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1. Praambel

Die Gesellschaft in Deutschland unterliegt nachhaltigen demographischen und
sozialen Wandlungsprozessen. Die Zahl der &lteren Menschen nimmt deutlich zu.
Alter bedeutet zwar nicht zwangslaufig Krankheit, mit den Lebensjahren steigt je-
doch die Wahrscheinlichkeit zu erkranken und so auch die Gefahr von dauernder
Behinderung und der Abhéngigkeit von fremder Hilfe.

Aus diesem Grund erhalt die geriatrische Rehabilitation einen wesentlich héheren
Stellenwert als frither. Sie tragt zum Erhalt und Verbesserung der Teilhabe sowie
zur Vermeidung oder Minderung von Pflegebedirftigkeit bei.

Rehabilitationsleistungen miissen so ausgerichtet sein, dass sie die rehabilitati-
onsbedurftigen alten Menschen tatsachlich erreichen, von ihnen akzeptiert werden
und die Kontextfaktoren mit einbeziehen. Die mobile Rehabilitation kommt dabei
insbesondere fiir eine Gruppe rehabilitationsbedirftiger geriatrischer Patienten in
betracht, deren Rehabilitationsprognose nur in der gewohnten oder standigen
Wohnumgebung positiv einzuschatzen ist, z.B. weil sie unter kognitiven Ein-
schrénkungen leiden oder in besonderem MaBe auf die Mitwirkung und Unterstit-
zung der Angehorigen/Bezugspersonen oder die Bedingungen des gewohnten
oder standigen Wohnungsumfeldes angewiesen sind.

Vor diesem Hintergrund haben die Spitzenverbéande der Krankenkassen,

der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Knappschaft,

die See-Krankenkasse,

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.,

der AEV — Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.,

gemeinsam unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes sowie der Bundesar-
beitsgemeinschaft Mobile Rehabilitation (BAG MoRe) die Rahmenempfehiungen
zur mobilen geriatrischen Rehabilitation erarbeitet, um somit die Rahmenbedin-
gungen und die Mindeststandards fir diese Leistungsform bundesweit einheitlich
festzulegen. Sie bilden zukUnftig die Grundlage fir zielorientierte Leistungen sowie
fur die Anforderungen an mobile geriatrische Rehabilitationsleistungen.

Grundlage dieser Rahmenempfehlungen sind die Rahmenempfehiungen zur am-
bulanten Rehabilitation der Bundesarbeitsgemeinschaft der Rehabilitation (BAR)
vom 22.01.2004 bzw. 08.09.2005 sowie die darauf basierende Rahmenempfeh-
lung der Spitzenverbande der Krankenkassen zur ambulanten geriatrischen Re-
habilitation vom 01.01.2004.
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2. Begriffsbestimmung
2.1 Geriatrische Rehabilitation

Die gesundheitliche Gesamtsituation alter Menschen wird haufig durch das gleich-
zeitige Vorkommen mehrerer Krankheiten und deren Folgen, altersbedingter Ver-
anderungen sowie gesundheitlich relevanter Lebensumstande und Lebensge-
wohnheiten gepragt. Besonders festzustellen sind bei diesen Patienten - neben
einer allgemein verminderten kérperlichen Belastungsfahigkeit - die Abnahme der
kognitiven Leistungen, eine psychische und soziale Verunsicherung und eine An-
triebsminderung. Hieraus folgt eine eingeschrankte Rehabilitationsfahigkeit. Zu-
dem ist das Rehabilitationsziel vor allem auf alitagsrelevante Aktivitaten und die
Teilhabe abzustellen und an das Lebensaiter sowie die Lebenssituation des alten
Menschen anzupassen. Diese Besonderheiten erfordern speziell auf die Situation
der alten und in besonderem MaBe hilfsbediirftigen Menschen abgestimmte kom-
plexe Behandiungs- bzw. Rehabilitationsangebote.

Die Rehabilitation in geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen erfolgt nach einer
speziellen "Fachphilosophie”, an deren Beginn ein multidimensionales geriatri-
sches Assessment' als diagnostischer Prozess steht. Dieses dient dem Ziel, me-
dizinische und psychosoziale Probleme und Ressourcen bei alten Menschen sys-
tematisch und umfassend zu objektivieren und zu quantifizieren. Darauf aufbau-
end wird unter Einbezug von Rehabilitanden und deren Angehdrigen/Bezugs-
personen ein umfassender Rehabilitationsplan entwickelt. Auch die besondere Art
und Weise der Zusammenarbeit der an der Rehabilitation beteiligten Berufsgrup-
pen in arztlich geleiteten interdiszipiinaren Rehabilitationsteams ist charakteristisch
fur die geriatrische Rehabilitation.

2.2  Der geriatrische Patient

Nicht jeder &itere Patient ist ein geriatrischer Patient. Im Sinne dieser Rahmen-
empfehlungen wird von einem geriatrischen Patienten ausgegangen, wenn die
beiden nachfolgend genannten (Identifikations-)Kriterien erfllit sind:

« geriatrietypische Multimorbiditat

und

o hoheres Lebensalter (in der Regel 70 Jahre oder alter; Abweichungen von
diesem strikten Kriterium sind méglich, bedirfen jedoch einer Begriindung).

Hinsichtlich der genaueren Definition von geriatrietypischer Multimorbiditat wird auf
das Kapitel 4.6.2 der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation (Okto-
ber 2005 — Auszug vgl. Anlage 1) des MDS verwiesen.

' Assessment; Abschatzung, Bestimmung(en), Zusammentragen von Informationen, ,Taxieren“ anhand stan-
dardisierter Schemata, umn das AusmaB und die Bedeutung der Schadigungen, Beeintrachtigungen und vor-
handener Ressourcen einschatzen zu kénnen (siehe 8.4).

2 Komplettfassung unter www.mds-ev.de (unter der Rubrik *‘Downloads)
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2.3 Indikationskriterien der geriatrischen Rehabilitation

Nicht jeder geriatrische Patient benétigt eine geriatrische Rehabilitation. Zur Erfas-
sung der gesundheitiichen Gesamtsituation alter Menschen geniigt es nicht, ledig-
lich ICD-Diagnosen festzustelien und zu dokumentieren. Notwendig ist vielmehr
die Erfassung von Krankheitsauswirkungen, die die Alltagskompetenz des alten
Menschen in seinem individuellen psychosozialen Kontext einschranken.

Die ICF ist in ihrer bio-psycho-sozial orientierten Grundstruktur geeignet, als kon-
zeptioneller Rahmen fiir eine ganzheitliche Beschreibung der Funktionsfahigkeit
des alten Menschen in seinem konkreten umwelt- und personbezogenen Kontext
zu dienen.

Auch beim alten Menschen hangen Wirksamkeit und Effizienz von Rehabilitations-
leistungen wesentlich davon ab, ob deren medizinische Notwendigkeit frihzeitig
und fachlich fundiert festgestellt werden kann. Diesem Zweck dient die Priifung
der in Kapitel 4.6.5 der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation (Ok-
tober 2005 - Auszug vgl. Anlage 1) genannten und genau beschriebenen Indikati-
onskriterien

»  Rehabilitationsbedirftigkeit,

» Rehabilitationsfahigkeit,

»  alltagsrelevante realistische Rehabilitationsziele und
»  eine positive Rehabilitationsprognose.

Die Rehabilitationsziele sind unter Berlicksichtigung der individuellen Wohn- und
Lebensbedingungen im Rahmen des Antragsverfahrens zu formulieren und zu
dokumentieren.

Hierfiir leistet der Einsatz des umfassenden geriatrischen Assessments eine un-
verzichtbare Grundiage.

2.4  Mobile geriatrische Rehabilitation

Mobile geriatrische Rehabilitation wird als Sonderform der ambulanten geriatri-
schen Rehabilitation im gewohnten oder stédndigen Wohnumfeld des Patienten
durchgefihrt. Sie erfolgt durch ein interdisziplindres Team unter standiger arztli-
cher Verantwortung und Steuerung. Grundlage ist ein individuell zu erstellender
Rehabilitationsplan auf Basis eines bio-psycho-sozialen Rehabilitationskonzeptes
der Einrichtung. Der komplexe therapeutische Ansatz erfordert die Mitwirkung von
Therapeuten unterschiedlicher Berufsgruppen. Eine Heilmittelerbringung, auch in
hochfrequenter Form, ist keine Rehabilitation in diesem Sinne.

Mobile geriatrische Rehabilitation zeichnet sich gegeniiber anderen Rehabilitati-
onsformen u.a. dadurch aus, dass sie den alten Menschen in seinem vertrauten
Umfeld behandelt. Das Rehabilitationsassessment zur Erstellung des individuellen
Rehabilitationsplans kann deshalb die person- und umwsltbezogenen Kontextfak-
toren optimal erfassen. Es kdnnen negative Einflusse durch die fremde Umgebung
oder die Beeintrachtigung der Rehabilitation durch ungewohnte, fremde oder feh-
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lende Alltagsroutinen vermieden werden. Der Alltag mit seinen Anforderungen an
die alltagliche praktische Lebensfuhrung wird selbst zum Ubungs- und Trainings-
feld, ohne dass Transferprozesse far den Rehabilitanden notwendig werden.
Hilfsmittel, gewohntes oder sténdiges Wohnumfeld und Assistenz der Angehori-
gen/Bezugspersonen kdnnen optimal einbezogen werden und fur eine nachhaltige
Rehabilitation im Sinne des Kompetenzerwerbs und der Férderung der Teilhabe
genutzt werden. Die Behandlungen werden in den normalen Tagesablauf einge-
passt. Es entfallen belastende Transporte und Barrieren im Wohnumfeld kénnen
abgebaut werden. Das soziale Umfeld lernt den praktischen Umgang des Rehabili-
tationsteams mit dem Patienten u.a. auch in der Unterstitzung bei den Aktivitaten
des taglichen Lebens und in kommunikativ schwierigen Situationen kennen. Das
Lernen am Modell wird erleichtert und die Beratung kann handlungsorientiert er-
folgen. Die Einheit von Behandlung, Beratung, Erprobung und die Integration in
den Alltag ist eine besondere Starke mobiler geriatrischer Rehabilitation. Der Re-
habilitationsprozess kann dabei flexibel an das Leistungsvermdgen und die Res-
sourcen des Patienten angepasst werden.

2.5 Indikations- und Zuweisungskriterien der mobilen geriatrischen
Rehabilitation

Nicht jeder geriatrische Rehabilitand benétigt eine mobile geriatrische Rehabilitati-
on. Mobile geriatrische Rehabilitation kommt fir solche geriatrischen Rehabilitan-
den in Betracht, , die mit den bestehenden ambulanten und stationéren Rehabilita-
tionsangeboten nicht angemessen zu versorgen sind.

Bei dieser potentiell unter- oder fehlversorgten Patientengruppe handelt es sich
um rehabilitationsbediirftige geriatrische Patienten im Sinne des Kapitels 4.6.2
i.V.m. 4.6.5 der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation (Oktober
2005 - Auszug vgl. Anlage 1), bei denen die Rehabilitationsfahigkeit und eine po-
sitive Rehabilitationsprognose nur fir das gewohnte oder standige Wohnumfeid
festgestellt werden kann. Ebenso wie in der ambulanten und stationaren geriatri-
schen Rehabilitation sind die typischen antragsrelevanten Hauptdiagnosen z.B.
Zustand nach Schiaganfall oder Zustand nach hiiftgelenksnahen Frakturen. Ein
realistisches alltagsrelevantes Rehabilitationsziel ist die dauerhafte Wiedergewin-
nung, Verbesserung oder Erhaltung der Selbstandigkeit bei alltaglichen Verrich-
tungen, z.B. seibstandige Nahrungsaufnahme, selbstandiges An- und Auskleiden.
Eine Unter- oder Fehiversorgung kann bei der oben genannten Gruppe entstehen,
wenn:

1. die Rehabilitanden
a. auf die umfassende Anwesenheit eines Angehdrigen/einer Bezugsperson
und deren rehabilitationsférdernde Unterstiitzung wéhrend der Re-
habilitation angewiesen sind und dies durch die Mitaufnahme bzw. Teil-

nahme in einer Einrichtung nicht gewéahrleistet, andererseits im gewohn-
ten oder standigen Wohnumfeld sichergestelit ist

und/oder
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b.

im gewohnten/standigen oder bereits krankheitsspezifisch bzw. behinder-
tengerecht adaptierten Wohnumfeld verbleiben miussen

und/oder

2. die Rehabilitanden den angestrebten Rehabilitationserfolg nicht aus der ambu-
lanten/ stationaren geriatrischen Rehabilitation in die gewohnte oder standige
Umgebung iibertragen kénnen

und

3. der Grund fir eine Annahme nach 1 oder 2 in mindestens einer der nachste-
henden Schadigungen der Kérperstruktur oder der Kérperfunktion liegt:

Erhebliche Schadigung mentaler Funktionen, z.B. der Kognition, der Auf-
merksamkeit, der Merkfahigkeit, des Gedachtnisses, der Konzentration, der
Orientierung (auch im Sinne eines amnestischen Syndroms), der Planung
und Durchfihrung von Handlungen sowie demenzassoziierten Einschran-
kungen der Handlungsfahigkeit im Sinne eines Kompetenzverlustes, sofern
Krankengeschichte und/oder bisheriger Behandlungsverlauf Anhaltspunkte
bieten, dass ihre Auspragung und Handlungsrelevanz in fremder Umge-
bung zunehmen, eine vertraute und gewohnte Umgebung dagegen zur
Besserung der neuropsychologischen Leistungsféhigkeit und damit zu einer
positiven Rehabilitationsprognose fiihrt.

Erhebliche Schadigung mentaler Funktionen verhaltensbezogener Art wie
Angst (incl. sturzassoziierte Angst), Wahnvorstellungen, psychomotorische
Unruhe und Agitiertheit, Zwangssymptomatik, delirantes Syndrom, Hospita-
lismus, schwere Stérungen des Schiaf-Wachrhythmus, Selbstgefahrdung
u.d., z.B. als nicht kognitionsbezogene Begleitsymptome der Demenz, die
sich in fremder Umgebung verstarken, dort eine zuséatzliche Pharmakothe-
rapie notwendig machen oder eine gezielte Behandlung erheblich erschwe-
ren, sofern Krankengeschichte und/oder bisheriger Behandlungsverlauf An-
haltspunkte dafir bieten, dass eine Besserung dieser Symptome und die
Sicherstellung der notwendigen Kooperationsbereitschaft des Patienten nur
in der vertrauten Umgebung, z.B. durch die Wiederaufnahme gewohnter
Tatigkeiten und Rickkehr in den vertrauten Alltag, moglich ist.

Erhebliche Schadigung der Stimm-, Sprech- und Sprachfunktion, z.B. durch
Aphasie, schwere Dysarthrophonie fir die im gewohnten oder standigen
Wohnumfeld und bei Anwesenheit der Angehdrigen/Bezugspersonen be-
reits Kompensations- und/oder Ersatzstrategien bestehen.

Erhebliche Schadigung der Seh- und Hérfunktion (z.B. blinde oder taube
Patienten), so dass das vertraute und angepasste Wohnumfeld zur Unter-
stitzung und Férderung genutzt werden muss.

Zusatzlich zu den o.g. Indikationskriterien sind die nachfolgenden kontextbezoge-
nen Voraussetzungen und Ausschlussfaktoren zu prifen.
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2.6 Kontextbezogene Voraussetzungen fir die mobile geriatrische
Rehabilitation
(Umweltbezogene Unterstitzungs-, Beziehungs- und Einstellungsfaktoren sowie
die Verfligbarkeit entsprechender medizinischer Dienstleister)

Die mobile geriatrische Rehabilitation kann nur dann in Betracht kommen, wenn
die medizinischen Voraussetzungen erfiilit sind und das gewohnte oder standige
Wohnumfeld dafir geeignet ist:

Die Versorgung im gewohnten oder standigen Wohnumfeld und ggf. notwendige
Grund- und Behandiungspflege miissen sichergestellt sein. Eine Unterstitzung in
Noftfalien muss auch aufBerhalb der Therapiezeit durch das soziale Umfeld des
Patienten gesichert sein (Angehdrige, Nachbarn, Hilfskrafte, Notrufanlage usw.).
Die Bezugspersonen, z.B. die Angehdrigen, missen mit der Rehabilitation im ge-
wohnten oder standigen Wohnumfeld nicht nur einverstanden, sondern sie mus-
sen auch bereit sein, bei der Therapie anwesend zu sein, aktiv mitzuwirken und
den Rehabilitationsprozess nach den Anforderungen des mobilen Rehabilitations-
teams zu unterstiitzen. Eine Uberforderung der Angehoérigen/Bezugspersonen ist
zu vermeiden. Die mobile geriatrische Rehabilitation hat auch die nachhaltige Be-
fahigung der Bezugsperson(en) zu beriicksichtigen.

Die aktive Mitwirkung des Angehérigen/der Bezugspersonen zeigt sich u.a. in der
Anwendung der zu erprobenden oder verordneten Hilfsmittel oder in der Bereit-
schaft, nach den Inhalten der rehabilitativen Pflege geschult zu werden, diese um-
zusetzen und dann eigenstandig durchzuflhren. Aufschluss gibt auch, ob die An-
gehorigen/Bezugspersonen bei Transfers, bei den Aktivititen des taglichen Le-
bens, bei der Entwickiung von Kommunikationsstrategien etc. den Rehabilitanden
zu groBtmoglicher Eigenstandigkeit motivieren. Die aktive Mitwirkung zeigt sich
zudem darin, dass Angehdrige/Bezugspersonen den geriatrischen Rehabilitanden
aktiv in das Familienleben bzw. das Tagesgeschehen einbeziehen (Mahizeiten,
gemeinsame Aktivitaten in und auBer Haus, Gesprache, Planungen etc.) oder sei-
ne eigenstandige Tagesgestaltung wirksam unterstitzen. Die aktive Mitwirkung
schlieBt auf3erdem die Ubernahme des gesundheitsbezogenen Managements sin
(Kontrolle der Medikamenteneinnahme, Arztbesuche, BZ-Messung etc.). Zugleich
sollen Angehérige/Bezugspersonen befahigt werden, den Betroffenen wieder mehr
Eigenaktivitdt entfalten zu lassen, damit dieser selbstandiger wird und eigenver-
antwortlicher handeln kann (Vermeidung von Uberversorgung und inaktivierung).

Die sonstige medizinische Versorgung des Rehabilitanden (siehe 7.6.1) muss
wahrend der mobilen RehabilitationsmaBnahme sichergestellt sein.
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2.7 Ausschiusskriterien

Eine mobile geriatrische Rehabilitation kommt zusétzlich zu den im Kapitel 4.6.5
der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation (Oktober 2005 - Auszug
vgl. Anlage 1) genannten Ausschlusskriterien nicht in Betracht bei

Verwahrlosung

die Therapie beeintrachtigenden Abh&ngigkeitserkrankungen

nicht beeinflussbarer Fremd- oder Selbstgefahrdung

fehlender oder nicht erreichbarer Motivation/Kooperation des Patienten oder
seiner Angehdrigen/Bezugspersonen.

3. Leistungsbewilligung

Mobile geriatrische RehabilitationsmaBnahmen missen vor Beginn durch den zu-
standigen Rehabilitationstrager bewilligt werden. Dabei bestimmt der Rehabilitati-
onstrager unter Beriicksichtigung der medizinischen Erfordernisse des Einzelfalles
sowie berechtigter Wiinsche des Patienten Art, Dauer, Umfang, Beginn und die
Rehabilitationseinrichtung. Dies schlieBt die Entscheidung dariiber ein, ob eine
geriatrische oder indikationsspezifische ambulante oder stationare Rehabilitation
durchgefihrt wird. § 12 SGB V ist zu berhcksichtigen.

4. Behandlungsfrequenz und Rehabilitationsdauer

Je nach Ant, Anzahl und AusmaB der Schadigungen, Beeintrachtigungen der Akti-
vititen sowie der Teilhabe in Abhangigkeit von den Rehabilitationszielen sind die
individuell erforderliche Dichte und Dauer der Therapie festzulegen und im Verlauf
anzupassen. Die Einrichtung zur mobilen geriatrischen Rehabilitation muss grund-
satzlich gewahrieisten, dass die individuell notwendige Therapieintensitat organi-
satorisch sichergestellt wird.

Die Zahl der Behandlungstage betragt in der Regel bis zu 20, pro Behandlungstag
sind {iber die gesamte MaBnahme gesehen durchschnittlich mindestens 2 Thera-
pieeinheiten am Patienten zu leisten. Dabei darf die Therapiefrequenz 3 Behand-
lungstage in der Woche nicht unterschreiten. Therapieeinheiten werden vom mobi-
len geriatrischen Rehabilitationsteam erbracht. Eine Therapieeinheit am Patienten
betragt mindestens 45 Minuten und umfasst alle durch Physiotherapeuten, Ergo-
therapeuten, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapeuten, Klinische Psychologen/
Neuropsychologen, Ernéhrungsberater erbrachten therapeutischen interventionen
inklusive der rehabilitativen Pflege. Leistungen durch andere Berufsgruppen des
Rehabilitationsteams (z.B. Arzt, Sozialdienst) sind bei Bedarf zusétzlich zu erbrin-
gen.

Sofern innerhalb einer Behandlungswoche kein Behandlungstermin zustande
kommt, ist die Rehabilitationsfahigkeit durch den Rehabilitationsarzt (erneut) zu
prilfen. Sollte sich hierbei weiterhin Rehabilitationsfahigkeit und eine positive Re-
habilitationsprognose ergeben, ist dies gegeniiber dem zustdndigen Rehabilitati-
onstrager zu begriinden (durch schriftliche Mitteilung).
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Die beim Rehabilitationstrager zu beantragende Zahl an Behandlungstagen bzw.
Therapieeinheiten richtet sich nach den individuellen Rehabilitationszielen und ist

aus dem Assessment heraus zu begriinden.

Unter dem Gesichtspunkt einer Flexibilisierung des zeitiichen Ablaufs der mobilen
geriatrischen Rehabilitation bei gleichwertigem Rehabilitationsprogramm konnen
die unterschiedlichen Rehabilitationskomponenten zum Erreichen des Rehabilita-
tionszieles ggf. Giber einen langeren Zeitraum gestreckt erbracht werden, wenn es
die individuelle Situation des Rehabilitanden erfordert.

5. Kriterien fiir die Verlingerung einer mobilen geriatrischen
Rehabilitation

Unter dem Gesichtspunkt einer individualisierten und ergebnisorientierten Rehabi-
litation_ ist auch bei mobiler Leistungserbringung nach vorheriger Genehmigung
durch den Rehabilitationstrager in begrindeten Fallen eine Verlangerung méglich,
und zwar bei Verzégerung im Erreichen des Rehabilitationsziels, bei weiter beste-
hender Rehabilitationsfahigkeit und positiver Rehabilitationsprognose.

Die medizinische Notwendigkeit zur Verldngerung einer mobilen geriatrischen Re-
habilitationsleistung ergibt sich aus denselben Kriterien, die fur die Einleitung sol-
cher Leistungen maBgebend sind.

Im Verlangerungsantrag ist der bisherige Rehabilitationsverlauf nachvollziehbar zu
beschreiben. Es ist zu begriinden, warum das primér formulierte alltagsrelevante
Rehabilitationsziel bislang durch die genannten Therapien nicht erreicht werden
konnte und warum das Rehabilitationsteam davon ausgeht, dass das Rehabilitati-
onsziel im beantragten Zeitraum sehr wahrscheinlich erreicht werden kann. Die
weiter notwendigen Behandlungseinheiten sind aufzufthren.

6. Beendigung der mobilen geriatrischen Rehabilitation

Die mobile geriatrische RehabilitationsmaBnahme ist zu beenden, wenn

e sich wahrend dieser die unter 2.7 und in Kapitel 4.6.5 der Begutachtungs-
Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation (Oktober 2005 - Auszug vgl. Anlage 1)
genannten Ausschiusskriterien zeigen,

» das Rehabilitationsziel erreicht wurde oder nicht erreichbar ist oder
o die Indikationskriterien fiir die Rehabilitation nicht mehr erfiillt sind.
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7. Anforderungen an die mobile geriatrische Rehabilitation

Fiir die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung der Versicherten
sollte mobile geriatrische Rehabilitation durch Einrichtungen erbracht werden, die
bereits an der geriatrisch-rehabilitativena Versorgung von Patienten beteiligt sind.

7.1 Rehabilitationskonzept

Jeder Erbringer mobiler geriatrischer Rehabilitationsleistungen muss ein struktu-
riertes Rehabilitationskonzept evtl. unter Bericksichtigung von Behandiungs-
schwerpunkten erstellen, das die erforderliche rehabilitative Diagnostik und Be-
handlung sowie die personelle, rdumliche und apparative Ausstattung der Einrich-
tung und Angaben zu Behandlungsstandards (Musterplane) fiir verschiedene typi-
sche geriatrische Rehabilitandengruppen enthalt. Im Konzept muss klar erkennbar
sein, dass die eingangs dargestellten medizinischen Grundlagen bezlglich geriat-
rischer Syndrome, geriatrischer Rehabilitation und die ICF-Begrifflichkeiten maf3-
geblich sind. Das Konzept muss auf die einzusetzenden MaBnahmen und Be-
handlungselemente eingehen (siehe 7.6). Es berlicksichtigt das Lernverhalten des
geriatrischen Rehabilitanden, die in der Regel verminderte Belastbarkeit und die
verlangsamte Wiedererlangung koérperlicher, geistiger und seelischer Funktionen
sowie alltagsrelevanter Aktivititen und der Teithabe.

Ist der Erbringer mobiler geriatrischer Rehabilitation an eine andere Einrichtung
(z.B. Arztpraxis, Rehabilitationsklinik, Krankenhaus) angebunden, so muss eine
organisatorische und wirtschaftliche Trennung gegeben sein. Dies ist im Konzept
darzustelien.

Die gemeinsame Nutzung von Therapieeinrichtungen und der Infrastruktur ist
maglich.

7.2 Arztliche Leitung und Verantwortung

Die mobile geriatrische Rehabilitation sollte unter standiger Leitung und Ver-
antwortung eines Internisten mit einer nach einer Weiterbildungsordnung aner-
kannten Weiterbildung " Geriatrie" stehen.

in Ausnahmefillen kann die mobile geriatrische Rehabilitationseinrichtung auch
unter der arztlichen Leitung eines Neurologen oder Allgemeinmediziners oder ei-
nes anderen Facharztes mit der nach Weiterbildungsordnung anerkannten Wei-
terbildung " Geriatrie" stehen.

In jedem Fall muss wahrend der Therapiezeiten ein Arzt mit internistischer und
geriatrischer Fachkompetenz erreichbar und verfugbar sein.

Der Vertreter des Leiters der Einrichtung muss eine den Anforderungen an die
Leitung entsprechende Qualifikation aufweisen.

% SchilieBt Eintichtungen nach § 109 SGB V nicht aus, soweit sie geriatrisch rehabilitativ arbeiten.
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Der arztliche Leiter oder sein Stellvertreter missen wahrend der Therapiezeiten
erreichbar und verfagbar sein.

Ist weitere facharztiiche Kompetenz notwendig, muss im Bedarfsfall eine konsilia-
rische Zusammenarbeit mit einem entsprechenden Facharzt durch Kooperations-
vertrage sichergestellt sein.

Die regulére haus- und fachéarztliche Versorgung der Patienten wird durch die Ver-
tragsérzte sichergestellt.

7.3 Arztliche Aufgaben

Der leitende Arzt ist fiir die Umsetzung und kontinuierliche Uberwachung des bio-
psycho-sozialen Rehabilitationskonzepts im Rahmen der Tragervorgaben bezogen
auf den einzelnen Rehabilitanden verantwortich. Dabei ist den Komponenten der
Gesundheit nach der ICF einschiieBlich der Kontextfaktoren, d.h. den Gegeben-
heiten des gewohnten oder standigen Wohnumfeldes, den darauf bezogenen Re-
habilitationszielen sowie der langfristigen Rehabilitationsprognose und den nach
der Rehabilitation ggf. einzuleitenden MaBnahmen Rechnung zu tragen.

Zu den arztlichen Aufgaben gehoren:

e FEingangs-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen (im gewohnten oder
standigen Wohnumfeld des Patienten — nur aus wichtigem Grund kann hiervon
abgewichen werden),

« Durchfilhrung von zusétzlichen Hausbesuchen beim Rehabilitanden bei Bedart
(z.B. bei langerer Behandlungsdauer als 6 Wochen, bei die Rehabilitation
betreffenden Komplikationen, vor Verlangerungsantragen),

 Durchfilhrung bzw. Veraniassung und Auswertung der Rehabilitationsdiagnos-
tik einschlieBlich geriatrischem Assessment mit der Verpflichtung, eine Fehlal-
lokation zu vermeiden und ggf. in Absprache mit dem Rehabilitationstrager
riickgéngig zu machen,

e Erstellung und Anpassung des Rehabilitationsplans gemeinsam mit dem Re-
habilitationsteam,

« Abstimmung des Rehabilitationsziels sowie des Rehabilitationsplans mit dem
Rehabilitanden, dem Rehabilitationsteam und ggf. mit den Angehdrigen/Be-
zugspersonen,

o Durchfiihrung aller fiir die mobile geriatrische Rehabilitation erforderlichen arzt-
lich-therapeutischen MaBnahmen einschlieBlich der Behandlung von kognitiven
und depressiven Stérungen. Der Arzt ist zur Kooperation mit den Vertragsarz-
ten verpflichtet. Deren Aufgaben bleiben unberihrt. Sofern durch die Durchfih-
rung einer mobilen geriatrischen RehabilitationsmaBnahme Absprachen und
Koordinationstatigkeiten mit anderen Behandiern notwendig sind, obliegen die-
se dem Arzt,

e Versorgung mit Arznei-, Verband- und Hilfsmitteln soweit sie fiir die Durchflh-
rung der RehabilitationsmaBnahme erforderlich ist. Im Ubrigen verbleibt der
Versicherte in der vertragsarztlichen Versorgung,

o Beratung der behandelnden Haus- und Facharzte,

« Koordination, Anpassung und Verlaufskontrolle der TherapiemaBnahmen,
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e Leitung des Rehabilitationsteams und der Teambesprechungen (mind. 1 x pro
Woche),

+ Sicherstellung des taglichen Kommunikationsfiusses mit dem und im Rehabili-
tationsteam,

« Information und Beratung des Rehabilitanden unter Einbeziehung der Angeho-
rigen/Bezugspersonen,

Erstellung von Verlangerungsantragen,

Erstellung des arztlichen Entlassungsberichts mit sozialmedizinischer Beurtei-
lung, Empfehlungen fur die Weiterbehandiung unter Einbeziehung der Befund-
berichte der nicht-arztlichen Therapeuten des Rehabilitationsteams,

» Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten, Konsiliararzten und Konsi-
liardiensten und den an der Nachsorge beteiligten Diensten sowie Selbsthilfe-
gruppen,

e Qualitatssicherung.

Sofern die 0.g. Aufgaben vom arztlichen Leiter oder seinem Stelivertreter delegiert
werden, ist sicherzustellen, dass sie durch ausreichend klinisch geriatrisch erfah-
rene Arzte durchgefiihrt werden. Dies bedeutet in der Regel eine mehrjihrige ge-
riatrisch-internistische Berufserfahrung.

7.4  Rehabilitationsdiagnostik

Die klinische Diagnostik sollte bei Rehabilitationsbeginn abgeschlossen sein, me-
dizinisch notwendige Befunde sind beizuziehen. Die Rehabilitationsdiagnostik er-
folgt bei Rehabilitationsbeginn durch die Anamneseerhebung, die kdrperliche Un-
tersuchung sowie durch das geriatrische Assessment.

Unter geriatrischem Assessment versteht man einen multi-dimensionalen und in-
terdisziplindren diagnostischen Prozess. Durch das Assessment werden Gesund-
heitsprobleme, Schadigungen, Beeintrachtigungen von Aktivitaten und der Teilha-
be, Ressourcen und die Kontextfaktoren des Patienten erfasst. Gleichzeitig wird
durch das Assessment die Grundiage fur die Formulierung ailtagsrelevanter Re-
habilitationsziele und des daraus abgeleiteten Rehabilitationsplans gelegt.

Unverzichtbar sind ein aktueller Barthel-* oder FIM-Index. Es miissen standardi-
sierte geriatrische Assessments aus den Bereichen Mobilitat, Selbsthilfefédhigkeit,
Kognition, Emotion und soziale Versorgung vorlie%en oder durchgefiihrt werden,
z.B. Timed-up-and-go-/Tinetti-Test, MMSE>, GDS” und Sozialassessments. Bei
Bedarf missen weitere Assessments angewandt werden (z.B. flr die Bereiche
Ernéhrung, sprachliche Kommunikation). Wenn ein Teil dieser bzw. vergleichbarer
Tests nicht durchflihrbar ist, bedarf dies einer medizinischen Begriindung und Do-
kumentation,

Im Verlauf sind die rehabilitationsrelevanten Untersuchungen und Assessment-
Verfahren zu Beginn und am Ende der RehabilitationsmaBnahme sowie in sinnvol-

* erhoben gemaB Hamburger Einstufungsmanual, Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinisch geriatrische Einrich-
tungen e V., 11/2004

° MMSE: Mini Mental State Examination

® GDS: Genatrische Depressions-Skala
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len Abstanden durchzufiihren und deren Ergebnisse zu dokumentieren, i.d.R. je-
doch mindestens 3 mal, insbesondere vor Verlangerungsantragen.
Bei Verlangerungsantragen sind die aktuellen Ergebnisse beizuflgen.

Wird eine diagnostische Klarung weiterer Erkrankungen notwendig, sind erforderli-
chenfalls entsprechende Vertragsarzte einzuschalten.

7.5  Rehabilitationsplan

Anhand der Ergebnisse der Rehabilitationsdiagnostik einschlieBlich des Assess-
ments ist fir jeden Rehabilitanden ein detaillierter individueller Rehabilitationsplan
zu erstellen, der die Zielsetzungen der verschiedenen Therapisbereiche in eine
nachhaltige Umsetzung der Gesamirehabilitationsziele einbindet. Der Rehabilitati-
onsplan ist vom Arzt unter Mitwirkung der anderen Mitglieder des Rehabilita-
tionsteams zu erstellen. Auf Anfrage ist dem verordnenden/behandelnden Ver-
tragsarzt der aktuelle Rehabilitationsplan zur Verfigung zu stellen (vgl. § 13 Abs.1
Satz 2 der Rehabilitations-Richtlinie).

Zur Erstellung des Rehabilitationsplans gehort auch die Berlcksichtigung weiter-
fOhrender MaBnahmen, d.h. auch die Beratung bei einer notwendigen Wohnungs-
umgestaltung, bei der Auswahl von Hilfsmitteln und bei der Gestaltung der Versor-
gung im gewohnten oder sténdigen Wohnumfeld. Dariber hinaus sollte ggf. Kon-
takt zu einer relevanten Selbsthilfegruppe hergestellt werden.

Der Rehabilitationsplan beriicksichtigt neben der Art und dem Schweregrad der
geriatrietypischen Multimorbiditat insbesondere die Beeintrachtigungen alitagsre-
levanter Aktivitaten und der Teilhabe des Rehabilitanden, das soziale Umfeld und
die weitere Lebensplanung. Er entspricht den berechtigten Wiinschen und Rehabi-
litationszielen des Patienten. Daher sind der Rehabilitand und ggf. seine Bezugs-
personen bei der Erstellung des Rehabilitationsplans einzubeziehen.

Wéchentliche Besprechungen des geriatrischen Rehabilitationsteams dienen der
Veriaufsbeobachtung. Der Rehabilitationsplan ist dem Verlauf anzupassen. Der
relevante Inhalt dieser Besprechungen einschlieBlich der Anderungen im Bereich
der Schadigungen, von Aktivitaten und der Teilhabe sind unter Nutzung der rele-
vanten Untersuchungsmethoden zu dokumentieren.

7.6  Behandlungselemente

Die mobile geriatrische Rehabilitation behandelt Schadigungen und daraus resul-
tierende Beeintrachtigungen von Aktivitdten und der Teilhabe unter besonderer
Berlicksichtigung der Kontextfaktoren bei der unter Ziffer 2.5 genannten Perso-
nengruppe. Dazu stehen arztliche Leistungen, medikamentése Therapie sowie
folgende Therapieformen und Leistungen, die vom gesamten Rehabilitationsteam
mit unterschiedlicher Schwerpunktbildung durchgefuhrt werden, zur Verfligung:
Heilmittel der Physikalischen Therapie, der Ergotherapie, der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie, Pflege, Klinische Psychologie/Neuropsychologie, Sozialarbeit und
Erndhrungsberatung.
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Die Inhalte der Therapieformen unterscheiden sich nicht grundsétzlich von denen
in anderen geriatrischen Rehabilitationseinrichtungen. Die Besonderheiten der mo-
bilen geriatrischen Rehabilitation liegen in der Nutzung der Ressourcen des ge-
wohnten oder standigen Wohnumfeldes einschlieBlich des Einbezugs der Bezugs-
personen insbesondere durch Anleitung und Beratung.

Wesentliche Behandlungselemente der mobilen geriatrischen Rehabilitation sind:

7.6.1 Medikamenidse Behandlung

Die Multimorbiditat des geriatrischen Rehabilitanden fiihrt in aller Regel zur Viel-
fachmedikation. Die veranderte biologische Reaktion auf Medikamente, aber auch
die geringe Compliance erhdhen die Raten der Neben-, Wechsel- und Fehlwirkun-
gen. Eine wesentliche Aufgabe auch wéhrend der mobilen geriatrischen Rehabili-
tation ist daher, die Medikation des geriatrischen Patienten kontinuierlich und in
Abstimmung mit dem behandelnden Vertragsarzt individuell zu Uberprifen und
ggf. anzupassen. Ebenso gehdren zur medikamentdsen Behandiung auch das
Training und die Anieitung der regelméaBigen Einnahme von Arzneimitteln im
Rahmen der Tagesstrukturierung.

7.6.2 Physikalische Therapie

Schwerpunkte der Physikalischen Therapie im Rahmen der mobilen geriatrischen
Rehabilitation sind Rickgewinnung, Verbesserung und Erhaltung kdrperiicher
Funktionen einschlieBlich der Reduktion bzw. Beseitigung von Schmerzen sowie
die Behandlung struktureller Schadigungen als Voraussetzungen zur Wiedererlan-
gung alltagsrelevanter Aktivitaten, insbesondere der Selbststandigkeit im Bereich
der Mobilitat incl. der Sturzvermeidung. In der mobilen geriatrischen Rehabilitation
wird Physikalische Therapie in Einzeltherapien durchgefihrt.

Einzelne physikalische Verfahren — z.B. Thermotherapie (Warme-, Kéltetherapie),
Elektrotherapie — dienen der Regulation des Muskeltonus und der Schmerzbe-
kampfung. Sie sind auch effektive Mittel zur Verbesserung von Stimmung, Motiva-
tion und Lebensmut. Einen wesentlichen Stellenwert haben Lymphdrainage und
Narbenbehandlung. Bei der Schmerzbekdmpfung kann die physikalische Therapie
die medikamentdse Behandlung reduzieren.

7.6.3 Ergotherapie

Die Ergotherapie hat in der geriatrischen Rehabilitation immer einen direkten Be-
zug zu alltagsrelevanten Aktivitaten, den ATL’, z.B. beim Wasch- und Anziehtrai-
ning sowie zum Training der Teilhabe an Lebensbereichen.

Neben der Sensomotorik unterstitzt die Ergotherapie auch das Training zur Min-
derung alltagsrelevanter Stérungen der Kognition bzw. der neuropsychologischen
Stdérungen.

7 ATL: Aktivitaten des taglichen Lebens oder ADL: Activities of daily living
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Auch die Anpassung von und das Training mit Hilfsmittein gehéren zu den Aufga-
ben der Ergotherapeuten, soweit diese laut Vorgabe der Krankenkasse nicht an-
derweitig, z.B. vom Hilfsmittellieferanten, zu leisten sind.

7.6.4 Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

Die Aufgaben der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie sind Diagnostik und Be-
handlung der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schluckstérungen. Zu den Aufgaben
gehdren auch die Wiederherstellung, Besserung und der Erhalt der Kommunikati-
onsfahigkeit einschiieBlich des Trainings mit Kommunikationshilfen, das Erlernen
nonverbaler Kommunikation und der Anwendung von Ersatzstrategien.

Die Therapie im Gesichts-, Mund- und Schlundbereich, insbesondere das Schluck-
training (orofaziale Therapie), ist bei entsprechenden Ausfallen oft von vitaler indi-
kation wegen der Aspirationsgefahr®, die beim abwehrgeschwachten und gebrech-
lichen geriatrischen Rehabilitanden haufiger zu Komplikationen, z.B. Pneumonien,
fihrt. Zur Durchfiihrung der orofazialen Therapie kdnnen auch speziell ausgebilde-
te Ergotherapeuten, Physiotherapeuten oder Pflegekraite einbezogen werden.

7.6.5 Rehabilitative Pflege in der mobilen geriatrischen Rehabilitation

Zu den Aufgaben der rehabilitativen Pflege gehoért es, die Rehabilitanden in den
Alitagsverrichtungen wie z.B. An- Auskleiden, Korperpflege, Toilettengang, Nah-
rungsaufnahme zu unterstitzen, diese mit ihnen zu trainieren und ihnen dadurch
ein groBtmégliches MaB an Selbstandigkeit zu vermitteln. Hierbei sind die Angeho-
rigen/Bezugspersonen einzubinden und gegebenenfalls zur Hilfestellung anzulei-
ten. Sie sind zur Strukturierung und Durchfiihrung der langfristigen Versorgung zu
befahigen. Dabei sind Uberforderung und Uberversorgung zu vermeiden.

Aufgabe der rehabilitativen Pflege ist es auch, die anderen Teammitglieder in der
Erreichung der Rehabilitationsziele zu unterstitzen und den gegebenenfalls be-
stehenden Bedarf an Grundpflege zu verringern. Pflegerische MaBnahmen, die
aufgrund der aktiven, therapeutischen Interventionen erforderlich werden, sind im
Rahmen der mobilen geriatrischen Rehabilitation zu leisten.

Die Durchfiihrung der Grund- und Behandiungspflege ist nicht Aufgabe der mobi-
len geriatrischen Rehabilitation (vgl. 2.6). Erforderliche Grund- und Behandlungs-
pflege ist weiter durch einen ambulanten Pflegedienst, eine stationare Pflegeein-
richtung oder durch die Angehdrigen/Bezugspersonen zu erbringen.

7.6.6 Kilinische Psychologie/Neuropsychologie

Untersuchung und Behandiung psychischer und neuropsychologischer Stérungen,
im Rahmen somatischer Stérungen und Krankheiten sowie auch durch Erkran-
kungen und Schadigungen des Gehirns, soweit diese fir die Rehabilitation be-
deutsam sind, sind Aufgabe des klinischen Psychologen/Neuropsychologen. Die
neuropsychologische Untersuchung liefert ein differenziertes Profil des kognitiven

& Gefahr des Verschluckens
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Leistungsvermégens im Bereich Intelligenz, Gedachtnis, Konzentration, Raumver-
arbeitung und Pianungsvermdgen. Sie ermoglicht z.B.:

« aine Abgrenzung zwischen normaler und pathologischer Hirnalterung,

« eine diagnostische Prézisierung von Hirnleistungsstdrungen insbesondere mit
psychometrischen Testverfahren (auch zur Erkennung von Demenzen/Depres-
sionen).

Die Neuropsychologie trainiert das verbliebene Leistungsvermdgen insbesondere
in Zusammenarbeit mit der Ergotherapie, ggf. auch mit der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie.

Der Neuropsychologe ist auch Behandler bzw. Mitbehandler von kognitiven sowie
depressiven Stdrungen und Ubernimmt Aufgaben der psychologischen Unterstat-
zung (z.B. bei der Krankheitsbewéltigung).

7.6.7 Sozialarbeit

Im Rahmen der Sozialarbeit werden Patienten und Angehdrige/Bezugspersonen
beraten und die Rehabilitanden bei der Krankheitsverarbeitung unterstiitzt. Sozial-

arbeit beinhaltet:

« Mithilfe bei der Organisation eines rehabilitativ orientierten Versorgungsmana-
gements zu Hause,

« Beratung und Vermittlung von Hilfen im gewohnten oder standigen Wohnum-

feld,

Beratung (ber ggf. notwendige Anpassungen im Wohnumfeld,

Beratung Gber Alternativen zur Versorgung in Pflegeeinrichtungen,

Beratung Giber Sozialleistungen,

Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen des Gesundheits- und sozialen

Versorgungssystems.

7.6.8 Emdhrungsberatung

Die Ernahrungsberatung beinhaltet eine Erhebung des Ern&hrungszustandes, In-
formation und Beratung dber Ernahrungsfragen fir Angehérige/Bezugsperson und
Rehabilitanden sowie Beratungen bei Fehl- und Mangelerndhrung, ggf. im Sinne
von Pravention und bei Sonderkostformen, z.B. auch bei Schiuckstérungen.

7.7  Kooperation

Die mobile geriatrische Rehabilitationseinrichtung kooperiert mit dem Hausarzt
und den anderen an der Versorgung der Rehabilitanden Beteiligten (z.B. Akut-
krankenhauser, Rehabilitationskliniken, Sozialstationen, Pflegedienste, Selbsthil-
fegruppen).

Durch zweckméBige Organisations- und Kooperationsformen ist sicherzustellen,
dass die mobile geriatrische Rehabilitation als integrativer Bestandteil der regiona-
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len Versorgungsstruktur zur mdglichst raschen und dauerhaften (Wieder-)Einglie-
derung der Rehabilitanden in das soziale Umfeld beitragt.

7.8  Personelle Ausstattung
78.1 Rehabilitationsteam und Qualifikation

Der ganzheitliche Ansatz mobiler geriatrischer Rehabilitation setzt ein interdiszipli-
ndres Team erfahrener rehabilitativ geschuiter Therapeuten und Fachkrafte unter
drztlicher Leitung und Veraniwortung voraus.

Zu den Aufgaben im Rahmen der Teamarbeit zahien insbesondere:

Durchfiihrung des geriatrischen Assessmentis,

Festlegung der individuellen Rehabilitationsziele und deren Anpassung,
Erstellung des Rehabilitationsplans und dessen Anpassung,

Koordination und Uberwachung der Therapie,

Fallbesprechungen (mindestens wochentlich),

Versorgung, Beratung und Anpassung sowie Training bezuglich der Hilfsmittel
und technischen Hilfen unter Berlicksichtigung des gewohnten oder standigen
Wohnumfelds,

Beratung und Schulung von Patienten und Angehorigen/Bezugspersonen,
Organisation der Waeiterversorgung/Nachsorge (insbesondere durch Sozialar-
beiter),

« Dokumentation des Rehabilitationsprozesses,

Erstellung eines umfassenden Abschlussberichts.

Diesem interdisziplinaren Rehabilitationsteam gehdren neben dem Arzt die im
Folgenden aufgefiihrten Berufsgruppen mit den genannten erforderlichen Qualfi-
kationen und staatlichen Anerkennungen an. Im Team sind Therapeuten mit
nachgewiesener Bobath- oder vergleichbarer Qualifikation vorzuhalten. In der Re-
gel wird fir alle Therapeuten eine zweijahrige Berufserfahrung vorausgesetzt.
Aushahmen sind zu begrinden. Der selbststandige Einsatz von Schillern oder
Praktikanten ist nicht moglich. In jeder therapeutischen Disziplin muss mindestens
ein Mitarbeiter tiber Erfahrungen von mindestens 1 Jahr in einer geriatrisch/reha-
bilitativ tatigen Einrichtung verfigen. Fur alle Berufsgruppen gilt gemeinsam die
Anforderung der regelméaBigen Fort- und Weiterbildung.

» Pflegefachkraft
o Erfahrung in fachlicher Beratung, Anleitung und Unterstiitzung von Angeho-
rigen und Bezugspersonen.
e Ergotherapeut
¢ Physiotherapeut
e Stimm-, Sprech- und Sprachtherapeut einschlieflich nachgewiesener Erfah-

rung in Diagnostik und Therapie von Kau- und Schluckstérungen
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Sozialarbeiter (Sozialpadagoge)

o Diplom als Sozialarbeiter bzw. Sozialpadagoge,
o Erfahrung in der Einzelfallhilfe mit Kenntnissen/Erfahrungen der regionalen

Versorgungs-/Hilfestrukturen

Klinischer Psychologe/NeuroPsychologe (kann Uber Kooperationsvertrag si-
chergestellt werden®)

o Diplom als Psychologe und

o Anerkennung als Klinischer Neuropsychologe oder

o Kenntnisse und Erfahrungen im Bereich der Klinischen Neuropsychologie
durch mindestens 1 Jahr vollzeitige Berufserfahrung im Bereich der neuro-
logischen oder geriatrischen Rehabilitation und Kenntnisse und Erfahrung
in psychologischer und neuropsychologischer Diagnostik und Psychothera-
pie;

o Erfahrungen in Entspannungstechniken

Ernahrungsberater (Diatassistent, Diplomokotrophologe) (kann uber Koopera-
tionsvertrag sichergestellt werden'®)

7.8.2 Personalbemessung

Die personelle Ausstattung muss die Umsetzung des Rehabilitationskonzeptes
erméglichen. Sie ist abhangig von den Behandlungsschwerpunkten, von der An-
zah! der Rehabilitanden und den Angaben im Rehabilitationskonzept.

Das Rehabilitationskonzept sollte den erforderlichen Aufwand transparent ma-
chen. 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 fir Teamkonferenzen,

zum zeitlichen Aufwand fir arztliche Aufgaben,

zur Versorgungsregion und zur Fahrzeit.

Zusatzlich sind Verwaltungsaufgaben, Laboranbindung sowie Urlaubs- und Krank-
heitsvertretung sicherzustellen.

9
10

Der AOK-Bundesverband empfiehlt die Festanstellung von Klinischen (Neuro)Psychologen
Der AOK-Bundesverband empfiehlt die Festanstellung von Eméahrungsberatern
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Als Anhalt kdnnen die folgenden Zahlen dienen:"’

o Arzte 1:20
o Pflegekrafte 1:10-1:40
¢ Physiotherapeuten 1:10- 1:15
o Ergotherapeuten 1:10-1:15
s Stimm-, Sprech- und Sprachtherapeuten 1:20 - 1:40
¢ Sozialarbeiter 1:30 - 1:80
+ Klinische Psychologen/Neuropsychologen 1:40 -1:100
« Ernahrungsberater (Diatassistent/Diplomdkotrophologe) 1:100

Bei der Zahl der Patienten ist die jeweils notwendige Behandlungsintensitat zu
bertcksichtigen.

7.9  Réumliche Ausstattung

Die raumliche Ausstatiung der mobilen geriatrischen Rehabilitation muss die Um-
setzung des Rehabilitationskonzeptes ermdglichen. Fir die speziellen Gegeben-
heiten der mobilen geriatrischen Rehabilitation sind Raume mit ausreichender
Grundflache und sachgerechter Ausstattung vorzusehen, insbesondere

Arzt-Raum,

Birordume,

Team- und Besprechungsraum,

Sekretariat,

Abstellraum, Gerateraum,

Personalumkieideraum mit Dusche, WC und abschlieBbarem Schrankraum.

7.10 Apparative Ausstattung

GroBere Apparate und Geréate kdnnen in der mobilen geriatrischen Rehabilitation
oft nur eingeschrankt eingesetzt werden. Das gewohnte oder standige Wohnum-
feld bietet jedoch vielfaltige Moglichkeiten, dies zu kompensieren.

Die transportablen Gerate missen in geeigneter Ausflihrung (sicherheitstechni-
sche Standards, TUV/S MedGV) vorhanden sein. Uber die vorhandenen Geréte ist
eine aktuelle Gerateliste zu fihren. Je nach Schwerpunktbildung der Rehabilitati-
onskonzepte verandern sich die Anforderungen an die Art und Anzahl der Appara-
te.

Im Rehabilitationskonzept sind die fur die einzelnen Therapien (z.B. Physiothera-
pie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie, Neuropsychologie, Ergotherapie) ent-
sprechend verwendeten Untersuchungs-, Test- und Therapiemethoden einschliel3-
lich der hierfiir erforderlichen technischen Ausstattung zu benennen.

"' Der AOK-Bundesverband empfiehlt die Anhaltszahlen der Rahmenempfehlung zur ambulanten geriatri-

schen Rehabilitation vom 01.01.2004.
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Dazu kdnnen u.a. zahlen:

8.

transportable Therapieliegen (fir MaBnahmen der physikalischen Therapie und
Ergotherapie nutzbar),

Bodenmatten,

transportable Gehbarren,

Spiegel (kdrperhoch fur MaBnahmen der physikalischen Therapie

und Ergotherapie)

Laken, Tiicher, Lagerungskissen, Polster und Decken,

Gerate fur Therapie und Diagnostik in der physikalischen Therapie,
transportable Trainingsgerate (z.B. Therabander, Hanteln, Balle, Expander),
Balance-/Gleichgewichtsgerate (z.B. Kreisel, instabile Flachen); Gehschulmog-
lichkeit auf unterschiedlichen Oberflachen,

Thermotherapie- (Kryo-, Warmetherapie) Gerate,

Elektro- und Elektromechano-Therapiegerate,

Materialien fir Alltags- und Haushaltstraining,

Diagnostik- und Therapiematerial fir mental/kognitive, psychische und/oder
zerebral bedingte Sprach- und Sprechstérungen (u.a. auch fir computerge-
stiitzte und apparative Diagnostik und Therapie),

Werkzeug und Materialien fir unterschiedliche Therapien (z.B. fir sensomoto-
rische, mental/kognitive Therapie),

Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel zur Erprobung,

Artikulationsspiegel,

Sehtrainingstherapieméglichkeiten,

Spiele und Spielmaterial,

Material zur Herstellung von Schienenmaterial oder Hilfen fir den Alitag,
Videoaufzeichnungs- und Wiedergabeméglichkeit,

Projektionsmdglichkeiten,

Tonband/Kassettenrecorder,

Notfallkoffer,

Mobiltelefone,

Telefon/Telefax/Computer in der Einrichtung,

Pkws einschlieBlich Beforderungsmoéglichkeiten fur Hilfs- und Therapiemittel.

Entlassungsbericht

Nach Beendingg der mobilen geriatrischen Rehabilitation missen der behan-
delnde Arzt und der zustindige Rehabilitationstrager einen Entlassungsbericht
innerhalb von zwei Wochen mit folgenden Angaben erhalten:

Rehabilitationsverlauf unter Angabe der durchgefihrten Rehabilitationsmaf-

nahmen bzw. des Rehabilitationsplans,

Ergebnisse der abschlieBenden Diagnostik, des Assessments und der sozial-

medizinischen Beurteilung, die ggf. Angaben umfasst

o zum Leistungsvermdgen im Alltag,

o zur Selbstandigkeit/zum Hilfebedarf bei den Verrichtungen des taglichen
Leben,
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o insbesondere zur psychosozialen Situation und/oder zur Frage der Vermei-
dung oder Minderung von Pflegebedirftigkeit,
o zur Krankheitsverarbeitung, zum Lebensstil einschlieBlich Risikofaktoren-
konstellation und ggf. Motivation zur Lebensstilveranderung,
« Empfehlungen zur Wiedereingliederung in das soziale Umfeld bzw. ggf. zur
psychosozialen Betreuung und
« Angaben zur Uberleitung in andere Versorgungsstrukturen (Selbsthilfegruppen,
Angehorigenbetreuung, professionelle Pflege in den verschiedenen Strukturen:
ambulante Pflege, Tagespflege, Kurzzeitpflege, Dauerpflege).

9. Dokumentation

Far jeden Rehabilitanden ist eine Krankenakte anzulegen, aus der alle rehabilitati-
onsrelevanten diagnostischen Angaben und die durchgefiihrten/geplanten Thera-
pieformen entnommen werden kénnen, um den Rehabilitationsprozess transpa-
rent und nachvollziehbar zu machen. Die Dokumentation muss insbesondere um-
fassen:

e samtliche erhobenen anamnestischen Daten, Assessments, klinischen Befun-
de und deren Interpretation,

» die definierten Rehabilitationsziele, bezogen auf die Komponenten der Ge-
sundheit nach der ICF,

e den Rehabilitationsplan mit Angaben zu Art, Haufigkeit und Intensitat der Be-
handlungselemente,

« samtliche Therapieeinheiten am Patienten mit Dokumentation aktuell relevan-
ter Befunde,

« die gesonderten Anleitungen von Angehdrigen/Bezugspersonen,
die Bewertung des Rehabilitationserfolges durch Zwischenuntersuchungen in
bestimmten Zeitabstanden sowie die Abschlussuntersuchung/-befundung,

« die Ergebnisse der Teambesprechungen,

« den Entlassungsbericht.

10. Qualitdtssicherung

Mobile geriatrische Rehabilitationseinrichtungen sind verpflichtet, an dem Quali-
tatssicherungsverfahren der Spitzenverbénde der Krankenkassen teilzunehmen.

10.1 Strukturqualitét

Zur qualitatsgesicherten Struktur der mobilen geriatrischen Rehabilitation missen
die in diesen Rahmenempfehlungen gestellten Anforderungen an die personelle,
raumliche und apparative Ausstattung der mobilen Rehabilitationseinrichtungen
erfilit sein. RegelmaBige interne und externe Fort- und Weiterbildungen sind
durchzufithren und zu dokumentieren.
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10.2 Prozessqualitéat

Grundlage fiir den qualitatsgesicherten Verlauf der mobilen geriatrischen Rehabili-
tation sind das Rehabilitationskonzept der Einrichtung und die individuellen Reha-
bilitationsplédne der Rehabilitanden. Die Einhaltung der Rehabilitationspléane (Ar,
Haufigkeit, Dauer und Intensitat der MaBnahmen) ist anhand einer patientenbezo-
genen, standardisierten Dokumentation zu gewéhrleisten.

10.3 Ergebnisqualitat

Im Rahmen der Zwischen- und Abschlussuntersuchungen ist zu Gberprifen und
zu dokumentieren, ob und inwieweit das im individuellen Rehabilitationsplan defi-
nierte Rehabilitationsziel erreicht wurde. Falls aus medizinischen Griinden not-
wendig, werden Rehabilitationsziel und/oder Rehabilitationsplan modifiziert.

Anlage: Auszug (Kapitel 4.6 — Geriatrische Rehabilitation) aus der Begutach-
tungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation (Oktober 2005) des
MDS
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