in der mobilen Rehabilitation tiber die Beratung hinaus auch die konkrete
Umsetzung (z. B. Beantragung von Leistungen, Vermittlung von Hilfeleistungen) notwendiger
MaRnahmen zu begleiten.
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1.8.8 Erndhrungsberatung

Geriatrische Rehabilitanden weisen haufig Zeichen von Fehl- und Mangelerndhrung auf. Die
Erndhrungsberatung beinhaltet deshalb neben der Erhebung des Erndhrungszustandes auch
die Information und Beratung fiir An- und Zugehorige und Rehabilitanden lber Erndhrungs-
fragen sowie die Beratung zu Fehl- und Mangelerndhrung und zu Sonderkostformen, z.B. bei
Schluckstérungen.

1.8.9 Personalbemessung

Die personelle Ausstattung muss die Umsetzung des Rehabilitationskonzeptes ermdglichen.

Als Anhalt kdnnen die folgenden Zahlen dienen:

- Arzte 1:20
— Pflegekrafte 1:10 - 1:40
— Physiotherapeuten 1:10 - 1:15
— Ergotherapeuten 1:10 - 1:15
— Stimm-, Sprech-, Sprach und Schlucktherapeuten 1:20 - 1:40
— Sozialarbeiter 1:30 - 1:80
— Klinische Psychologen/Neuropsychologen 1:40 -1:100
— Erndhrungsberater (Didtassistent/Diplomokotrophologe) 1:100

1.9 Leistungsbewilligung

Es gelten die in Kapitel 9 des Allgemeinen Teils aufgefiihrten Vorgaben fiir die Leistungsbe-
willigung.

1.10 Leistungsumfang und -dauer

Die Dauer der mobilen geriatrischen Rehabilitation betrdgt in der Regel 20 Behandlungstage
und beinhaltet mindestens 30 Therapieeinheiten. Pro Behandlungstag sind mindestens eine
Therapieeinheit a 45 Minuten und durchschnittlich 5 Therapieeinheiten pro Woche zu erbrin-

gen.

Pro Behandlungstag liber 45 Minuten hinausgehende Therapiezeiten kénnen zusatzlich als
anteilige Therapieeinheiten (bezogen auf die Regeltherapieeinheit von 45 Min.) dokumentiert
und den Therapieeinheiten pro Woche zugerechnet werden.

Unter dem Gesichtspunkt einer Flexibilisierung des zeitlichen Ablaufs der mobilen geriatri-
schen Rehabilitation bei gleichwertigem Rehabilitationsprogramm kénnen die unterschiedli-
chen Rehabilitationskomponenten zum Erreichen des Rehabilitationszieles ggf. lber einen
langeren Zeitraum gestreckt erbracht werden, wenn es die individuelle Situation des Rehabi-
litanden erfordert.
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Dartiber hinaus gelten die Vorgaben zum Leistungsumfang und zur Leitungsdauer gemaR
Abschnitt 1 des allgemeinen Teils dieser Gemeinsamen Empfehlungen auch fir die mobile
geriatrische Rehabilitation.

1.11 Verlangerungskriterien

Es gelten die in Kapitel 11 des Allgemeinen Teils aufgefiihrten Vorgaben fiir eine Verlange-
rung.

1.12 Dokumentation

Es gelten die in Kapitel 12 des Allgemeinen Teils aufgefiihrten Vorgaben fiir eine Dokumen-
tation.

1.13 Entlassungsbericht

Es gelten die in Kapitel 13 des Allgemeinen Teils aufgefiihrten Vorgaben fiir die Erstellung
eines Entlassberichtes.

1.14 Kooperation

Es gelten die in Kapitel 14 des Allgemeinen Teils aufgefiihrten Vorgaben fiir die Kooperation
mit anderen an der Versorgung der Rehabilitanden Beteiligten.

1.15 Datenschutz

Es gelten die in Kapitel 15 des Allgemeinen Teils aufgefiihrten Vorgaben zum Datenschutz
und zur Schweigepflicht.

1.16 Qualititsmanagement

Es gelten die in Kapitel 16 des Allgemeinen Teils aufgefiihrten Vorgaben zum Qualitaitsma-
nagement.

1.17 Qualitdtssicherung

Es gelten die in Kapitel 17 des Allgemeinen Teils aufgefiihrten Vorgaben zur Qualitatssiche-
rung.

1.18 Beendigung der Rehabilitation

Es gelten die in Kapitel 18 des Allgemeinen Teils aufgefiihrten Kriterien zur Beendigung der
mobilen Rehabilitation.

1.19 Basisdokumentation

Es gelten die Ausfiihrungen in Kapitel 19 des Allgemeinen Teils.
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2. Mobile indikationsspezifische Rehabilitation

2.1 Mobile Rehabilitation in indikationsspezifischen Bereichen

Mobile Rehabilitation kann auch in nicht-geriatrischen Indikationsbereichen erforderlich sein.
Hinweise dafiir ergaben sich beispielsweise aus der Basisdokumentation Mobile Geriatrische
Rehabilitation, in der im Einzelfall auch Rehabilitanden auRerhalb der Geriatrie behandelt wur-
den, aber auch aus Erfahrungen und Hinweisen der Bundesarbeitsgemeinschaft Mobile Reha-
bilitation (BAG MoRe).

2.2 Kontextbezogene Voraussetzungen fiir die mobile indikationsspezifische Rehabilita-
tion

Es gelten die in Kapitel 2 des Allgemeinen Teils aufgefiihrten Ausflihrungen zum Kontextbe-

Zug.

2.3 Indikation und Allokation zur mobilen indikationsspezifischen Rehabilitation

Die mobile Rehabilitation kann prinzipiell fur alle somatischen Indikationsbereiche in Frage
kommen, sofern die jeweiligen Rehabilitationsziele mit dieser Art der Durchfiihrung erreicht
werden kdnnen.

GemaR der im allgemeinen Teil dieser Gemeinsamen Empfehlungen in Kapitel 3 dargelegten
Allokationskriterien kommt die mobile indikationsspezifische Rehabilitation insbesondere fir
solche Rehabilitanden in Betracht, die ihre Teilhabeziele tiberwiegend durch adaptive Strate-
gien erreichen kdénnen.

Weiterhin existieren spezielle Gruppen von Patienten, fiir die Rehabilitationsfahigkeit und eine
positive Prognose ausschlieRlich unter mobiler rehabilitativen Leistungserbringung angenom-
men werden kann. Hierzu gehdren neben den in Kapitel 3 des Allgemeiner Teil genannten
Rehabilitanden insbesondere auch solche mit:

— erheblichen Schadigungen neuromuskuloskeletaler und bewegungsbezogener Funkti-
onen (z.B. Amyotrophe Lateralsklerose im fortgeschrittenen Stadium, hoher Quer-
schnitt) so dass das bereits krankheitsspezifisch bzw. behindertengerecht adaptierte
Wohnumfeld und die umfassende Anwesenheit eines Angehorigen/einer Bezugsperson
zur aktiven Unterstiitzung und Férderung der Rehabilitation genutzt werden muss.

— erhebliche Schadigungen kardiovaskuldarer und das Atmungssystem betreffender
Funktionen, insbesondere der kardiorespiratorischen Belastbarkeit, sodass auf Grund
eines erhohten pflegerischen Unterstiitzungsbedarfs die Durchfiihrung in einer stati-
ondren indikationsspezifischen Rehabilitation nicht moéglich ist und die umfassende
Anwesenheit und Unterstiitzung eines Angehdrigen/einer Bezugsperson zur aktiven
Unterstltzung und Forderung der Rehabilitation genutzt werden muss.

— angeborener oder erworbener Mehrfachbehinderung mit hohem Assistenz-und Pfle-
gebedarf.
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— erheblichen Schadigungen mentaler Funktionen, deren Auspragung und Handlungsre-
levanz bei Verlust gewohnter raumlicher und sozialer Beziige derart zuzunehmen dro-
hen, dass rehabilitative MaBRnahmen nur unter Erhalt dieser Beziige erfolgversprechend
erscheinen (Hinweise hierauf kénnen z.B. Angste, Wahnvorstellungen, psychomotori-
sche Unruhe und Agitiertheit, delirantes Syndrom, schwere Stérungen des Schlaf-
Wachrhythmus, ggf. mit Bedarf zusatzlicher Pharmakotherapie u. &. im Rahmen eines
vorangehenden Akutkrankenhausaufenthaltes sein)

Bei den zuvor beschriebenen Patientengruppen lasst sich nicht generell festlegen, welche
Fachabteilung einer Rehabilitationseinrichtung fiir die Rehabilitationsleistung am geeignetsten
ist. Vielmehr sollte der die Rehabilitationsleistung verordnende Arzt eine Empfehlung geben,
welche Fachabteilung(en) fiir die Behandlung des Patienten in Betracht kommen.

2.4 Ausschlusskriterien

Es gelten die in Kapitel 4 des Allgemeinen Teils aufgefiihrten Ausschlusskriterien.

2.5 Anforderungen an die mobile indikationsspezifische Rehabilitation

Fiir die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung der Versicherten sollte mobile
indikationsspezifische Rehabilitation bevorzugt durch Einrichtungen erbracht werden, die be-
reits an der indikationsbezogenen-rehabilitativen Versorgung oder mobil-rehabilitativen Ver-
sorgung von Patienten beteiligt sind. Die Schaffung neuer, ausschlieRlich mobiler indikations-
spezifischer Rehabilitationseinrichtungen ist damit aber nicht ausgeschlossen.

2.5.1 Ganzheitlicher Ansatz

Es gelten die in Kapitel 5.1 des Allgemeinen Teils aufgefiihrten Aussagen.

2.5.2 Rehabilitationskonzept

Jeder Leistungserbringer muss ein strukturiertes, auf der Basis des bio-psycho-sozialen Mo-
dells der WHO basierendes Rehabilitationskonzept erstellen, in dem dargelegt wird, fiir welche
der unter Kapitel 2.3 genannten Schadigungsmuster die Leistung der mobilen Rehabilitation
erbracht werden soll. Weitere Ausflihrungen hierzu finden sich im Allgemeinen Teil in Kapitel
5.2.

2.5.3 (Rehabilitations-) Diagnostik

Es wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 5.3 des Allgemeinen Teils verwiesen.

2.5.4 Rehabilitationsplan

Es wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 5.4 des Allgemeinen Teils verwiesen.
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2.6 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Zur Durchfiihrung der mobilen indikationsspezifischen Rehabilitation muss ein multiprofessi-
onelles Rehabilitationsteam zur Verfiigung stehen. In den Rahmenempfehlungen der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation zur ambulanten medizinischen Rehabilitation sind fir
die einzelnen Indikationen fiir die jeweilige Berufsgruppe Qualifikationsanforderungen be-
schrieben. Es gelten jeweils die den Schiadigungsmustern zugeordneten indikationsspezifi-
schen Rahmenempfehlungen entsprechend.

In dem Rehabilitationskonzept fiir die mobile Rehabilitation ist auszuweisen, welches Personal
die Rehabilitationseinrichtung fiir die mobile Rehabilitation einsetzt.

2.6.1 Arzt/Arztin

Es wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 6.1 des Allgemeinen Teils verwiesen. Abhdngig von
der Indikation sind die Vorgaben aus den RE zur ambulanten Rehabilitation der BAR zur je-
weiligen Indikation zu beriicksichtigen.

2.7 Raumliche und apparative Ausstattung

Es wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 7 des Allgemeinen Teils verwiesen. Entsprechend der
Indikation sind ggf. erganzende Therapiegerdte und -materialien vorzuhalten.

2.8 Behandlungselemente

Es wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 8 des Allgemeinen Teils verwiesen. In den Rahmen-
empfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation zur ambulanten med. Reha-
bilitation sind die fiir die einzelnen Indikationen erforderlichen Behandlungselemente aufge-
fuhrt.

2.8.1 Personalbemessung

Die personelle Ausstattung muss die Umsetzung des Rehabilitationskonzeptes ermoglichen.

Als Orientierung konnen die Personalangaben der mobilen geriatrischen Rehabilitation
(Kap. 1.8.9) herangezogen werden.
2.9 Leistungsbewilligung

Es wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 9 des Allgemeinen Teils verwiesen.

2.10 Leistungsumfang und -dauer

Pro Behandlungstag sind dem Patienten 3 Therapieeinheiten a 45 Minuten anzubieten. Dabei
darf die Therapiefrequenz durchschnittlich 3 Behandlungstage und 8 Therapieeinheiten in der
Woche nicht unterschreiten.

In Absprache mit den Krankenkassen kann in begriindeten Einzelfallen (z. B. bei besonderen
Einschrdankungen der psychischen oder physischen Belastbarkeit) von dieser Regelung abge-
wichen werden.
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Unter dem Gesichtspunkt einer Flexibilisierung des zeitlichen Ablaufs der mobilen indikati-
onsspezifischen Rehabilitation bei gleichwertigem Rehabilitationsprogramm kénnen die un-
terschiedlichen Rehabilitationskomponenten zum Erreichen des Rehabilitationszieles ggf.
Uber einen ldngeren Zeitraum gestreckt erbracht werden, wenn es die individuelle Situation
des Rehabilitanden erfordert.

Dariiber hinaus gelten die Vorgaben zum Leistungsumfang und zur Leitungsdauer gemaR
Abschnitt 1 des allgemeinen Teils dieser Gemeinsamen Empfehlungen auch fiir die mobile
indikationsspezifische Rehabilitation. Fiir die Neurologie gelten abweichende Regelungen.8

2.11 Verlangerungskriterien

Es wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 11 des Allgemeinen Teils verwiesen.!!

2.12 Dokumentation

Es wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 12 des Allgemeinen Teils verwiesen.

2.13 Entlassungsbericht

Es wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 13 des Allgemeinen Teils verwiesen.

2.14 Kooperation

Es wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 14 des Allgemeinen Teils verwiesen.

2.15 Datenschutz

Es wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 15 des Allgemeinen Teils verwiesen.

2.16 Qualititsmanagement

Es wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 16 des Allgemeinen Teils verwiesen.

2.17 Qualitidtssicherung

Es wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 17 des Allgemeinen Teils verwiesen.

2.18 Beendigung der Rehabilitation

Es wird auf die Ausfiihrungen in Kapitel 18 des Allgemeinen Teils verwiesen.

11 Die Verldngerung einer mobilen neurologischen Rehabilitation orientiert sich an den Ausfilhrungen der BAR zur
Behandlungsdauer in der Anlage 2 zur neurologischen Rehabilitation in der Phase C.
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2.19 Basisdokumentation

Auch die Einrichtungen, die mobile indikationsspezifische Rehabilitation erbringen haben sich
an der Basisdokumentation, wie im Allgemeinen Teil unter Kapitel 19 ausgefiihrt, zu beteili-
gen. In den Versorgungsvertragen/Erganzungsvereinbarungen mit den Rehabilitationseinrich-
tungen ist die Verpflichtung zur Basisdokumentation zu vereinbaren.

Die Basisdokumentation ist an das

Kompetenz-Centrum Geriatrie
Hammerbrookstr. 5
20097 Hamburg

zu senden.

Die Sozialmedizinische Expertengruppe Leistungsbeurteilung/Teilhabe (SEG 1) wertet die Ba-
sisdokumentationen aus und legt dem GKV-Spitzenverband und den Verbanden der Kranken-
kassen auf Bundesebene fir jedes Kalenderjahr bis zum 31.03. des Folgejahres einen Aus-
wertungsbericht vor
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M. ANLAGEN

1. Link zur BAR Rahmenempfehlungen

https://www.vdek.com/vertragspartner/vorsorge-rehabilitation/amb_reha/bar-

konzept.html (Stand: 07.05.2020)

2. Link zur AGR
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/rehabilita—
tion/richtlinien_und_vereinbarungen/2018_01_15__Re_amb_ger_Reha_02012018.pdf (Stand:
07.05.2020)

3. Der geriatrische Patient

Die nachfolgende Definition des geriatrischen Patienten gemaR der geriatrischen Fachgesell-
schaften'2 markiert Personen mit erhdhten Risiken. Diesen Risiken ist im Rahmen jeder medi-
zinischen Behandlung und Begutachtung in angemessener Weise Rechnung zu tragen. Nicht
jeder so definierte geriatrische Patient bedarf jedoch zwangslaufig einer spezifischen geriat-
rischen Versorgung. Diese Definition stellt somit eine notwendige, jedoch keine hinreichende
Bedingung fiir die Inanspruchnahme spezifisch geriatrischer Versorgungsleistungen dar. Eine
solche Inanspruchnahme setzt die Erfillung weiterer fiir die jeweiligen Versorgungsleistungen
definierter Kriterien voraus.

Der geriatrische Patient im Sinne dieser Definition zeichnet sich durch ein erhdhtes Risiko aus,
im Rahmen zusatzlicher Gesundheitsprobleme nachhaltige Beeintrachtigungen seiner Selbst-
bestimmung und selbstandigen Lebensfiihrung bis hin zur Pflegebediirftigkeit zu erleiden.
Grund hierflr sind eingeschrankte Reservekapazitaten. Diese sind durch altersphysiologische
Verdanderungen oder durch bereits vorbestehende Schadigungen von Korperfunktionen und -
strukturen bedingt. Sie flhren hdufig zu Behandlungskomplikationen/Folgeerkrankungen
(z. B. Delir, Infektion, Stiirze, verzogerter Rekonvaleszenz) und zusatzlichen Beeintrachtigun-
gen der Aktivitaten und Teilhabe. Die Definition der geriatrischen Fachgesellschaften geht von
einem geriatrischen Patienten aus, wenn die nachfolgend genannten Charakteristika erfiillt
sind:

— geriatrietypische Multimorbiditat
und
— hoheres Lebensalter (in der Regel 70 Jahre oder élter).

Unter Multimorbiditat wird das Vorliegen von mindestens zwei chronischen Krankheiten mit
sozialmedizinischer Relevanz verstanden'3 . Die Krankheiten sind chronisch, wenn sie min-

12 In Anlehnung an Konsensus der DGG, der DGGG, der BAG Geriatrie, der Sektion Geriatrie des BDI und zugleich
Diskussionsgrundlage der Sektion Geriatrie der Europdischen Facharztevereinigung,

13 In Anlehnung an Seger et al. 2016, Gesundheitswesen. DOI http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-108440
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destens Y2 Jahr bestehen oder voraussichtlich anhalten werden. Sie sind sozialmedizinisch re-
levant, wenn sie alltagsrelevante Beeintrachtigungen von Aktivitaten zur Folge haben, die fir
die Teilhabe bedeutsam sind.

Geriatrietypisch ist diese Multimorbiditdt bei Vorliegen insbesondere nachfolgender Schadi-
gungen der Kérperfunktionen und -strukturen (in variabler Kombination)

— kognitive Defizite

— starke Sehbehinderung

— ausgepragte Schwerhorigkeit

— Depression, Angststorung

— Sturzneigung und Schwindel

— chronische Schmerzen

— Sensibilitatsstdérungen

— herabgesetzte Medikamententoleranz

— Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkontinenz)
— Storungen im Flussigkeits— und Elektrolythaushalt

— Dekubitalulcera

— Fehl- und Mangelerndhrung

— herabgesetzte korperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit

Folgen geriatrietypischer Multimorbiditat betreffen haufig die Bereiche Mobilitat, Selbstver-
sorgung, Kommunikation und Haushaltsfiihrung. Geriatrietypische Multimorbiditat fihrt nicht
selten zu Mehrfachmedikation, haufigen Krankenhausbehandlungen und der Verordnung von
Hilfsmitteln.

Bei im Vordergrund stehender geriatrietypischer Multimorbiditdat kann diese das Alterskrite-
rium auf unter 70 Jahre absenken. (Abweichungen sind bei erheblich ausgepragter geriatrie-
typischer Multimorbiditat nach unten bis zu einem Alter von 60 Jahren maoglich'4).

GemadR der Definition der geriatrischen Fachgesellschaften kann bei einem Lebensalter 80
Jahre oder alter auf die Verkniipfung von Alter und geriatrietypischer Multimorbiditat verzich-
tet werden, da bei dieser Altersgruppe bereits aufgrund alterstypisch abnehmender koérperli-
cher und geistiger Reserven eine Anpassung an neu aufgetretene Gesundheitsprobleme oder
verdanderte Kontextfaktoren erschwert ist, typischerweise haufiger Komplikationen und Folge-
erkrankungen auftreten und ein erhdhtes Risiko eines Verlustes an Selbstbestimmung und
einer selbstindigen Lebensfiihrung besteht (Vulnerabilitat).

4, Fragebdgen zur Basisdokumentation

14 BSG-Urteil B 12 KR 21/14 R vom 23.06.2015
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