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Abstract

Rehabilitation im hoheren Lebensalter ist ein zentraler Bestandteil der Altersmedizin. Fiir be-
stimmte Gruppen multimorbider &lterer Menschen ist das herkdmmliche stationére oder teilsta-
tiondre Rehabilitationssetting jedoch nicht geeignet. Aufgrund komplexer Versorgungsbedarfe,
die in konventionellen Settings nicht beriicksichtigt werden konnen, gelten sie haufig als nicht
rehabilitationsfahig. An dieser Stelle entsteht fiir diese Gruppe von Menschen eine Versor-
gungsliicke. Die mobile geriatrische Rehabilitation (MoGeRe), die seit 2007 sozialgesetzlich
verankert ist, kann diese Liicke durch eine wohnortnahe und bedarfsgerechte rehabilitative Ver-
sorgung schlieBen. Dennoch existieren bis Mitte 2025 lediglich 22 Standorte in Deutschland.
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, herauszufinden, warum sich die mobile geriatrische Reha-
bilitation bisher nicht flichendeckend implementieren lie. Dabei wird untersucht, welche Fak-
toren eine breitere Etablierung der MoGeRe erschweren. Hierzu wurden elf leitfadengestiitzte
Experteninterviews durchgefiihrt und mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring ausge-
wertet. Dabei fanden sich Herausforderungen im Zusammenspiel mit den Krankenkassen und
dem Medizinischen Dienst, ein Mangel an Initiative potenzieller Tréger, Schwierigkeiten bei
der Personalgewinnung sowie unsichere wirtschaftliche Rahmenbedingungen. Dartiber hinaus
erschweren Wissensdefizite, ablehnende Einstellungen relevanter Akteure und Akteurinnen so-
wie strukturelle Hiirden im Zulassungs- und Umsetzungsprozess die Griindung neuer Einrich-
tungen. Auch fehlende politische Unterstiitzung auf Landesebene wirkt sich bremsend auf die
Entwicklung des Angebots aus. Die gewonnenen Erkenntnisse bieten Anhaltspunkte fiir die ge-
zielte Entwicklung von Losungsansitzen fiir verschiedene Hemmnisse im Rahmen der Ange-

botsausweitung.
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1. Einleitung

., Es ist nicht genug, zu wissen, man muss auch anwenden;
Es ist nicht genug, zu wollen, man muss auch tun. “
(Johann Wolfgang von Goethe, 1829)

Goethes Worte verweisen auf eine zeitlose Herausforderung: die Kluft zwischen Erkenntnis und
Handlung. Im Kontext aktueller demografischer Entwicklungen erhélt diese Aussage eine be-
sondere Relevanz. Wir leben in einer Zeit, die durch die Herausforderungen des demografischen
Wandels und eine zunehmend élter werdende Gesellschaft geprigt ist. Mit der Alterung der
Bevolkerung steigt sowohl die Pravalenz chronischer Erkrankungen als auch die altersassozi-
ierte Multimorbiditét. Parallel dazu wéchst die Zahl pflegebediirftiger Menschen und die Kos-
ten fiir einen Platz im Pflegeheim nehmen stetig zu, was fiir viele dltere Menschen eine grof3e

finanzielle Belastung darstellt (Neuroth, 2025).

Diese Entwicklungen fiihren zu einem wachsenden Bedarf an geeigneten und altersgerechten
Versorgungsangeboten. Besonders relevant ist in diesem Zusammenhang die Geriatrie, insbe-
sondere der Teilaspekt der Rehabilitation im Alter. Geriatrische Rehabilitation zielt nach Akut-
ereignissen oder fortschreitenden funktionellen Einschrinkungen darauf ab, funktionelle Fa-
higkeiten zu verbessern. Dadurch sollen dltere Menschen wieder mehr Selbststindigkeit in ih-
rem Leben erhalten und ihre gesellschaftliche Teilhabe gefordert werden. Durch gezielte Mal3-
nahmen kann Pflegebediirftigkeit vorgebeugt oder einer drohenden Verschlimmerung entge-
gengewirkt werden. Rehabilitative Angebote sind daher unerldsslich, um eine bedarfsgerechte
Versorgung élterer Menschen sicherzustellen, auf die ein rechtlich abgesicherter Anspruch be-
steht. Dariiber hinaus konnen solche Maflnahmen auch gesellschaftliche und wirtschaftliche
Effekte entfalten. Wenn Menschen durch Rehabilitation selbstbestimmter und unabhingiger le-
ben, kdnnen der Pflegeaufwand und die damit einhergehenden Kosten sinken. Gleichzeitig wer-
den Angehdrige entlastet und die hiusliche Pflege erleichtert (Deutsche Vereinigung fiir Reha-
bilitation, 2020b, S. 18-19). Gerade dieser Aspekt gewinnt angesichts der stetig steigenden Pfle-

geheimkosten zunehmend an Bedeutung.

Die rehabilitative Versorgung in Deutschland weist allerdings ein Problem auf: Es existiert eine
Versorgungsliicke, die insbesondere dltere Menschen mit fortgeschrittener demenzieller Er-
krankung sowie Patientengruppen betriftt, die auf die besonderen Bedingungen ihres héusli-

chen Versorgungsumfelds oder auf die Unterstiitzung durch nahestehende Personen angewiesen
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sind. Diese Personen haben oft keinen Zugang zu rehabilitativen MaBBnahmen oder gelten im
Kontext stationdrer oder teilstationdrer Rehabilitation als nicht rehabilitationsfihig (Liibke &
Siegert, 2021). Die bestehende Versorgungsliicke konnte durch die 2007 sozialgesetzlich ver-
ankerte mobile geriatrische Rehabilitation (MoGeRe) geschlossen werden. Thr mobiles Setting
ermoglicht es, der bislang unter- oder fehlversorgten Patientengruppe eine bedarfsgerechte re-
habilitative Versorgung anzubieten und erdffnet vielen von ihnen iiberhaupt erst den Zugang

zur Rehabilitation (GKV-Spitzenverband, 2021).

Das mobile Rehabilitationssetting gewinnt insbesondere vor dem Hintergrund sich verdndern-
der Versorgungsrealititen zunehmend an Relevanz. Der Anteil informeller Pflege in Deutsch-
land hat deutlich zugenommen. Immer mehr pflegebediirftige Personen werden im héuslichen
Umfeld durch Familienangehorige oder andere nahestehende Bezugspersonen versorgt
(Nowossadeck, 2018, S. 3-4). Die pflegenden Angehdrigen iibernehmen damit hidufig umfang-
reiche Aufgaben, die mit physischen, psychischen, emotionalen und sozialen Belastungen ein-
hergehen. Hinzu kommt, dass die hdusliche Pflege oft eine erhebliche zeitliche Beanspruchung
mit sich bringt, die zu gesellschaftlicher Isolation und dem Gefiihl der Uberforderung fiihren
kann (Schwinger et al., 2016, S. 189-190). Auch in diesem Zusammenhang kann die MoGeRe
einen Ansatz zur Entlastung bieten, den herkdmmliche Rehabilitationsformen in dieser Form
nicht leisten konnen. Sie ermdglicht die aktive Einbindung der pflegenden Angehorigen in die
therapeutischen Prozesse, fordert die Entwicklung adaptiver Bewéltigungsstrategien im kon-
kreten Lebensumfeld und stirkt durch gezielte Anleitung der Angehorigen auch ihre Hand-

lungssicherheit im Umgang mit den unterstiitzungsbediirftigen Familienmitgliedern.

Angesichts der wachsenden Zahl dlterer Menschen und der Tatsache, dass die geburtenstarken
Babyboomer-Jahrgédnge bereits jetzt und auch in den kommenden Jahren ein pflege- und reha-
bilitationsintensives Lebensalter erreichen, werden die strukturellen Defizite in den Versor-
gungskapazititen immer deutlicher. Vielerorts mangelt es an schnell verfiigbaren und bedarfs-
gerechten Angeboten. Fiir stationdre geriatrische Behandlungsplétze in Krankenhdusern oder
Rehabilitationseinrichtungen bestehen oft lange Wartelisten und Einrichtungen der Lang- und
Kurzzeitpflege stoflen bei der Weiterversorgung nach Krankenhausaufenthalten zunehmend an
ihre Kapazitdtsgrenzen. Dabei ist eine bedarfsgerechte geriatrische Rehabilitation von grofer
Bedeutung, denn ohne sie konnen akute gesundheitliche Ereignisse im hoheren Lebensalter
schnell in dauerhafte Pflegebediirftigkeit tibergehen. Insbesondere wenn nach einem stationa-
ren Aufenthalt keine anschlieBende Rehabilitation erfolgt, besteht die Gefahr, dass erste Thera-

pieerfolge nicht in das hdusliche Umfeld tibertragen und dort langfristig gesichert werden. Die
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MoGeRe kann diesem Risiko gezielt entgegenwirken, indem sie Patientinnen und Patienten
beim Ubergang von der Akutbehandlung in die Kurzzeitpflege oder zuriick in die hiusliche
Umgebung begleitet und die nachhaltige Umsetzung rehabilitativer Mafinahmen im Alltag der
Betroffenen unterstiitzt. Aulerdem kann die MoGeRe Personen rehabilitativ versorgen, die im
stationdren Setting bislang nicht addquat rehabilitiert wurden und ihnen eine bedarfsgerechte
Rehabilitation im hauslichen Umfeld ermoglichen. Dadurch lassen sich Fehlbelegungen im sta-
tiondren Bereich vermeiden und Kapazititen flir diejenigen freisetzen, die tatséchlich von einer

stationdren Rehabilitationsmafinahme profitieren wiirden.

An diesem Punkt dringt sich die Frage auf: Wenn der Bedarf an einem solchen Angebot doch
scheinbar besteht, warum gibt es bislang nur 22 Standorte der mobilen geriatrischen Rehabili-
tation in ganz Deutschland? Diese Anzahl an Einrichtungen reicht nicht aus, um eine flachen-
deckende Versorgung sicherzustellen. Vielen, die davon profitieren kdnnten, bleibt der Zugang
somit verwehrt. Trotz ihres Potenzials, einen bedeutenden Beitrag zur zukunftsorientierten Ver-
sorgung einer alternden Gesellschaft zu leisten, ist die MoGeRe damit aktuell ein randstidndiges
Angebot innerhalb des rehabilitativen Versorgungssystems. Obwohl das Wissen iiber zukiinf-
tige Versorgungsbedarfe vorhanden ist, die Vorteile des Angebots scheinbar offensichtlich sind
und eine gesetzliche Legitimation besteht, bleibt eine flichendeckende Umsetzung bisher aus.
Was hindert potenzielle Trager oder Griinder/-innen daran, ein entsprechendes mobiles Angebot
umzusetzen? Die eingangs beschriebene Diskrepanz zwischen Wissen und Handeln, zwischen
dem, was notwendig und moglich wire, und dem, was tatsdchlich umgesetzt wird, verleiht Goe-

thes Worten ihre aktuelle Schirfe im Kontext der vorliegenden Fragestellung.

Vor diesem Hintergrund untersucht die vorliegende Arbeit, welche hemmenden Faktoren einer
Ausweitung der mobilen geriatrischen Rehabilitation in Deutschland seit 2007 entgegenstehen.
Was erschwert Griindungsvorhaben, warum verlduft die Entwicklung so zdgerlich und weshalb

ist das Angebot bis heute nicht flichendeckend etabliert?

Fiir dieses Vorhaben erfolgt zunéchst eine theoretische Einflihrung in das Themenfeld der Ge-
riatrie, da Rehabilitation im Alter einen Teilaspekt dieses Fachgebiets bildet. Neben der Defi-
nition der Begriffe Geriatrie und Rehabilitation werden in diesem ersten theoretischen Kapitel
die historischen Urspriinge sowie die Entwicklung der Geriatrie behandelt, um die Einbettung
der geriatrischen Rehabilitation in den fachlichen Kontext nachvollziehbar zu machen. Daran
anschlieend werden die Grundlagen geriatrischer Behandlung sowie die Charakteristika des
geriatrischen Patienten erldutert, auf denen auch das Konzept der MoGeRe maBgeblich aufbaut.
Im Anschluss widmet sich Kapitel 3 vertieft dem spezifischen rehabilitativen
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Versorgungsansatz der mobilen geriatrischen Rehabilitation. Dabei wird das Konzept der Mo-
GeRe systematisch beschrieben, indem ihre Zielgruppe, die wesentliche Ausweitung der Indi-
kationen in den vergangenen Jahren und ihre rechtlichen Grundlagen dargestellt werden. Dar-
iiber hinaus wird, mit Blick auf das Forschungsinteresse dieser Arbeit, aufgezeigt, wie die Griin-
dung einer MoGeRe-Einrichtung erfolgt, um potenzielle Hemmnisse in diesem Kontext besser
verstehen und analysieren zu konnen. Ergdnzend dazu erfolgt eine aktuelle Bestandsaufnahme
der MoGeRe in Deutschland, um relevante Zahlen und Fakten sowie die allgemeine Angebots-
entwicklung darzulegen und die MoGeRe insgesamt besser einordnen zu konnen. Zum Ab-
schluss des Theorieteils wird ein grober Uberblick zum empirischen Forschungsstand zur Re-
habilitation im Alter gegeben. Dabei wird der Fokus vor allem auf die mobile geriatrische Re-
habilitation sowie auf die fiir diese Arbeit relevante Forschungsfrage gelegt. Daran ankniipfend
wird in den Methodenteil der Arbeit iibergeleitet. Im darauffolgenden Kapitel 6 werden die
Ergebnisse der Untersuchung in Bezug auf die Forschungsfrage présentiert. In der anschlielen-
den Diskussion werden die Ergebnisse im Hinblick auf den theoretischen Rahmen dieser Arbeit
interpretiert und in den bestehenden Forschungsstand zur konkreten Fragestellung eingeordnet.
Dartiiber hinaus werden Limitationen der vorliegenden Untersuchung sowie mogliche Ansétze

fiir kiinftige Forschungsarbeiten thematisiert.

Beim Lesen der vorliegenden Arbeit ist zu beachten, dass die Begriffe mobile Rehabilitation
(MoRe) und mobile geriatrische Rehabilitation (MoGeRe) synonym verwendet werden. Der
Fokus dieser Arbeit liegt auf der mobilen geriatrischen Rehabilitation, also auf der rehabilitati-
ven Versorgung speziell fiir ein geriatrisches Klientel. Urspriinglich richtete sich das Angebot
ausschlieBlich an geriatrische Patientengruppen. Allerdings wurde das Angebot 2016 auch in-
dikationsspezifisch fiir nicht geriatrische Patient/innen gedffnet. Doch auch unter dieser Bedin-
gung sind seitdem keine neuen mobilen Einrichtungen gegriindet worden (Liibke, 2019, S. 2).
Dariiber hinaus ist beim Lesen dieser Arbeit zu beachten, dass in Ubereinstimmung mit der
Fachliteratur die Formulierung ,,geriatrischer Patient” verwendet wird. Dies wird in der Litera-
tur als feststehender Begriff gehandhabt und soll auch in dieser Arbeit deshalb nicht anders
ausformuliert werden. Selbstverstdndlich sind dabei dennoch Personen jeden Geschlechts
gleichermaflen gemeint. In allen iibrigen Teilen der Arbeit wird eine geschlechtergerechte Spra-

che verwendet.



2. Grundlagen und Entwicklung der Geriatrie

2.1 Die Geriatrie — Urspriinge und Entwicklung

Die Geriatrie, im Deutschen auch als Altersmedizin bezeichnet, ist ein medizinisches Fachge-
biet, das sich auf die umfassende und ganzheitliche Versorgung dlterer Menschen spezialisiert.
Sie umfasst ein breites Spektrum von der Pravention und Diagnose akuter und chronischer Er-
krankungen bis hin zu deren Behandlung und der entsprechenden Rehabilitation. Es geht also
speziell um die Erkrankungen des alternden Menschen und deren Auswirkungen auf das Leben
dieser Personen. Dabei sollen nicht nur physische, sondern auch kognitive, alltagsbezogene und
soziale Faktoren beriicksichtigt werden. Eine einheitlich festgelegte Altersgrenze fiir die Be-
handlung in der Geriatrie existiert nicht, da der biologische Alterungsprozess von Mensch zu
Mensch variiert. Dennoch gilt in der Regel als grober Richtwert ein Mindestalter von 65 Jahren.
Die meisten Menschen, die diese Art von Versorgung erhalten, befinden sich allerdings in einem

Alter von 75 bis 90 Jahren (Bundesverband Geriatrie (BVG), 2023, S. 14).

Im Gegensatz zu vielen anderen medizinischen Fachern etablierte sich die Geriatrie erst relativ
spat als eigenstiandiges Fachgebiet und zdhlt damit zu den jiingeren Fachrichtungen innerhalb
der Medizin (BVG, 2023, S. 14). Der Griindervater der Geriatrie ist Dr. Ignatz Leo Nascher
(Denkinger & Polidori, 2024, S. 15). Der New Yorker Arzt erwéhnte den Begriff ,,Geriatrie*
1909 erstmals im New York Medical Journal. 1914 veroffentlichte Nascher sein Buch ,,Geriat-
rics: The Diseases of Old Age and Their Treatment* (Nascher, 1914, S. vii). In seinem Werk
betrachtet Nascher unter anderem die Entwicklungen in der Padiatrie und das wachsende Inte-
resse an dieser Disziplin. Dabei werden in Naschers Buch einige Parallelen zwischen der Padi-
atrie und der Geriatrie gezogen. In diesem Zusammenhang stellt er die Frage, warum sich ein
vergleichbares Interesse nicht ebenso auf die gesundheitlichen Herausforderungen des héheren
Lebensalters iibertragen hat (Nascher, 1914, S. xvi). Aus dieser Uberlegung heraus forderte
Nascher, dass die Geriatrie als eigenstindige medizinische Fachrichtung denselben Bereich fiir
das Alter abdecken solle, wie es in der Pidiatrie ldngst fiir die Kindheit der Fall ist (Nascher,
1914, S. 11). Mit seinem Buch schuf Nascher die Grundlage fiir ein medizinisches Fachgebiet,
das sich gezielt mit den besonderen Lebensumsténden dlterer Menschen auseinandersetzt und
die fiir das hohere Lebensalter charakteristischen Gesundheitsrisiken und Erkrankungen in den

Fokus der Betrachtung riickt (BVG, 2023, S. 22; Clarfield, 1990, S. 948).

Die zweite priagende Figur, die als Pionierin der Geriatrie gilt, ist Dr. Marjorie Warren. Wahrend

ihrer Arbeit in britischen Pflegeeinrichtungen stief sie auf zahllose dltere Menschen mit bisher
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nicht erkannten und unbehandelten Leiden, die in diesen Einrichtungen ein weitgehend unbe-
achtetes Dasein fristeten. Gemeinsam mit ihrem Team bewies sie, dass viele dltere Menschen
durch eine gezielte medizinische Versorgung deutlich an Selbststindigkeit gewinnen konnten.
Bei einigen wurde die Pflegebediirftigkeit erheblich gemindert, sodass manche von ihnen sogar
wieder zurtick in ihr Zuhause kehren konnten (Clarfield, 1990, S. 944-945). Durch Warren etab-
lierte sich in GrofBbritannien eine génzlich neue, ressourcenorientierte Sichtweise auf die Ver-
sorgung und Behandlung dlterer Menschen. Sie machte darauf aufmerksam, dass die Entlassung
chronisch erkrankter Personen hiufig an einem Mangel grundlegender Versorgungsstrukturen
in diesem medizinischen Bereich scheiterte. Dazu gehdrten unter anderem die mangelhafte Be-
funderhebung, fehlende drztliche Konsultationen, unzureichende BehandlungsmaBBnahmen, die
nicht-existente interdisziplindre Kooperation zwischen einzelnen Berufsgruppen und fehlende
Moglichkeiten der Rehabilitation, also jene Angebote zur Wiederherstellung und Férderung der
Selbststindigkeit. Die Arztin erkannte die besonderen medizinischen Bediirfnisse dlterer Men-
schen und verstand, dass diese nur richtig eingeordnet und behandelt werden konnten, wenn
man systematisch alle relevanten korperlichen sowie geistigen Funktionen iiberpriift. Sie schuf
erstmals eine Form der strukturierten Untersuchung des geriatrischen Patienten. So stellte sie
bereits damals fest, dass dltere Menschen nicht in erster Linie wegen einer bestimmten Krank-
heit in eine Einrichtung aufgenommen wurden, sondern vor allem wegen ihrer funktionellen
Einschrankungen. Nicht die konkrete medizinische Diagnose stand im Vordergrund, sondern
Probleme wie die damit einhergehende eingeschrinkte Beweglichkeit oder kognitive Beein-
trachtigungen (Warren, 1943, S. 822-823; Denkinger & Polidori, 2024, S. 15). Dieser Ansatz
der Betrachtung und Behandlung war zur damaligen Zeit revolutiondr und préagte die Geriatrie
(Denkinger & Polidori, 2024, S. 15). Warrens Ansatz legte den Grundstein fiir die Entwicklung
geriatrischer Fachabteilungen. Durch sie wurde es mdglich, dass érztliches Personal eine spe-

zialisierte Ausbildung im Fachbereich Geriatrie erhalten konnte (Clarfield, 1990, S. 822-823).

Ab den spéten 1960er-Jahren entstanden in Deutschland erste Strukturen, die auf die medizini-
sche Behandlung dlterer Menschen ausgerichtet waren, etwa durch die Einrichtung von ,,Spe-
zialkliniken fiir Altersleiden* (BVG, 2023, S. 14). Die Etablierung der ersten spezialisierten
Kliniken zur Versorgung geriatrischer Patient/innen erfolgte in Hessen, Niedersachsen und
Hamburg und wurde durch bundesweite Forderprogramme begiinstigt. Im Jahr 1987 wurde
erstmals ein bundesweites Konzept zur geriatrischen Rehabilitation eingefiihrt, das zunédchst
zur Einrichtung von Modellprojekten fithrte (BVG, 2023, S. 14). Im stationdren Akutbereich
hingegen verlief der Aufbau geriatrischer Fachabteilungen und spezialisierter Kliniken zu-

ndchst nur schleppend. Ein spiirbarer Ausbau dieses Versorgungssektors setzte erst in den
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vergangenen zwei Jahrzehnten ein und wurde mal3geblich durch gesundheitspolitische Steue-
rungsmafBnahmen angestofen. Darunter insbesondere die Einfiihrung eines Rechtsanspruchs
auf medizinische Rehabilitationsleistungen (BVG, 2023, S. 23). Laut einer Erhebung des Bun-
desverbands Geriatrie verfiigten im Jahr 2019 rund 476 Krankenhduser in Deutschland iiber
eine geriatrische Fachabteilung mit insgesamt etwa 23.297 Betten. Gleichzeitig gab es 168 ge-
riatrische Rehabilitationskliniken mit einer Kapazitét von 8.563 Betten. Im Bereich der nicht-
vollstationdren Versorgung waren 172 Krankenhduser mit einer geriatrischen Tagesklinik aus-
gestattet, die zusammen 2.644 Platze umfassten. Die mobile geriatrische Rehabilitation wurde
Mitte der 1990er Jahre zunéchst in ersten Modellprojekten erprobt. In der medizinischen Reha-
bilitationspraxis galt sie als Innovation und fand bereits in der Erprobungsphase grof3e Beach-
tung bei Fachexperten (Schweizer, 2005, S. 7). Es dauerte noch bis 2007 bis sie letztendlich
auch im Sozialgesetzbuch (SGB) V rechtlich verankert wurde (Deutscher Bundestag, 2007). Im
Jahr 2019 existierten bundesweit 17 Einrichtungen, die mobile geriatrische Rehabilitation an-

boten, in denen insgesamt 2.121 Fille versorgt wurden (BVG, 2023, S. 57-89).

2.2 Grundlagen geriatrischer Behandlung

In der Regel suchen Menschen erst dann érztliche Hilfe auf, wenn sie Krankheitssymptome
wahrnehmen. Oft liegt der medizinische Fokus in solchen Fillen lediglich auf der Identifikation
und Behandlung der Defizite. Solche géngigen medizinischen Ansétze werden deshalb hédufig
als defizitorientiert angesehen. Es gibt jedoch auch einige wenige Bereiche, in denen auch die
vorhandenen Ressourcen von erkrankten Personen beriicksichtigt werden. Ein solcher Ansatz,
der auch die verbleibenden Féhigkeiten und Starken einbezieht, wurde in der Geriatrie erfolg-
reich aus der Wissenschaft in die Praxis tiberfiihrt. Dabei spielt das geriatrische Assessment,
das sowohl die vorhandenen Ressourcen als auch Defizite des dlteren Menschen identifiziert,
eine wesentliche Rolle. In einem GroBteil der wissenschaftlichen Literatur wird das geriatrische
Assessment unter dem Begriff des comprehensive geriatric assessment (CGA) beschrieben. Das
CGA erweitert die herkdmmliche vom Arzt erhobene Anamnese und Untersuchung, indem es
weitere relevante Dimensionen des geriatrischen Patienten einbezieht. Dazu gehoren zum Bei-
spiel physische sowie kognitive Funktionen, Aktivititen des tdglichen Lebens, Emotion und
Aftekt oder auch das soziale Umfeld des dlteren Menschen. Das derzeit gebrauchliche Konzept
des CGA entwickelte sich in den 1960er- und 1970er-Jahren und basiert ma3geblich auf dem
von George L. Engel eingefiihrten bio-psycho-sozialen Modell von Krankheit (Denkinger &
Polidori, 2024, S. 15-16). Dieses geht davon aus, dass Krankheiten nicht nur durch koérperliche
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bzw. biologische Faktoren erklirt werden konnen. Stattdessen werden im bio-psycho-sozialen
Modell auch psychische und soziale Einfliisse beriicksichtigt. Engel kritisiert, dass das rein bi-
omedizinische Modell oft nicht ausreicht, weil es den Menschen auf Laborwerte oder kdrperli-
che Befunde reduziert. Im bio-psycho-sozialen Modell hingegen steht der Patient mit seinen
Erfahrungen, seinem sozialen Umfeld und seiner psychischen Verfassung im Mittelpunkt. Ge-
sundheit und Krankheit werden als Ergebnis des Zusammenspiels dieser drei Ebenen verstan-
den. Der Arzt muss deshalb nicht nur korperliche Befunde beachten, sondern auch soziale und
psychologische Aspekte einbeziehen, um Patienten richtig zu verstehen und behandeln zu kon-
nen (Engel, 1977, S. 129-131). Das in der Geriatrie und geriatrischen Rehabilitation eingesetzte
CGA erfasst gezielt korperliche, psychische und soziale Faktoren. Es orientiert sich am bio-
psycho-sozialen Modell und setzt es in eine praxisorientierte und messbare Form um (Denkin-

ger & Polidori, 2024, S. 15-16).

Eine angemessene Versorgung élterer Menschen berticksichtigt, dass Gesundheit und Lebens-
qualitit auch von funktionalen Fahigkeiten und individuellen Ressourcen abhingen und nicht
allein von Alter oder Erkrankungen. Eine wesentliche Grundlage fiir dieses ganzheitliche Ver-
standnis bildet die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelte International Clas-
sification of Functioning, Disability & Health (ICF), die auf dem bio-psycho-sozialen Modell
basiert und die friihere, stirker defizitorientierte International Classification of Disability &

Health (ICIDH) abloste (Denkinger & Polidori, 2024, S. 15-16).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

I
| | |

Korperfunktionen . - ) . Partizipation
und -strukturen » Aktivitaten « * [Teilhabe]

I |
] |

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 1: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF. (Quelle: WHO, 2005)

Abbildung 1 veranschaulicht, wie verschiedene Elemente der ICF miteinander verkniipft sind
und sich gegenseitig beeinflussen. Im Mittelpunkt steht dabei die Betrachtung der Aktivititen
des jeweiligen Menschen. Die ICF beschreibt, wie ein Gesundheitsproblem das Leben einer

Person in unterschiedlichen Bereichen beeinflussen kann. Es hat sowohl Auswirkungen auf die
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Aktivititen des Menschen als auch auf seine Korperfunktionen und -strukturen sowie seine
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Zugleich betrachtet die ICF den Menschen aber nicht
nur unter dem Gesichtspunkt seiner Gesundheitsstorung oder Krankheit, sondern setzt ihn in
einen ganzheitlichen Zusammenhang mit seiner Umwelt und seinen personlichen Lebensum-
stinden. Dabei wird deutlich, dass Gesundheit nicht allein von Diagnosen abhéngt, sondern
davon, wie gut ein Mensch trotz Einschrankungen alltdgliche Aktivititen bewaltigen und am
gesellschaftlichen Leben teilnehmen kann. Umwelt- und personenbezogene Faktoren kdnnen
dabei sowohl helfen, als auch Hindernisse darstellen (WHO, 2005, S. 23-24; Thiem et al., 2024,
S. 38-39). Die ICF hilft zudem dabei, die personlichen Ziele einer Person hinsichtlich ihrer
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben gezielt zu erfassen. Durch sie konnen mafigeschneiderte
Rehabilitations- und Unterstilitzungsziele formuliert werden, die sich an den individuellen Be-
diirfnissen und Lebenszielen eines Menschen orientieren. Dariiber hinaus, schafft sie eine fach-
iibergreifende Verstandigungsbasis zur Beschreibung der funktionalen Gesundheit (Benzinger,
2024, S. 134). Die mobile geriatrische Rehabilitation, die im Fokus dieser Arbeit steht basiert
malgeblich auf den Grundlagen des bio-psycho-sozialen Modells und der ICF. Bei Griindung
einer neuen MoGeRe-Einrichtung ist ein Konzept basierend auf diesen Grundlagen vorzuwei-

sen (GKV-Spitzenverband, 2021).

2.3 Der geriatrische Patient

Um die spezifischen Bediirfnisse und Herausforderungen alterer Menschen zu verstehen, ist es
hilfreich, den Begriff des geriatrischen Patienten zu betrachten. Nach der Deutschen Gesell-
schaft fiir Geriatrie (DGG), der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie
(DGGG), dem Bundesverband Geriatrie (BVG) sowie der Sektion Geriatrie des Bunds Deut-
scher Internisten (BDI) wird der geriatrische Patient einheitlich als eine Person definiert, die
entweder 80 Jahre oder ilter ist oder eine Person, in der Regel liberwiegend 70 Jahre oder dlter
in Verbindung mit einer geriatrietypischen Multimorbiditdt. Unter Multimorbiditdt wird das
gleichzeitige Vorliegen von zwei oder mehr chronischen Erkrankungen verstanden. Eine Er-
krankung gilt als chronisch, wenn sie iiber einen Zeitraum von sechs Monaten andauert oder
voraussichtlich noch dariiber hinaus bestehen bleibt (Medizinischer Dienst Bund, 2023, S. 93-
94). Ein Lebensalter ab etwa 80 Jahren gilt aufgrund der altersbedingten erhéhten Vulnerabilitét
als wesentliches Kriterium fiir die geriatrische Einstufung (BVG, 2023, S. 17). In dieser Alters-
gruppe ist eine Kopplung von Lebensalter und Multimorbiditdt damit nicht zwingend erforder-

lich. Mit zunehmendem Alter sinkt die korperliche Widerstandskraft, was insbesondere infolge
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eingeschrinkter Reservekapazititen zu einer erh6hten Anfilligkeit gegeniiber gesundheitlichen
Belastungen fiihrt. Dies kann sich in diesem Lebensalter unter anderem in einem vermehrten
Auftreten von Komplikationen und Folgeerkrankungen &uBlern. Typische Beispiele sind de-
lirante Zustdnde, Infektionen, Stiirze oder besonders langwierige Heilungsverldufe (Medizini-
scher Dienst Bund, 2023, S. 50-51; BVG, 2023, S. 17). Dariiber hinaus besteht die erhohte
Gefahr, dass gesundheitliche Beschwerden im hoheren Lebensalter einen chronischen Verlauf
entwickeln. In diesem Alter steigt zudem das Risiko fiir den Verlust von Selbststindigkeit, wo-
mit eine Abnahme der Fahigkeiten zur Alltagsbewiéltigung einhergeht (BVG, 2023, S. 17).
Krankheiten werden in diesem Zusammenhang sozialmedizinisch bedeutsam, wenn sie zu so
schweren Einschridnkungen fiihren, dass sie die Fahigkeiten der betroffenen Person einschrén-
ken, alltdgliche Aufgaben zu erledigen und am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben (Medizi-
nischer Dienst Bund, 2023, S. 50-51). Der Begriff ,,geriatrietypisch* in der Definition der Fach-
gesellschaften verweist auf bestimmte Erkrankungskombinationen, die im héheren Lebensalter
besonders haufig auftreten. Typische Schadigungen der Korperfunktionen und -strukturen sind
hierbei beispielsweise Immobilitit, kognitive Einschrinkungen, erhebliche Sehbehinderungen

oder starke Schwerhdrigkeit (Medizinischer Dienst Bund, 2023, S. 93-94).

Die Européische Union der medizinischen Spezialisten (UEMS) fiigt der weiteren Begriffsbe-
stimmung des geriatrischen Patienten noch hinzu, dass iiber die medizinische Behandlung hin-
aus oft auch ein sozialer Unterstiitzungsbedarf besteht. Die Behandlung des geriatrischen Pati-
enten verfolgt einen ganzheitlichen Behandlungsansatz, der iiber die rein organbezogene Be-
trachtung hinausgeht. Das heif3t, es wird sich nicht nur darauf beschréinkt, einzelne Organe oder
Krankheiten isoliert zu betrachten, vielmehr steht auch hier die Gesamtsituation des dlteren
Menschen im Mittelpunkt (UEMS, 2008). Angesichts des komplexen Versorgungsbedarfs ist
an der Behandlung des geriatrischen Patienten ein interdisziplindres Team beteiligt (BVG,
2023, S. 15). Die UEMS weist darauf hin, dass die Geriatrie nicht strikt an ein bestimmtes
Lebensalter gebunden ist, sie sich jedoch auf Krankheitsbilder fokussiert, die charakteristisch
fiir dltere Menschen sind. Sie unterstiitzt damit den Konsens der deutschen Fachgesellschaften,
indem auch sie betont, dass die Mehrheit der Patientinnen und Patienten iiber 65 Jahre alt ist.
Dariiber hinaus stellt sie ebenfalls fest, dass Menschen ab einem Alter von 80 Jahren von der

spezialisierten geriatrischen Versorgung besonders profitieren (UEMS, 2008).

10



2.4 Rehabilitation: Definition und Begriffsbestimmungen

Der Begriff Rehabilitation ldsst sich auf das lateinische Wort ,,rehabilitare* zuriickfiihren, was
iibersetzt so viel wie ,,wiederherstellen* oder ,,wiederbefdhigen bedeutet (Engelhardt, 1990;
Zimmermann, 2007, S. 2-3). Dementsprechend zielt Rehabilitation darauf ab, die korperlichen,
geistigen und sozialen Fahigkeiten eines Menschen wiederherzustellen (Deutsche Vereinigung
fiir Rehabilitation, 2020a; WHO, 2017, S. 1). Menschen mit bestehenden oder drohenden Be-
hinderungen sollen in die Lage versetzt werden, ein moglichst selbstbestimmtes Leben zu fiih-
ren und gleichberechtigt am gesellschaftlichen Leben teilhaben zu konnen (§ 1 SGB IX). Dies
entspricht auch den Forderungen der UN-Behindertenrechtskonvention (United Nations, 2006,
S. 18-19). Zu den betroffenen Gruppen zédhlen Menschen mit chronischen Erkrankungen sowie
pflegebediirftige Personen (Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation, 2020a). Im SGB IX sind
die gesetzlichen Grundlagen fiir Menschen mit Behinderungen sowie fiir Personen mit drohen-
der Behinderung verankert. Sie bilden den iibergeordneten Rahmen fiir alle Rehabilitations-

malnahmen.

Grundsétzlich ldsst sich Rehabilitation in mehrere zentrale Handlungsfelder unterteilen: die me-
dizinische, die schulisch/berufliche und die soziale Rehabilitation (Sachverstindigenrat, 2014,
S. 255). Bei der Rehabilitation jiingerer Personen geht es oft um die Sicherung oder Wiederher-
stellung der Erwerbsfahigkeit. Im hoheren Lebensalter verschiebt sich der Fokus insbesondere
auf die Aufrechterhaltung grundlegender Alltagsfunktionen. Rehabilitation verfolgt in diesem
Zusammenhang das Ziel, Selbstbestimmung und gesellschaftliche Teilhabe zu fordern (SGB IX
§ 1) sowie Pflegebediirftigkeit zu verhindern, bestehende Pflegebedarfe zu verringern oder ei-
ner Verschlechterung entgegenzuwirken (SGB IX § 4). Mit der verdnderten Zielsetzung der
Rehabilitation im jlingeren und hoheren Lebensalter geht hdufig auch ein Wechsel des zustin-
digen Leistungstrigers einher. Wéahrend bei jiingeren Menschen in der Regel die Rentenversi-
cherung verantwortlich ist, geht diese Aufgabe fiir das hohere Lebensalter meist auf die gesetz-

liche Krankenversicherung iiber (Liibke, 2018, S. 139).

Im weiteren Verlauf steht die medizinische Rehabilitation im Fokus, wie sie in § 40 SGB V
geregelt ist. Demnach handelt es sich bei medizinischen Rehabilitationsleistungen um zeitlich
begrenzte MaBBnahmen, in der Regel drei Wochen stationdr oder etwa 20 Behandlungstage am-
bulant. Die Durchfithrung erfolgt unter fachérztlicher Aufsicht auf Grundlage eines individuel-
len Rehabilitationsplans. Zum Einsatz kommt ein vielfaltiges Spektrum an Mafinahmen, darun-
ter Heilmittel wie Ergotherapie, Physiotherapie und Logopidie. Je nach Bedarf werden diese

durch medizinische, psychologische und edukative Angebote ergidnzt (SGB V § 40; Liibke,
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2019, S. 8). Die Rehabilitationsleistungen orientieren sich an den Prinzipien Komplexitét, In-
terdisziplinaritét, Finalitdt und Individualitit. Das bedeutet, dass die Mafinahmen auf die per-
sonlichen Bediirfnisse der betroffenen Personen abgestimmt sind, ein klares Ziel verfolgen und
in enger Zusammenarbeit verschiedener Fachrichtungen umgesetzt werden (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2024, S.6; Liibke, 2019, S.8). Innerhalb des Rehabilitationsprozesses konnen
auch technische Angebote und die Anpassung des personlichen Umfelds genutzt werden, um
die Selbststandigkeit im Alltag zu fordern und Barrieren zu reduzieren (Deutsche Vereinigung

fiir Rehabilitation, 2020a).

RehabilitationsmaBBnahmen nach § 40 SGB V sind antragspflichtig und werden vom zusténdi-
gen Kostentrager bewilligt, sofern die medizinischen Voraussetzungen erfiillt sind. Bei geriat-
rischer Rehabilitation sind die Krankenkassen an die drztliche Feststellung der medizinischen
Notwendigkeit gebunden (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2020). Grundlage fiir eine Re-
habilitation ist das Vorliegen von bestimmten Rehabilitationsindikationskriterien: Rehabilitati-
onsbediirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, Rehabilitationsziele und Rehabilitationsprognose.
Rehabilitationsbediirftigkeit liegt vor, wenn korperliche, psychische oder kognitive Beeintrach-
tigungen zu langfristigen Einschrankungen in den Alltagsaktivitdten fiihren oder fithren konnen
und dadurch die gesellschaftliche Teilhabe gefdhrdet ist. In solchen Fillen reicht eine rein me-
dizinische Behandlung nicht aus, sodass eine umfassende, fachiibergreifende Rehabilitations-
malnahme erforderlich wird. Rehabilitationsféahigkeit ist dann gegeben, wenn eine Person kor-
perlich und geistig ausreichend belastbar ist, um aktiv an einer rehabilitativen MaBBnahme teil-
nehmen und davon profitieren zu konnen. Bei den Rehabilitationszielen handelt es sich um
individuell festgelegte, alltagsbezogene und realistische Zielsetzungen, die auf die Verbesse-
rung, Erhaltung oder Kompensation von Aktivitits- und Teilhabeeinschrankungen abzielen.
Diese Ziele werden gemeinsam mit der betroffenen Person entwickelt (Liibke, 2019, S. 8-9;
SGB V § 40). SchlieBlich muss auch eine positive Rehabilitationsprognose vorliegen. Diese
basiert auf einer medizinisch fundierten Einschédtzung der Erfolgsaussichten der Maflnahme.
Grundlage dafiir sind unter anderem die Art und der Verlauf der zugrunde liegenden Erkrankung
oder Behinderung, das Potenzial zur Kompensation sowie personliche und soziale Kontextfak-

toren (Medizinischer Dienst Bund, 2023, S. 20; Gemeinsamer Bundesausschuss, 2024, S. 8-9).

Rehabilitation basiert im Wesentlich auf drei grundlegenden Konzepten, die den therapeuti-
schen Ansatz bestimmen. Erstens die Restitution, bei der die Wiederherstellung beeintrachtigter
korperlicher Funktionen und Strukturen im Mittelpunkt steht. Zweitens die Kompensation, bei

der verlorengegangene Funktionen, Strukturen oder Aktivititen durch verbleibende

12



Teilfunktionen sowie durch das Erlernen von Ersatzstrategien ausgeglichen werden. Drittens
die Adaptation, die darauf abzielt, das Leben an bestehende Einschriankungen anzupassen und
die Umgebung entsprechend zu gestalten. Ziel ist es, Barrieren zu reduzieren und unterstiit-
zende Faktoren zu stirken, um den Alltag und die Teilhabe zu erleichtern. Dies kann durch
verschiedene Mallnahmen erfolgen, etwa durch den Einsatz technischer Hilfsmittel wie Roll-
stiihle oder Horgeréte, bauliche Anpassungen im Wohnumfeld oder gezielte Unterstiitzung von
Angehorigen, damit diese Betroffene im Alltag besser begleiten konnen (GKV-Spitzenverband,
2021, S. 9; Liibke, 2019, S. 8).

3. Die Mobile Geriatrische Rehabilitation

3.1 Mobile geriatrische Rehabilitation in Deutschland

In Deutschland stehen unterschiedliche Formen geriatrischer Rehabilitation zur Verfiigung, die
sich teils hinsichtlich ihres Settings und ihrer gesetzlichen Grundlage unterscheiden. Dazu ge-
horen stationdre und teilstationédre Behandlungen im Krankenhaus nach § 39 SGB V sowie re-
habilitative Versorgungsangebote gemill § 40 SGB V, die entweder stationdr oder ambulant

durchgefiihrt werden kénnen (Ernst et al., 2020, S. 91-92).

Ambulante Rehabilitationsangebote stellen ganz allgemein die Moglichkeit dar, medizinische
Rehabilitation in Wohnortnéhe zuginglich zu machen und dadurch rehabilitative Ma3nahmen
zur Verfligung zu stellen, ohne dass dafiir eine stationdre Aufnahme in eine Rehabilitationsein-
richtung notwendig ist (Kraft, 2024, S. 142; Benzinger, 2024, S. 137). Damit eine ambulante
Rehabilitation moglich ist, miissen allerdings bestimmte Bedingungen erfiillt sein. Dazu gehort:
eine gesicherte medizinische und pflegerische Versorgung im héiuslichen und ambulanten Be-
reich, eine hinreichende Mobilitét der betroffenen Person, die den Transport in die Einrichtung
zuldsst sowie die Lage der Einrichtung in zumutbarer Distanz zum Wohnort, maximal 45 Mi-
nuten Fahrzeit (Ernst et al., 2020, S. 83). Die ambulanten Angebote nehmen aber auch relativ
viel Zeit in Anspruch, da neben den Therapieeinheiten in der Einrichtung auch Ruhezeiten be-
riicksichtig werden miissen, um insbesondere der geringen Belastbarkeit geriatrischer Pati-
ent/innen gerecht zu werden. Noch dazu kommt die Fahrtzeit zur Einrichtung und zurtick nach
Hause. Fiir einige dltere Menschen stellt dieser zeitliche und logistische Aufwand eine Heraus-
forderung dar, die ihre Akzeptanz fiir ambulante Reha-Angebote verringern kann (Benzinger,

2024, S. 140).
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Gerade in solchen Fillen bietet die mobile geriatrische Rehabilitation eine geeignete Alterna-
tive. Sie stellt eine Sonderform der ambulanten Rehabilitation dar (GKV-Spitzenverband, 2021,
S. 6; SGB V § 40). Bei der MoGeRe unterscheidet sich das Versorgungskonzept grundlegend,
denn die Rehabilitation findet im dauerhaften Wohnumfeld der betroffenen Personen statt wie
z. B. in der eigenen Wohnung oder in der Pflegeeinrichtung. Im Gegensatz zu anderen Rehabi-
litationsformen, die stationér durchgefiihrt werden, bendtigen Einrichtungen der MoGeRe deut-
lich weniger bauliche Infrastruktur. Es geniigen geeignete Rdumlichkeiten fiir administrative
Tatigkeiten sowie fiir regelmiBig stattfindende Teambesprechungen (GKV- Spitzenverband,
2021, S. 10-17). Die MoGeRe gilt als zugehende Rehabilitationsleistung, da das Rehabilitati-
onsteam die betroffenen Personen direkt in ihrem hiuslichen Umfeld aufsucht (Liibke, 2019, S.
9). Zu diesem Zweck haben MoGeRe-Einrichtungen mehrere PKWs mit denen das Personal zu

den Patienten fahrt (GKV-Spitzenverband, 2021, S. 17).

Das multiprofessionelle Behandlungsteam kann sich unter anderem aus Fachkréften folgender
Bereiche zusammensetzen: drztliches Personal, Physiotherapie, Masseure/-innen und medizi-
nische Bademeister/-innen, Ergotherapie, Logopaddie bzw. Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie, klinische Psychologie, Sozialarbeit bzw. Sozialpddagogik, Didtassistenz bzw.
Okotrophologie, rehabilitative Pflege, Sportpidagogik, Sportwissenschaft bzw. Sporttherapie
sowie Psychotherapie. Die Mitarbeitenden miissen bestimmte Qualifikationsanforderungen er-
fiillen. So wird z. B. vom therapeutischen Personal regular gefordert, dass mindestens zwei
Jahre Berufserfahrung vorliegen. Dariliber hinaus muss mindestens eine therapeutische Fach-
kraft pro Fachrichtung mindestens ein Jahr in Vollzeit in einer Einrichtung mit rehabilitativem
Schwerpunkt im jeweiligen Indikationsgebiet gearbeitet haben (GKV-Spitzenverband, 2021, S.
11-17). In Bezug auf die rehabilitative Pflege, liegt der Schwerpunkt in der MoGeRe nicht auf
der Durchfithrung von Grund- und Behandlungspflege. Diese Aufgaben bleiben weiterhin in
der Verantwortung ambulanter Pflegedienste, stationdrer Pflegeeinrichtungen oder den Ange-
horigen der Betroffenen (GKV-Spitzenverband, 2021, S. 31-32). Pflegekrifte innerhalb der mo-
bilen Rehabilitation libernehmen eher eine anleitende Funktion. Im Vergleich zur stationdren
geriatrischen Rehabilitation ist der Personalbedarf in der mobilen Rehabilitation deshalb nied-
riger. Wiahrend in stationdren Einrichtungen etwa eine Pflegekraft auf 1,4 bis 2 Patient/-innen
kommt, betreut in der mobilen Rehabilitation eine Pflegekraft bis zu 10 oder sogar 15 Personen.
Diese Struktur macht die mobile Rehabilitation besonders geeignet in Zeiten des Fachkréfte-

mangels in der Pflege (Schmidt-Ohlemann, 2023).
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In manchen Fillen kann es sinnvoll sein, bereits in der Kurzzeitpflege mit rehabilitativen Mal-
nahmen zu beginnen. Die Moglichkeit dazu ist in der mobilen Rehabilitation gegeben. Dennoch
sollte der groBte Teil der Therapien im dauerhaften Wohnumfeld der Betroffenen stattfinden.
Denn der besondere Vorteil der MoGeRe besteht gerade darin, therapeutische Maflnahmen ge-
zielt an die individuellen Bedingungen im héuslichen Umfeld anzupassen. Durch diese Bertick-
sichtigung personlicher Kontextfaktoren konnen die erlernten Fahigkeiten unmittelbar im All-

tag angewendet und nachhaltig gefestigt werden (GKV- Spitzenverband, 2021, S. 7-8).

Insbesondere Pflegebediirftigkeit stellt hdufig eine erhebliche Hiirde fiir den Zugang zu statio-
ndrer geriatrischer Rehabilitation dar (Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation, 2020b, S. 38).
Reha-Antrage von schwer betroffenen Personen mit hoherem Pflegegrad werden oftmals mit
der Begriindung einer fehlenden Rehabilitationsféahigkeit abgelehnt, sowohl von Kostentragern
als auch von Einrichtungen selbst. Widerspruchsverfahren seitens der Antragsteller sind in vie-
len Fillen erfolgreich. Dennoch stellt ein Widerspruch fiir viele Betroffene eine grof3e Hiirde
dar und wird oft nicht eingelegt, weil ein solches Verfahren fiir die Betroffenen nur schwer zu
bewiltigen ist und wertvolle Zeit kostet. In der Folge bleibt dieser besonders schutzbediirftigen
Personengruppe hiufig die Chance auf Rehabilitation verwehrt (Deutsche Vereinigung fiir Re-
habilitation, 2020b, S. 32). Dies betriftt insbesondere die Zielgruppe der MoGeRe. Diese erfor-
dert hiufig einen hohen Einsatz an Ressourcen, wihrend gleichzeitig nur begrenzte Verbesse-
rungen in Richtung einer vollstdndigen Wiederherstellung der urspriinglichen Funktionsfahig-
keit zu erwarten sind. Der Zugang zu herkommlicher stationdrer geriatrischer Rehabilitation
bleibt ihnen daher oft verschlossen. Bei den Betroffenen lassen sich Verbesserungen der Teil-
habe meist besser durch Kompensation und Adaptation erreichen. Also indem in der Therapie
gezielt Strategien entwickelt werden, mit denen alltdgliche Aktivitdten trotz bestehender Ein-
schrankungen mdglichst selbststindig bewiltigt werden kdnnen, etwa durch neu erlernte Tech-
niken oder Wohnraumanpassungen. Genau hier setzt auch die MoGeRe als aufsuchende Ver-
sorgungsform an. Sie hat das Potenzial, die bestehende Versorgungsliicke zu schlielen, indem
sie eine individuell abgestimmte Rehabilitation im vertrauten Umfeld ermdglicht. Sie eroffnet
einer bislang unterversorgten Gruppe gesundheitlich beeintrachtigter, oft dlterer Menschen den
Zugang zu rehabilitativen Maflnahmen und trdgt damit mageblich zur Verbesserung ihrer Teil-

habechancen bei (Liibke & Siegert, 2021).

Auch auf dem 126. Deutschen Arztetag wurde die Ausweitung mobiler Rehabilitationsangebote
befiirwortet. Dabei wurde konstatiert, dass in der Praxis, Patient/-innen hdufig zu friih aus der

Kurzzeitpflege in ein héusliches Umfeld entlassen werden, das rehabilitationsmedizinisch
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unzureichend versorgt wird. Infolgedessen bleibt wertvolles Rehabilitationspotenzial unge-
nutzt. Vor diesem Hintergrund wurde das Potenzial der mobilen Rehabilitation erkannt und des-
halb im Jahr 2022 die Selbstverwaltung dazu aufgefordert, die flichendeckende Etablierung

mobiler Rehabilitationsangebote zu unterstiitzen (Deutsche Arztekammer, 2022, S. 181).

Durch die enge Einbindung der rehabilitativen Malnahmen in den Alltag der Betroffenen wird
deutlich, dass sich die MoGeRe an der konkreten Lebenswelt der Zielgruppe orientiert (Ben-
zinger, 2024, S. 140). Damit steht sie im Einklang mit dem Teilhabeverstédndnis des Soziologen
und Gerontologen Anton Amann (2019), der Teilhabe als ,,Handeln, das von Ressourcen aus-
geht* beschreibt (Amann, 2019, S. 35). Dieses Handeln wird durch Potenziale oder Ressourcen
gelenkt. Sie konnen sowohl im Individuum selbst, etwa in Form von Motivation liegen, als auch
in dessen Umwelt z. B. in Form von unterstiitzenden Strukturen oder sozialen Netzwerken.
Entscheidend fiir die Teilhabe ist dabei, ob Menschen Zugang zu gesellschaftlichen Ressourcen
haben und ob diese Zugénge fiir sie in ihrer konkreten Lebensrealitit tatsdchlich nutzbar sind
(Amann, 2019, S. 35-53). Genau hier setzt die MoGeRe an. Sie findet im vertrauten Wohnum-
feld statt und ermdglicht es, An- und Zugehorige aktiv in den Rehabilitationsprozess einzube-
ziehen. Auf diese Weise schafft sie einen Zugang zu gesellschaftlichen Ressourcen, die fiir die
Betroffenen nur durch das mobile Setting tatsdchlich nutzbar werden. Dariiber hinaus lassen
sich dadurch bestehende Unterstiitzungs- und Pflegearrangements optimieren und die Belas-

tung pflegender Angehoriger verringern (Liibke & Siegert, 2021).

Die erste praktische Umsetzung und Erprobung der MoGeRe erfolgte im Rahmen zweier gro-
Berer Modellvorhaben (Schweizer et al., 2006; Kreil3, Salzmann-Zdbeley, S. 2003). Eins davon
wurde im Rahmen des Modellprojekts ,,Verbesserung der Versorgung Pflegebediirftiger des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und soziale Sicherung umgesetzt. In diesem Zusammen-
hang wurden im Zeitraum von 1992 bis 1999 vier mobile Rehabilitationseinrichtungen aufge-
baut. Innerhalb desselben Modellvorhabens erhielt ab dem Jahr 2000 eine weitere Einrichtung
Unterstiitzung im Rahmen des Modellprojekts ,,Altenhilfestrukturen der Zukunft* des Bundes-
ministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Schweizer et al., 2006, S. 8). Das
zweite Modellvorhaben ,,Mobile ambulante geriatrische Rehabilitation im Freistaat Bayern*
wurde zwischen 1996 und 2004 durch ein Forderprogramm des Bayerischen Staatsministeri-
ums fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen umgesetzt. Insgesamt wurden dabei
sechs Modellvorhaben an vier verschiedenen Standorten realisiert (Krei3, Salzmann-Zdbeley,
S. 2003, S. 5-6). Nach Abschluss der Modellphase gelang es einigen dieser Einrichtungen re-

guldre Versorgungsvertridge zu schlieBen oder weiterfithrende Erprobungen zu vereinbaren.
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Eine Einrichtung stellte ihr Angebot jedoch nach Ablauf einer zeitlich befristeten Erprobungs-
regelung wieder ein. Andere Projekte in Bayern scheiterten daran, dass die Koordination der
Gesamtversorgung, inklusive Casemanagement, nur wéihrend der Projektlaufzeit iiber Forder-
mittel finanziert wurde. Nach Projektende fehlte es an einer Anschlussregelung mit den Kos-
tentragern, weshalb diese Einrichtungen nicht in den Regelbetrieb iibergingen. Bis 2007 kam
es insgesamt bundesweit zu keiner weiteren Zulassung mobiler Reha-Einrichtungen (Liibke,

2019, S. 11-12).

Aufgrund der demografischen und sozialen Wandlungsprozesse, insbesondere vor dem Hinter-
grund einer alternden Bevolkerung mit zunehmender Multimorbiditéit, sah der Gesetzgeber
2007 die Notwendigkeit, mobile geriatrische Rehabilitation sozialgesetzlich zu verankern
(GKV-Spitzenverband, 2021, S. 6). Mit Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes
wurde die MoGeRe als besondere Form der ambulanten medizinischen Rehabilitation in § 40
Abs. 1 SGB V aufgenommen (Bundestag, 2007, S. 386; Janf3en, 2018, S. 6). Die Formulierung
in § 40 SGB V wurde von einer Kann- in eine verbindlichere Soll-Vorschrift iiberfiihrt (Bun-
destag, 2007, S. 386). Sie richtet sich an Personen mit meist mehreren chronischen Erkrankun-
gen, deutlich eingeschrénkter Selbststindigkeit im Alltag und einem ausgepragten Bedarf an
Unterstiitzung. Notwendigkeit der gesetzlichen Verankerung sah der Gesetzgeber geboten, weil
die neue Formulierung den spezifischen Personenkreis adressiert, der bisher keine Rehabilita-
tionschancen hatte. Zu dieser von Unterversorgung betroffenen Gruppe von Patienten gehdren
iiberwiegend dltere Menschen, sie umfasst aber auch jlingere Personen mit schweren Behinde-
rungen und ausgepriagtem Rehabilitationsbedarf. Wie bereits beschrieben fallen diese Men-
schen trotz Rehabilitationsfahigkeit oft durchs Raster und werden nicht in bestehende Rehabi-
litationsstrukturen aufgenommen, da diese nicht ausreichend auf ihre spezifischen Bedarfe und

Lebenssituationen ausgerichtet sind (Schmidt-Ohlemann, Schweizer, 2009, S. 16-17).

Anfangs richtete sich das Angebot der mobilen Rehabilitation ausschlieBlich an eine geriatri-
sche Klientel. Seit dem Jahr 2016 gibt es jedoch die Moglichkeit diese Form der Rehabilitation
auch indikationsspezifisch fiir Patientengruppen auBlerhalb des geriatrischen Spektrums anzu-
bieten. Trotz dieser Erweiterung wurden bisher aber keine neuen indikationsspezifischen mo-
bilen Einrichtungen gegriindet. Theoretisch lédsst sich somit zwar allgemein von mobiler Reha-
bilitation sprechen, in der praktischen Umsetzung beschrinkt sich diese Versorgungsform in
Deutschland jedoch weitgehend auf den geriatrischen Bereich. Daher ist meist von mobiler ge-

riatrischer Rehabilitation die Rede (Liibke, 2019, S. 6).
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3.2 Zielgruppe und Ausweitung der Indikationen

Im Jahr 2007 wurden spezifische Rahmenempfehlungen zur mobilen geriatrischen Rehabilita-
tion verdffentlicht, an denen sich neue Einrichtungen bei der Ausgestaltung ihres Angebots ori-
entieren mussten (Spitzenverbinde der gesetzlichen Krankenkassen, 2007). 2021 folgten aktu-
alisierte Gemeinsame Empfehlungen zur mobilen Rehabilitation (GKV-Spitzenverband, 2021).
Ein wesentlicher Unterschied zwischen den Rahmenempfehlungen von 2007 und den Gemein-
samen Empfehlungen von 2021 betrifft die Zielgruppe der MoGeRe. Die Indikationsstellung
wurde deutlich erweitert (Spitzenverbdnde der gesetzlichen Krankenkassen, 2007, S. 4; GKV-
Spitzenverband, 2021, S. 6). In der Praambel der Rahmenempfehlungen von 2007 hief3 es noch:

Die mobile Rehabilitation kommt dabei insbesondere fiir eine Gruppe rehabilitations-
bediirftiger geriatrischer Patienten in Betracht, deren Rehabilitationsprognose nur in der
gewohnten oder stindigen Wohnumgebung positiv einzuschitzen ist, z. B. weil sie unter
kognitiven FEinschrinkungen leiden oder in besonderem Malle auf die Mitwirkung und
Unterstiitzung der Angehorigen/Bezugspersonen oder die Bedingungen des gewohnten
oder staindigen Wohnungsumfeldes angewiesen sind. (Spitzenverbdnde der gesetzlichen

Krankenkassen, 2007, S. 4)

Die MoGeRe war demnach lange Zeit ausschlieBlich fiir Personen vorgesehen, bei denen eine
erfolgversprechende Rehabilitation nur im gewohnten oder dauerhaften Umfeld als realistisch
eingeschétzt wurde. Entsprechend war der potenzielle Kreis an Anspruchsberechtigten von
vornherein deutlich eingeschrankt (Ernst et al., 2020, S. 84). Unter diesen Rahmenempfehlun-
gen kam die MoGeRe vor allem fiir Menschen infrage, die neben ihrer rehabilitationsbegriin-
denden Erkrankung kognitive Beeintrdchtigungen aufwiesen, wie Gedichtnis-, Konzentrati-
ons- oder Orientierungsprobleme, etwa infolge einer fortgeschrittenen Demenz. In einer unge-
wohnten Umgebung konnen sich diese Symptome weiter verschlimmern, wihrend ein vertrau-
tes Umfeld die geistige Leistungsfdhigkeit fordert und so die Erfolgsaussichten einer Rehabili-
tation verbessert. Fiir andere Rehabilitationsformen wiirde diese Personengruppe in der Regel
oft nicht als rehabilitationsfahig gelten. AuBBerdem richteten sich die damaligen Rahmenemp-
fehlungen auch an Personen mit ausgepragten Hor-, Seh- oder Kommunikationsbeeintréchti-
gungen, die in besonderem Mal3e an die spezifischen Gegebenheiten ihres bereits modifizierten
Wohnraums gebunden sind, beispielsweise durch technisch-apparative Hilfen (Liibke & Sie-
gert, 2021; Ernst et al., 2020, S. 84). Dariiber hinaus kdnnen auch starke verhaltensbezogene
Symptome wie Angst, Unruhe oder Wahnvorstellungen, die sich auBBerhalb des gewohnten Um-

felds verstirken und eine Behandlung erschweren, eine MoGeRe im héduslichen Umfeld
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erforderlich machen (Spitzenverbiande der gesetzlichen Krankenkassen, 2007, S. 8). Lediglich

diese beschriebenen speziellen Indikationen waren urspriinglich fiir eine MoGeRe vorgesehen.

Seit 2021 gelten neue Gemeinsame Empfehlungen zur mobilen Rehabilitation, durch die eine

deutliche Indikationsausweitung vorgenommen wurde. Dort heil3t es in der Praambel nunmehr:

Die mobile Rehabilitation kommt dabei insbesondere fiir eine Gruppe rehabilitations-
bediirftiger Patienten in Betracht, fiir die das Erreichen der fiir sie relevanten Rehabili-
tationsziele mit groBtmoglichem Erfolg im gewohnten oder stindigen Wohnumfeld an-

zunehmen ist. (GKV-Spitzenverband, 2021, S. 6)

Bei der Wahl des Rehabilitationssettings steht inzwischen nicht mehr allein der Ausschluss an-
derer Rehabilitationsformen im Vordergrund, sondern vielmehr die Frage, unter welchen Rah-
menbedingungen die individuellen Rehabilitationsziele einer Person bestmoglich erreicht wer-
den konnen. Dadurch lassen sich vor allem pflegebediirftige Personen besser in rehabilitative
Malnahmen einbinden, was ihnen wiederum den Zugang zu besseren Teilhabechancen ermog-

licht (Liibke & Siegert, 2021).

Kognitive Beeintrdchtigungen oder ein erhohter Pflegebedart stellen grundsétzlich keinen Hin-
derungsgrund fiir die Durchfiihrung einer Rehabilitation dar. Viele Betroffene stehen einem
Wechsel ihres gewohnten Umfelds, etwa in eine stationdre Rehabilitation, allerdings skeptisch
gegeniiber und lehnen diesen haufig ab. Eine Rehabilitation kommt fiir sie oft nur dann infrage,
wenn sie in ihrem gewohnten Umfeld verbleiben kdnnen. Zudem dufern die Betroffenen héufig
den Wunsch, dass Angehorige stirker in den Rehabilitationsprozess einbezogen werden (Ben-
zinger, 2024, S. 138-139). Gerade in solchen Féllen ist die MoGeRe geeignet und erweist sich

mit ihrer erweiterten Indikationsstellung als vorteilhaft.

Durch die Ausweitung der Indikationen wurde das Angebot der MoGeRe insgesamt fiir einen
groBeren Personenkreis zugédnglich gemacht. Mit der wachsenden Zahl potenzieller Patientin-
nen und Patienten, die gemif3 den Gemeinsamen Empfehlungen von 2021 Anspruch auf mobile

geriatrische Rehabilitation haben, steigt auch der Bedarf an entsprechenden Einrichtungen.

3.3 Rechtliche Grundlagen

Die rehabilitative Medizin bildet neben der Akut- und Heilbehandlung einen zentralen Bestand-
teil der gesundheitlichen Versorgung. Ihr rechtlicher Rahmen ist in Deutschland im SGB IX

verankert. Diese gesetzliche Grundlage sichert Menschen mit (drohender) Behinderung einen
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Anspruch auf Leistungen, die ihre Selbstbestimmung fordern, eine gleichberechtigte Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben ermdglichen und Benachteiligungen entgegenwirken sollen. Nach
§ 4 SGB IX zdhlen zu den Teilhabeleistungen auch samtliche soziale UnterstiitzungsmafBnah-
men, die darauf ausgerichtet sind, eine Pflegebediirftigkeit zu verhindern, deren Ausmal} zu
verringern oder eine Verschlechterung des Zustands zu vermeiden. Ebenso sollen sie dazu bei-
tragen, dass weitere Sozialleistungen nicht friihzeitig in Anspruch genommen werden miissen.
Die gesetzliche Grundlage sichert den Grundsatz ,, Rehabilitation vor Pflege . Damit hebt sie
die Bedeutung von Leistungen zur Forderung der Teilhabe hervor, um auch zu verhindern, dass

Pflegeleistungen friiher als ndtig in Anspruch genommen werden (Jamour et al., 2014, S. 389).

Die MoGeRe fillt unter den Sicherstellungsauftrag gemil3 § 36 SGB IX. Dieser legt dar, dass
die Rehabilitationstrager gemeinsam, unter Einbeziehung von Bund und Léndern, dafiir verant-
wortlich sind, dass es bundesweit geniigend Reha-Dienste und Einrichtungen gibt. Diese sollen
sowohl fachlich geeignet als auch regional gut erreichbar sein. Auflerdem miissen sie sicher-
stellen, dass es keine Barrieren beim Zugang gibt, damit alle Menschen die Angebote nutzen

konnen (SGB 9 § 36; Schmidt-Ohlemann, 2023).

Rehabilitationstréger fiir Leistungen der medizinischen Rehabilitation und somit fiir die Finan-
zierung verantwortlich, sind die gesetzlichen Krankenkassen (Benzinger, 2024, S. 139; SGB IX
§ 5; SGB IX § 6). Dabei besteht ein grundsétzliches Schnittstellenproblem: Wéhrend die Kosten
der Rehabilitation von den Krankenkassen getragen werden, liegt der Nutzen hiufig auf Seiten
der Pflegekassen. Die Krankenkassen haben daher nur einen geringen Anreiz, in rehabilitative
Malnahmen zu investieren, da der positive Effekt, etwa in Form geringerer Pflegebediirftigkeit,

vor allem den Pflegekassen zugutekommt (Jacobs & Gref3, 2017, S. 207-208).

Laut § 40 Abs. 1 SGB V zihlt MoGeRe zu den ambulanten Angeboten der medizinischen Re-
habilitation. Der rechtliche Rahmen dieser Rehabilitationsleistungen, ist im SGB V, im SGB IX
sowie in der Rehabilitations-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu finden (GKV-
Spitzenverband, 2021, S. 7; Gemeinsamer Bundesausschuss, 2024, S. 4-5). Damit eine Einrich-
tung ambulante Rehabilitation erbringen darf, muss sie einen Versorgungsvertrag nach § 111c

SGB V vorweisen. Dieser stellt sowohl die Leistungserbringung als auch deren Finanzierung

sicher (Benzinger, 2024, S. 140).

Mit der MoGeRe werden zwei sozialgesetzliche Leitlinien praktisch umgesetzt. Zum einen der
bereits erwdhnte Grundsatz ,, Rehabilitation vor Pflege “, der darauf abzielt, Pflegebediirftigkeit

moglichst zu vermeiden oder hinauszuzdgern und zum anderen das Prinzip ,,ambulant vor
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stationdr“ (Deutscher Bundestag, 2006, S. 106). Der Grundsatz ,, Rehabilitation vor Pflege *“ ist
seit 1989 Bestandteil des Rechtsrahmens und wurde mit dem Inkrafttreten des Pflegeversiche-
rungsgesetzes (SGB XI) fest verankert. Paragraph 31 SGB XI legt fest, dass dieser Grundsatz
auch dann bestehen bleibt, wenn Pflegebediirftigkeit bereits eingetreten ist. Das Ziel der Reha-
bilitation ist in solchen Féllen, die Pflegebediirftigkeit zu verringern, deren Verschlimmerung
zu verhindern oder sie im besten Fall ganz zu iiberwinden (Benzinger, 2024, S. 139). Im Kon-
text der ambulanten Rehabilitation kommt dem Grundsatz ,, ambulant vor stationdr “ besondere
Bedeutung zu. Stehen geeignete ambulante Rehabilitationsangebote wohnortnah zur Verfiigung
und ist ihre Inanspruchnahme fiir die betroffenen Personen sowohl mdglich als auch medizi-
nisch sinnvoll, sind diese gegeniiber stationdren Maflnahmen vorrangig zu nutzen. Die gesetz-
liche Grundlage hierfiir bildet § 40 SGB V. Nur wenn ambulante Angebote nicht ausreichen
oder nicht geeignet sind, soll auf stationdre Rehabilitationsmoglichkeiten zuriickgegriffen wer-

den (Ernst et al., 2020, S. 83).

Eine bedeutende Entwicklung fiir die Rehabilitation im Alter lieferte 2020 das Intensivpflege-
und Rehabilitationsstarkungsgesetz (IPReG). Das IPReG trug maligeblich dazu bei, den Zu-
gang zu medizinischer Rehabilitation zu verbessern und schuf zugleich bessere Rahmenbedin-
gungen fiir eine wirtschaftlich angemessenere Vergiitung entsprechender Leistungen. Im Zuge
des Gesetzes wurde erstmals eine bundesweit verbindliche Schiedsstelle fiir Rahmenempfeh-
lungen und Versorgungsvertrige im Bereich der medizinischen Rehabilitation eingerichtet.
Diese Schiedsstelle dient der Kldrung von Konflikten zwischen Krankenkassen und Rehabili-
tationseinrichtungen, insbesondere bei Uneinigkeiten iiber die Rahmenempfehlungen und Ver-
tragsabschliisse. Aullerdem gab es bis zu diesem Zeitpunkt keine einheitliche Grundlage fiir die
Gestaltung von Versorgungs- und Vergiitungsvertragen in der medizinischen Rehabilitation.
Durch das [PReG wurden deshalb der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die
Erbringer von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maf3geblichen Verbande auf Bun-
desebene, zur verbindlichen Entwicklung bundeseinheitlicher Regelungen verpflichtet (Bun-
desministerium fiir Gesundheit, 2020). Diese sind zum 01.07.2025 in Form der neuen Rahmen-
empfehlungen Vorsorge und Rehabilitation als untergesetzliche Regelungen in Kraft getreten.
Erstmals wurde durch diese Vereinbarungen eine bundesweit einheitliche Grundlage fiir die
inhaltliche Ausgestaltung, den Umfang und die Qualitdt der entsprechenden Leistungen ge-
schaffen. Zudem enthalten sie verbindliche Grundsitze fiir eine leistungsgerechte Vergiitung.
Ziel ist es, dadurch die Transparenz im Reha- und Vorsorgesektor bundesweit zu erhéhen und
vergleichbare Rahmenbedingungen zu schaffen (Rahmenempfehlungen Vorsorge und Rehabi-

litation, 2025, S. 4).
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3.4 Grindung

In den Rahmenempfehlungen zur mobilen Rehabilitation werden hinsichtlich der Tragerschaft
keine konkreten gesetzlichen Vorgaben festgelegt. Es wird lediglich beschrieben, dass MoGeRe
idealerweise von Einrichtungen durchgefiihrt werden soll, die bereits in der geriatrisch-rehabi-
litativen oder mobil-rehabilitativen Versorgung anderer Indikationen tdtig sind. Hierzu zdhlen
unter anderem Akutkrankenhéuser, Rehabilitationskliniken, Sozialstationen oder Pflegeeinrich-
tungen. Dies ist aber keine zwingende Vorschrift, sodass die Griindung neuer, ausschlieBlich
auf mobile Rehabilitation spezialisierter Einrichtungen grundsitzlich genauso moglich ist
(GKV-Spitzenverband et al, 2021, S. 21-27). Um eine MoGeRe-Einrichtung zu griinden bedarf
es eines Versorgungsvertrags, der zwischen dem Leistungserbringer und den Krankenkassen
geschlossen wird. Mit dem Abschluss erhélt der Leistungserbringer die Zulassung zur Erbrin-
gung mobiler geriatrischer Rehabilitationsleistungen fiir die Dauer der Vertragslaufzeit (Bun-
desarbeitsgemeinschaft MoRe, 0.D.a). Zentrale Voraussetzung fiir die Zulassung und den Erhalt
des Versorgungsvertrags ist zuvor die Erstellung eines detaillierten Konzeptes, dass die geplante
Struktur, Organisation und Durchfiihrung der mobilen Rehabilitation umfassend und struktu-
riert darlegt. Dieses Konzept wird von der Einrichtung, die die MoGeRe plant, entwickelt und
verschriftlicht. Es muss sich eng an den Gemeinsamen Empfehlungen zur mobilen Rehabilita-
tion aus dem Jahr 2021 orientieren und in Ubereinstimmung mit den Grundsitzen des bio-
psycho-sozialen Modells der WHO stehen. Die Leistungen sind indikationsspezifisch und auf
Grundlage des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes auszugestalten. Dabei muss das
Rehabilitationskonzept neben klaren Zieldefinitionen auch Angaben zur rehabilitativen Diag-
nostik und Behandlung, zur Therapieplanung und -durchfiihrung sowie zur systematischen Do-
kumentation enthalten. Ferner sind Informationen zur personellen Besetzung, zur rdumlichen
und materiellen Ausstattung der Einrichtung sowie zum vorgesehenen Einzugsgebiet darzustel-
len. Ebenso erforderlich sind Beschreibungen zu anzuwendenden Behandlungsstandards sowie
Informationen zu Maflnahmen der Qualitétssicherung. Das von der Einrichtung erstellte Kon-
zept fiir den Betrieb einer MoGeRe-Einrichtung wird vom Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen begutachtet, der als sozialmedizinischer Beratungs- und Begutachtungsdienst im Auf-
trag der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung fungiert (GKV-Spitzenverband, 2010,
S. 5). Er priift das eingereichte Konzept der entstehenden MoGeRe-Einrichtung und stellt ge-
gebenenfalls Nachbesserungsbedarf fest. Sind Anpassungen erforderlich, soll er sémtliche not-
wendige Anderungen vollstindig und abschlieBend in seiner Stellungnahme zusammenfassen
und diese an die Krankenkasse tibermitteln. Dadurch soll sichergestellt werden, dass bei spéte-

ren Priifungen keine weiteren Beanstandungen zu bislang nicht bemingelten Aspekten erfolgen.
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Im Anschluss soll die Krankenkasse den Leistungserbringer zeitnah iiber die festgestellten kon-
zeptionellen Schwachstellen informieren (GKV-Spitzenverband, 2010, S. 5-6). Sobald der Ver-
sorgungsvertrag vorliegt, ist die Vereinbarung iiber die Vergiitung der néchste entscheidende
Schritt zur Aufnahme des Betriebs der MoGeRe-Einrichtung. Die Vergiitung der erbrachten
Leistungen wird in gesonderten Vereinbarungen zwischen den Leistungserbringern und den
Krankenassen ausgehandelt. Sowohl die Ausgestaltung der Versorgungsvertrage als auch die
der Vergiitungsvereinbarungen basiert auf den Rahmenempfehlungen, die vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und den mafigeblichen Verbanden der Leistungserbringer auf Bun-
desebene vereinbart wurden (SGB V § 111c¢). Entsprechende Verhandlungen konnen in Abstim-
mung mit allen Kassenverbidnden gefiihrt werden, allerdings zielen einzelne Krankenkassen
auch auf den Abschluss separater Vergiitungsvereinbarungen ab. Die Vergiitung ist bislang nicht
bundesweit einheitlich geregelt, sondern wird auf Landesebene teils unterschiedlich berechnet,
wodurch die Hohe der Vergiitung in den einzelnen Bundeslédndern verschieden ist. Sie setzt sich
in der Regel aus zwei Komponenten zusammen: dem Entgelt fiir eine Therapie- bzw. Leistungs-
einheit sowie einer pauschalen Erstattung der Fahrtkosten pro Behandlungstermin. In die Kal-
kulation der Vergiitung pro Therapie- bzw. Leistungseinheit flieBen alle personellen und sach-
lichen Ressourcen ein, die fiir die Durchfiihrung der rehabilitativen MaBBnahme notwendig sind.
Dartiber hinaus beinhalten die Vergiitungsanforderungen der Einrichtungen in der Regel einen
Zuschlag zur Absicherung betrieblicher Risiken (Bundesarbeitsgemeinschaft MoRe, 0.D.a).
AulBlerdem diirfen Gehilter grundsitzlich bis zur Hohe tarifvertraglicher Vergiitungen gezahlt

werden, ohne dass dies als unwirtschaftlich abgelehnt werden kann (SGB V § 111c¢).
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3.5 Bestandsaufnahme

Nach aktuellen Angaben der Bundesarbeitsgemeinschaft Mobile Rehabilitation (BAG MoRe)

gibt es derzeit 22 Standorte mobiler Rehabilitation in Deutschland.
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Abbildung 2: Aktuelle Standorte mobiler Rehabilitation in Deutschland. (Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bundes-
arbeitsgemeinschaft Mobile Rehabilitation, 0.D.b)

Wie Abbildung 2 zu entnehmen ist, zeigt sich deutlich die ungleiche regionale Verteilung der
Standorte. Zehn der bestehenden und damit fast die Hélfte aller Einrichtungen, befinden sich in
Bayern, gefolgt von Baden-Wiirttemberg mit vier Standorten (BAG MoRe, 0.D.b). Ein mogli-
cher Grund fiir die Vorreiterrolle Bayerns ist die dort verfligbare Anschubfinanzierung fiir die
Griindung einer entsprechenden Einrichtungen (Liibke & Siegert, 2021). Die Entwicklung mo-
biler geriatrischer Rehabilitationsstrukturen wird in Bayern speziell vom Bayerischen Staats-
ministerium fiir Gesundheit, Pflege und Pravention vorangetrieben. MoGeRe gilt in Bayern als
Bestandteil einer umfassenden Gesundheitsversorgung dlterer Menschen, mit dem Ziel auch
bislang unterversorgten Personengruppen den Zugang zu rehabilitativen Mafinahmen zu er-
moglichen. Laut Angaben des Staatsministeriums waren in Bayern bis 2014 lediglich drei Mo-
GeRe-FEinrichtungen offiziell zugelassen. Ab 2015 wurden neu entstehende Einrichtungen in
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der Anfangsphase mit einer Anschubfinanzierung von bis zu 25.000 Euro gefordert. Damit
wollte Bayern den Aufbau dieser Einrichtungen erleichtern und die Umsetzung beschleunigen

(Bayerisches Staatsministerium fiir Gesundheit, Pflege und Priavention, 2024, S. 2-3).

Als Anlaufstelle rund um das Thema mobile Rehabilitation in Deutschland fungiert die BAG
MoRe. Thr Ziel ist es, den Ausbau mobiler Rehabilitationsangebote bundesweit voranzutreiben.
Zu diesem Zweck bietet sie fachliche Beratung und Unterstiitzung fiir Personen und Einrich-
tungen, die an einer Griindung interessiert sind. Zu den Angeboten der BAG MoRe fiir Interes-
sierte zahlen die mindestens einmal jdhrlich stattfindenden Griinderseminare. In diesen soll ver-
mittelt werden, wie der Aufbau einer entsprechenden Einrichtung gelingen kann und welche
Voraussetzungen erfiillt sein miissen. Dariiber hinaus steht die BAG MoRe Einrichtungen auch
im Griindungsprozess zur Seite und berit sie in Griindungsverhandlungen (BAG MoRe, 0.D.c).

Aktuell befinden sich 19 Einrichtungen aktiv im Griindungsprozess (Siegert, 2025).

Tabelle 1: Teilnehmerzahlen an den Griinderseminaren. (Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Siegert, 2025)

Jahr Teilnehmeranzahl

2018 14

2019 15

2020 pandemiebedingte Pause
2021 24

2022 34

2023 18

2024 27

2025 20*

*Stand: Mai 2025

Tabelle 1 zeigt die Anzahl der Teilnehmenden an den Griinderseminaren im Zeitraum von 2018
bis Mitte 2025. Fiir das Jahr 2025 ist noch ein weiteres Griinderseminar geplant, sodass die
bisher erfassten 20 Teilnehmenden noch keine endgiiltige Zahl fiir das Gesamtjahr darstellen.
Bei der Interpretation der Zahlen ist zu beachten, dass pro Einrichtung haufig mehrere Perso-
nen, in der Regel zwei bis drei, an den Seminaren teilnehmen (Siegert, 2025). Die Teilnehmer-
zahlen lassen daher keine direkten Riickschliisse auf die Anzahl tatséchlich geplanter Griin-
dungsvorhaben zu, zumal nicht alle Teilnehmenden anschlieBend auch griinden. Dennoch ver-
deutlichen die Zahlen das grundsétzliche Interesse potenzieller Griinder an der Thematik der

mobilen Rehabilitation.
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Tabelle 2: Entwicklung der Anzahl an Einrichtungen und Fallzahlen. (Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Kompetenz-
Centrum Geriatrie, 2024; Bundesverband Geriatrie, 2023, S. 89)

Jahr Anzahl der Einrichtungen Anzahl der Falle
2008 2 97
2009 2 132
2010 6 167
2011 8 230
2012 10 367
2013 10 503
2014 11 780
2015 11 997
2016 12 1.242
2017 14 1.357
2018 15 1.710
2019 17 2.121
2020 19 2.144
2021 20 2.644
2022 20 2.943
2023 21 3.089

In Tabelle 2 wird die Entwicklung der Anzahl mobiler Rehabilitationseinrichtungen sowie der
jéhrlich behandelten Félle in Deutschland im Zeitraum von 2008 bis 2023 abgebildet. Im Jahr
2008 gab es lediglich zwei Einrichtungen mit insgesamt 97 dokumentierten Behandlungsfillen.
Trotz mehrerer Phasen ohne Zuwachs bei der Anzahl der Einrichtungen ist die Zahl der behan-
delten Félle kontinuierlich gestiegen. Bis 2023 erhdhte sich die Anzahl der Einrichtungen auf
21, wihrend die Behandlungsfille von anfanglich 97 im Jahr 2008 auf 3.089 im Jahr 2023
anstiegen (Kompetenz-Centrum Geriatrie (KCQG), 2024). Trotz erleichternder Umsetzungshin-
weise/Ubergangsregelungen zur MoGeRe im Jahr 2010 sowie einer indikationsbezogenen Off-
nung des Angebots auch fiir jiingere Personen im Jahr 2016 kam es nicht zu einer nennenswer-
ten Ausweitung mobiler Einrichtungen (Liibke & Siegert, 2021). Bis Mitte 2025 haben sich 22
MoGeRe-Einrichtungen etabliert (BAG MoRe, 0.D.b). So wird deutlich, dass das Angebot fiir
viele Menschen gar nicht nutzbar ist, da es bei dieser Anzahl an Einrichtungen einem Grofteil
der Betroffenen nicht wohnortnah zur Verfligung steht. Um die in den Gemeinsamen Empfeh-
lungen genannten Patienten und Patientinnen bedarfsgerecht zu versorgen, wird pro 200.000
Einwohner ein mobiles geriatrisches Behandlungsteam bendtigt. Daraus ergibt sich ein bundes-

weiter Bedarf von etwa 400 Einrichtungen (Schmidt-Ohlemann, 2023).
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Abbildung 3: Fallzahl mobiler Rehabilitationsmafinahmen im zweistelligen PLZ-Bereich. (Quelle: Kompetenz-Centrum Geriat-
rie, 2024)

Neben der zuvor beschriebenen zeitlichen Entwicklung der Einrichtungen und Fallzahlen liefert
Abbildung 3 nun eine raumliche Perspektive. Dabei wir gezeigt, wie sich die Fallzahlen mobiler
Rehabilitationsmafinahmen im Jahr 2023 regional verteilen. Die Darstellung nach zweistelligen
Postleitzahlenbereichen macht deutlich, in welchen Teilen Deutschlands MoGeRe bereits stér-
ker in Anspruch genommen wird und wo sie kaum oder gar nicht stattfindet. Jede farblich mar-
kierte Flache reprisentiert dabei einen PLZ-Bereich, in dem die jeweils dokumentierten Fall-
zahlen fiir das Jahr 2023 eingetragen sind. Die Karte macht erhebliche regionale Unterschiede
deutlich. Besonders hohe Fallzahlen zeigen sich in Bremen sowie in den siidlichen Bundeslin-
dern, insbesondere in Bayern, Baden-Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz. Im Gegensatz dazu
finden sich in weiten Teilen Nord- und Ostdeutschlands sowie im bevolkerungsreichen Nord-
rhein-Westfalen nur sehr geringe Fallzahlen oder gar keine dokumentierten MaB3nahmen (KCG,
2024). Die Abbildung verdeutlicht ein erhebliches regionales Ungleichgewicht. Eine bedarfs-
gerechte Versorgung ist im bundesweiten Vergleich somit nicht gewéhrleistet (KCG, 2024;
BVQG, S. 68-69).
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Auch der Bundesverband Geriatrie weist darauf hin, dass der bestehende Versorgungsbedarf im
Bereich der MoGeRe mit den gegenwértigen Strukturen nicht annidhernd gedeckt werden kann.
Vielmehr besteht erheblicher Ausbaubedarf des mobilen Angebots. Diese Einschitzung ge-
winnt auch im Kontext der zunehmenden Ambulantisierung medizinischer Versorgungsstruk-
turen in den letzten Jahren an Bedeutung. Immer mehr Leistungen werden aul3erhalb des stati-
ondren Sektors erbracht. Eine Entwicklung, die sowohl auf patientenseitige Priferenzen als
auch auf gesetzliche Vorgaben zurlickzufiihren ist. Letztere rdumen ambulanten Angeboten
grundsitzlich den Vorrang ein. Im Bereich der geriatrischen Versorgung zeigt sich diese Ent-
wicklung bislang jedoch nur in begrenztem Umfang, obwohl auch hier im teilstationdren und
ambulanten Bereich eine verstdrkte Nachfrage nach altersgerechten und wohnortnahen Versor-

gungsangeboten festzustellen ist (BVG, 2023, S. 84-89).

Seit 2008 wird die MoGeRe durch eine verbindliche Basisdokumentation begleitet. Alle Ein-
richtungen, die mobile Rehabilitationsmaflnahmen anbieten, sind verpflichtet, jedes Jahr Daten
an das Kompetenz-Centrum Geriatrie (KCG) zu iibermitteln. Dieses wertet die Daten im Auf-
trag der bundesweiten Krankenkassenverbande aus und erstellt jahrlich entsprechende Berichte
(KCG, 2024, Anhang A). Die MoGeRe gilt damit im Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als die am besten dokumentierte Rehabilitationsform (KCG, 2021). Die Auswertung
der erhobenen Daten verfolgt das Ziel eine belastbare Datenbasis zu schaffen, die als Grundlage
fiir zukiinftige Versorgungsentscheidungen sowie zur mdglichen Weiterentwicklung der Mo-
GeRe und ihrer konzeptionellen Ausrichtung dienen soll. Im Jahr 2023 wurden insgesamt 3.089
mobile geriatrische Rehabilitationsmaflnahmen dokumentiert, die von den 21 zu diesem Zeit-

punkt titigen Einrichtungen durchgefiihrt wurden (KCG, 2024, Anhang A).

Ein Blick auf bestimmte Merkmale der behandelten Personen im Jahr 2023 zeigt, welche Per-
sonen besonders hdufig von MoGeRe Gebrauch machen. Im Schnitt waren die betroffenen Per-
sonen 83 Jahre alt. Das Durchschnittsalter der Frauen lag bei 84 Jahren und das der Ménner bei
81 Jahren. Frauen waren mit 64 % héufiger als Midnner Empfangerinnen mobiler rehabilitativer
MaBnahmen. Etwa 30 % der behandelten Personen waren Pflegeheimbewohner/-innen (KCG,
2024, Anhang A). Der Jahresbericht erfasst auch die sogenannten Allokationsgriinde fiir die
MoGeRe. Dabei handelt es sich um fachlich begriindete Kriterien, auf deren Basis eine Person
dieser Versorgungsform zugewiesen wird. Diese Erhebung gewinnt insbesondere im Zusam-
menhang mit der Indikationsausweitung im Jahr 2021 an Bedeutung. Seitdem wird zwischen
exklusiven und erweiterten Griinden unterschieden. Exklusive Griinde gemiR der alten Rah-

menempfehlungen liegen vor, wenn die rehabilitative MaBBnahme ausschlieBlich im mobilen
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Setting durchfiihrbar ist. Erweiterte Griinde beschreiben Fille, in denen die MaBBnahme auch in
einem anderen Setting mdglich wére, jedoch die Ziele der Rehabilitation im mobilen Rahmen
voraussichtlich besser erreicht werden konnen. Im Jahr 2023 wurden erweiterte Allokations-
griinde Ofter als exklusive angegeben. Am hiufigsten wurde bei den exklusiven Griinden eine
erhebliche Schidigung mentaler Funktionen benannt. Zu den am meist dokumentierten erwei-
terten Griinden zdhlten ein eingeschrinktes Restitutionspotenzial sowie der Kontextfaktor eines
begrenzten Lebensumfelds (KCG, 2024, Anhang A). Bei den rehabilitationsrelevanten Haupt-
diagnosen flihrten Frakturen des Oberschenkels, Storungen des Ganges und der Mobilitdt sowie
Hirninfarkte die Statistik an. Die Mehrheit der Betroffenen wies auflerdem einen Pflegegrad 2
oder 3 auf. Beziiglich der Zuweisungspfade zeigt der Jahresbericht, dass ein GroBteil der Fille
im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt (75 %) oder direkt aus der vertragsérztlichen

Versorgung (22 %) in die MoGeRe iiberwiesen wurde (KCG, 2024, Anhang A).

3.6 Forschungsstand

Das Forschungsinteresse der vorliegenden Arbeit besteht darin, zu untersuchen, warum das An-
gebot der MoGeRe bislang in der Breite nicht existiert und dabei auch Barrieren zu identifizie-
ren, die Griindungsvorhaben erschweren. In diesem Zusammenhang sind auch Studien zum
Bedarf und zur Wirksamkeit geriatrischer Rehabilitation von Bedeutung. Eine Ausweitung des
Angebots ist nur bei nachgewiesenem Bedarf gerechtfertigt und die Etablierung weiterer Stand-
orte ist nur bei Wirksamkeit des Angebots sinnvoll. Daher werden zunichst Forschungsergeb-

nisse behandelt, die den Bedarf und die Wirksamkeit geriatrischer Rehabilitation thematisieren.

Die Wirksamkeit rehabilitativer MaBnahmen konnte in internationalen Studien auch fiir dltere
und pflegebediirftige Personen grundsdtzlich nachgewiesen werden. Dabei zeigten sich positive
Effekte in zahlreichen fiir die Betroffenen wichtigen gesundheitsbezogenen Ergebniskriterien,
etwa hinsichtlich der Mortalitit, dem Grad der Pflegeabhidngigkeit, der Pflegeheimaufnahme-
rate sowie den Fahigkeiten zur Bewiltigung alltdglicher Aktivititen. Einzelne Befunde deuten
sogar darauf hin, dass insbesondere hochaltrige und starker beeintréchtigte Personen im Ver-
héltnis zu ithrem Ausgangszustand tendenziell groBBere Behandlungseffekte erzielen als jlingere
oder weniger eingeschrinkte Personen (KCG, 2015, S. 3-5). Speziell im deutschen Forschungs-
kontext konnte die Wirksamkeit geriatrischer Rehabilitation auch bei hochaltrigen Menschen
sowie bei élteren Personen mit der Nebendiagnose Demenz belegt werden (Jamour et al., 2014;
Korczak et al, 2012). So zeigten sich selbst bei tiber 90-Jahrigen zum Abschluss der Rehabili-

tation relevante funktionelle Verbesserungen (Jamour et al., 2014, S. 392). Bei Personen mit
29



dementiellen Erkrankungen wirken sich insbesondere eine vertraute hdusliche Umgebung so-
wie die Einbindung von Angehdrigen in den Behandlungsprozess positiv auf den Rehabilitati-

onserfolg aus (Korczak et al., 2012, S. 1-2).

Ebenso weisen Studienergebnisse auch fiir den spezifischen Bereich der MoGeRe auf die Ef-
fektivitit der MaBBnahmen hin (Schweizer, 2005; Kreil & Salzmann-Zdbeley, 2003; Schulz et
al., 2013). Die Ergebnisse fielen durchweg positiv aus, etwa im Hinblick auf funktionelle F&-
higkeiten, das Erreichen von festgelegten Rehabilitationszielen und subjektiv wahrgenommene
Verbesserungen der eigenen Lebenssituation. Dies zeigte sich teilweise auch mit positiven
Langzeiteffekten (Schweizer, 2005, S. 74; Krei3 & Salzmann-Zodbeley, 2003, S. 32). Auch mo-
bile Rehabilitation speziell bei funktionell schwer beeintrachtigten Menschen fiithrte zu deutli-

chen Verbesserungen der Alltagskompetenz und Mobilitét (Schulz et al., 2013, S. 150).

Im Hinblick auf den Bedarf an geriatrischer Rehabilitation stellt das WeiBbuch Geriatrie aktu-
elle Bedarfszahlen dar. Dabei wird deutlich festgestellt, dass das bestehende Angebot mobiler
geriatrischer Rehabilitation den tatsdchlichen Versorgungsbedarf bei weitem nicht deckt und
erheblicher Ausbaubedarf besteht (BVG, 2023, S. 89). Diese Einschitzung deckt sich mit den
Ergebnissen einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit geforderten Studie aus dem Jahr
2018 zur Ermittlung des allgemeinen Rehabilitationsbedarfs sowie zur Evaluation der MoGeRe
in stationdren Pflegeeinrichtungen und der Kurzzeitpflege (JanBen et al., 2018). Erstmals wurde
ein Vergleich zwischen einer Interventionsgruppe mit rehabilitativer Behandlung und einer Ver-
gleichsgruppe von Personen mit Rehabilitationsindikation, die jedoch keine Maflnahmen er-
hielten, durchgefiihrt. Dabei zeigten sich in sdmtlichen betrachteten Bereichen bei den Perso-
nen, die mobile Rehabilitationsleistungen erhielten durchschnittlich Verbesserungen, die auch
in der Nacherhebung noch stabil blieben. Die Studie zeigte sowohl in stationdren Langzeit- als
auch in Kurzzeitpflegeeinrichtungen einen hohen Bedarf an rehabilitativen MaBBnahmen. Be-
sonders ausgeprigt war der Versorgungsbedarf im Bereich der MoGeRe, da viele der Betroffe-
nen weder fiir stationdre noch fiir andere ambulante Angebote infrage kamen. Dariiber hinaus
wurde eine gesundheitsokonomische Analyse durchgefiihrt, die darauf hindeutet, dass die Mo-
GeRe potenziell zu Kosteneinsparungen im Pflege- und Krankenkassensystem beitragen kann.
Die Untersuchung erweckt aber auch den Eindruck, dass entsprechende mobile Rehabilitati-
onsleistungen zum Zeitpunkt der Betrachtung nicht addquat gegenfinanziert waren (JanBen,
2018, S. 6-10). Durch Gesprache mit leitenden Akteur/-innen mobiler Rehabilitation konnten
zudem verschiedene (unternehmerische) Risikofaktoren identifiziert werden. Auf personeller

Ebene wurde unter anderem auf die angespannte Marktlage fiir die Neugewinnung von Personal
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sowie auf die hohen Qualifikationsanforderungen hingewiesen. Auf Seiten der Kostentriager
wurden insbesondere verzogerte Zusagen und eine geringe Akzeptanz der Versorgungsform als
problematisch bewertet. Patientenbezogene Risken wurden in der Abbruchquote, Unsicherhei-
ten im Verlauf der Therapie und einer moglichen gesundheitlichen Verschlechterung, gesehen.
Dariiber hinaus wurden auch Risikodimensionen in der unklaren Umsetzung gesetzlicher Vor-

gaben und den logistischen Hiirden ausgemacht (JanBen et al., 2018, S. 82-84).

Weitere Erkenntnisse zum Thema MoGeRe liefert zudem eine Arbeit von Liibke (2019), die
einen umfassenden Uberblick iiber die Entwicklung der MoGeRe in Deutschland bietet. Mit-
hilfe eines Mixed-Methods-Ansatzes untersucht sie sowohl bestehende Barrieren fiir eine fli-
chendeckende Implementierung als auch bislang ungenutzte Potenziale des Versorgungsange-
bots. Zur Identifikation der Barrieren wurden unter anderem strukturierte Gespriche mit Ein-
richtungen gefiihrt, die MoGeRe anbieten. Die Ergebnisse weisen auf hemmende Faktoren hin,
die den sachlichen Implementierungsaufwand betreffen. Dazu zdhlen beispielsweise die zuneh-
mend schwierige Gewinnung qualifizierten Personals sowie der Aufbau des Fuhrparks. Auch
zahe Vertrags- und Vergiitungsverhandlungen mit den Kostentragern sowie damit teilweise ein-
hergehende Kompensationsanforderungen in anderen Leistungsbereichen wirken sich hem-
mend auf die Angebotsentwicklung aus. Des Weiteren thematisiert Liibke den sogenannten Ex-
klusivitdtsvorbehalt, der sich aus den engen Indikationsvorgaben der Rahmenempfehlungen
von 2007 ergibt. Dieser wirkte sich ebenfalls negativ auf die wirtschaftliche Planbarkeit des
Angebots aus. Besonders in Regionen mit begrenztem Einzugsgebiet erhoht sich dadurch das

wirtschaftliche Risiko (Liibke, 2019, S. 30-31).

Insgesamt liegt zur MoGeRe bislang nur eine geringe Anzahl wissenschaftlicher Untersuchun-
gen vor, was den bestehenden Forschungsbedarf in diesem noch wenig erschlossenen Versor-
gungsfeld deutlich macht. Bezogen auf das Forschungsinteresse der vorliegenden Arbeit liefert
der aktuelle Forschungsstand insgesamt Hinweise auf die Wirksamkeit rehabilitativer MaBBnah-
men im héheren Lebensalter sowie auf einen bestehenden Bedarf an entsprechenden Angebo-
ten. In diesem Kontext stellt die MoGeRe eine vielversprechende und innovative Versorgungs-
form dar. Trotz ihrer Potenziale hat sie sich bislang jedoch nicht flichendeckend im deutschen
Versorgungssystem etabliert, eine Tatsache, die Fragen nach den zugrunde liegenden Ursachen
aufwirft. Erkenntnisse hierzu finden sich vor allem in der Arbeit von Liibke (2019), der bereits
Hiirden in der Implementierung identifizierte und in der Studie von Janfen et al. (2018), bei der
unternehmerische Risikofaktoren des Angebots dargestellt wurden. Da zwei Forschungsarbei-

ten noch keine breite Evidenzbasis bieten und die Arbeiten inzwischen einige Jahre

31



zuriickliegen, greift die vorliegende Untersuchung die Fragestellung erneut aus aktueller Per-
spektive auf und mit einem methodischen Zugang, der sich von bisherigen Ansétzen unterschei-
det. AuBlerdem wird die Fragestellung erstmals vor dem Hintergrund der seit 2021 geltenden
neuen Rahmenempfehlungen und der damit verbundenen Ausweitung der Indikationen unter-
sucht. Dariiber hinaus werden Personengruppen einbezogen, deren Perspektiven in fritheren
Untersuchungen noch nicht beriicksichtigt wurden. Hierzu zdhlen Personen, deren Einrichtun-
gen sich aktuell im Griindungsprozess befinden sowie Teilnehmende fritherer Griindersemi-

nare, die sich letztlich gegen eine Griindung entschieden haben.

4. Fragestellung

Warum ist das Angebot der mobilen geriatrischen Rehabilitation (MoGeRe) auch im Jahr 2025
noch nicht flichendeckend implementiert? Welche Faktoren haben seit ihrer sozialgesetzlichen
Verankerung im Jahr 2007 zur bislang begrenzten Verbreitung in Deutschland beigetragen und

welche Herausforderungen erschweren die Griindung entsprechender Einrichtungen?

5. Methode
5.1 Auswahl und Beschreibung der Methode

Die Forschungsfrage bildet den Ausgangspunkt jeder empirischen Untersuchung und bestimmt
malgeblich die Wahl des geeigneten methodischen Zugangs. Unabhéngig von der methodolo-
gischen Orientierung herrscht bei Forschenden weitgehend Einigkeit dariiber, dass sich die Aus-
wahl der Methode immer an der zugrunde liegenden Fragestellung orientieren muss (Horvath,
2022, S. 35). Besonders im Bereich der qualitativen Forschung gestaltet sich diese Entschei-
dung aufgrund der Vielzahl methodischer Ansétze komplex. Innerhalb der qualitativen Methode
gibt es keine klaren Grenzen oder einheitlichen Merkmale aller Ansétze, sondern vielmehr ein
Geflecht aus Ahnlichkeiten, Uberschneidungen und Widerspriichen (Reichertz, 2022, S. 74).
Diesbeziiglich hielt bereits Reichertz fest: ,,Die Auswahl der Methoden hédngt von der Frage ab,
auf welche die Forschung eine Antwort produzieren soll*“ (Reichertz, 2022, S. 75). Dabei kann
zwischen verschiedenen Fragerichtungen differenziert werden, wobei die sogenannte ,,Rekon-
struktion deutungs- und handlungsgenerierender Strukturen® (Liiders & Reichertz, 1986, S. 90-

102), dem Erkenntnisinteresse dieser Arbeit entspricht. Genauer gemeint ist damit die Frage:
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,»Welche latenten Strukturen determinieren das Handeln der Subjekte?* (Liiders & Reichertz,
1986, S. 90-102). In diesem Sinne untersucht die vorliegende Arbeit auch tiefgreifende, nicht
unmittelbar sichtbare Strukturen, die dazu fiihren, dass MoGeRe trotz ihrer gesetzlichen Veran-

kerung nicht flachendeckend etabliert ist.

Die qualitative Forschung zielt dabei darauf ab, soziale Wirklichkeit so zu erfassen, wie sie von
den beteiligten Personen selbst erlebt und verstanden wird. Flick beschreibt dies als das Bestre-
ben ,,Lebenswelten «von innen heraus» aus der Sicht der handelnden Menschen zu beschrei-
ben“ (Flick et al., 2015, S. 14). Im Zentrum steht dabei nicht eine distanzierte AuBBenperspek-
tive, sondern die Sichtweise der handelnden Personen selbst. Ziel ist es, ein tieferes Verstindnis
fiir soziale Zusammenhénge zu ermoglichen, indem Deutungsmuster, Handlungsablaufe und
strukturelle Bedingungen sichtbar gemacht werden (Flick et al., 2015, S. 14). Aus diesem Grund
wurde sich in der vorliegenden Forschungsarbeit fiir eine qualitative Herangehensweise ent-
schieden, mit der die subjektiven Sichtweisen von Experten, aus dem unmittelbaren Handlungs-
feld der MoGeRe, erhoben werden. Dabei geht es nicht um die quantitative Erfassung von Héu-
figkeiten, sondern um das Verstehen komplexer Zusammenhinge und Wirkungen. Daher
kommt eine offene Erhebungsmethode in Form von Interviews zum Einsatz, da sie den Befrag-

ten Raum fiir individuelle Darstellungen und Reflexionen lésst.

In der qualitativen Sozialforschung werden Interviews hdufig in zwei grundlegende Formen
unterteilt: zum einen das problemzentrierte Interview, das auch als leitfadengestiitztes Interview
bekannt ist und zum anderen das narrative Interview. Mittlerweile haben sich aber auch zahl-
reiche weitere Interviewtypen herausgebildet (Rahnfeld, 2024, S. 83-86). Experteninterviews
zeichnen sich besonders dadurch aus, dass gezielt Personen mit spezifischem Fachwissen oder
einer besonderen Funktion im Untersuchungsfeld ausgewéhlt werden (Helfferich, 2022, S.
875). Die Frage, wer als Expertin oder Experte betrachtet wird, 14sst sich nicht klar beantworten
und ist je nach Forschungskontext unterschiedlich zu bestimmen. Es gibt keine einheitliche
Definition, vielmehr richtet sie sich nach der konkreten Forschungsfrage und dem Bereich, in
dem die befragte Person tdtig ist. Entscheidend kann entweder die Rolle sein, die Forschende
der Person zuschreiben oder ihre tatsdchliche Position innerhalb einer Organisation. Damit ver-
kniipft kann insbesondere das Fachwissen, dass eine Person mitbringt, ausschlaggebend fiir die
Zuweisung des Expertenstatus sein. Ein zentrales Merkmal des Experteninterviews ist, dass die
Befragten nicht als Privatpersonen, sondern wegen ihrer fachlichen Kompetenzen ausgewéhlt
werden (Helfferich, 2011, S. 163). So sind Experten, Personen, die durch fundiertes Erfahrungs-

oder Praxiswissen in einem spezifischen Aufgabenfeld dazu beféhigt sind, dieses Feld durch
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ihre Einschitzungen so zu strukturieren, dass es flir andere nachvollziehbar wird (Bogner et al.,
2014, S. 13). Bevor das Experteninterview durchgefiihrt wird, sollte ein entsprechender Inter-
viewleitfaden erstellt werden. Dieser kann Erzdhlaufforderungen und fest formulierte Fragen
umfassen, die im Interview selbst als Gedichtnisstiitze dienen und dabei helfen, den Gespréchs-
verlauf gezielt zu strukturieren. Bei der Entwicklung dieses Interviewleitfadens gilt: ,,So offen
wie moglich, so strukturierend wie nétig™ (Helfferich, 2022, S. 876). Auch wenn das Gesprich
relativ offen verlaufen soll, ist es dennoch sinnvoll, einen roten Faden fiir die Interviewdurch-
fiihrung zu verfolgen, der eine gezielte Ausrichtung am Forschungsinteresse ermdglicht (Helf-
ferich, 2022, S. 876). Der Leitfaden bietet den Vorteil, dass durch den vorformulierten Fragen-
katalog eine gewisse Einheitlichkeit geschaffen wird. Diese sorgt dafiir, dass alle Interviewten
dhnliche Fragen beantworten und die Antworten sich so besser miteinander vergleichen und
systematisch auswerten lassen (Mayring, 2016, S. 70). Die vorliegende Forschungsarbeit greift
diese theoretischen Grundlagen auf und setzt sie im Rahmen der Untersuchung zur MoGeRe

praktisch um.

5.2 Feldzugang und Stichprobe

Der Zugang zum Feld erfolgte iiber den Vorsitzenden eines Fachverbands der mobilen Rehabi-
litation. Aufgrund seiner langjahrigen Téatigkeit in diesem Bereich, seiner Rolle als Referent in
Griinderseminaren sowie seiner ausgewiesenen Expertise verfligt er iiber ein weitreichendes
Netzwerk innerhalb des Feldes. Damit iibernahm er im Rahmen des Feldzugangs die Funktion
eines Gatekeepers und ermoglichte den Zugang zu relevanten Akteursgruppen. Die Stichpro-
benziehung erfolgte deduktiv auf Ebene der relevanten Personengruppen. Auf Grundlage des
bestehenden Vorwissens sowie theoretischer Uberlegungen zur Fragestellung wurden Akteurs-
gruppen identifiziert, die fiir die Beantwortung der Forschungsfrage besonders relevant erschie-
nen (Reinders, 2005, S. 116-119). Daraus ergaben sich folgende Personengruppen, die fiir die

angedachten Experteninterviews infrage kamen:

1. Personen aus existierenden Einrichtungen der MoGeRe

2. Personen oder Einrichtungen, die sich gerade im Griindungsprozess befinden

3. Personen oder Einrichtungen, die in der Vergangenheit ein Griinderseminar besucht ha-
ben, sich letztlich aber gegen eine Griindung entschieden haben

4. Fachexperten der MoGeRe, ohne Titigkeit in einer MoGeRe-Einrichtung

5. Experten bei den medizinischen Diensten

6. Experten im Bereich der Krankenkassen und der Krankenkassenverbinde
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Auf dieser Basis wurde eine E-Mail verfasst, die iiber den E-Mail-Verteiler des Vorsitzenden
des Fachverbands an potenziell relevante Personen weitergeleitet wurde. Die E-Mail enthielt
Informationen zum Forschungsinteresse sowie einen Aufruf zur Teilnahme an den Expertenin-
terviews. Somit enthielt die Stichprobenziehung auch ein Element der Selbstaktivierung, da die
endgiiltige Teilnahmebereitschaft von der freiwilligen Riickmeldung der angeschriebenen Per-
sonen abhing (Reinders, 2005, S. 119-120). Die Riickmeldungen erfolgten sukzessive. Dem
Aufruf zum Experteninterview war eine Frist bis Mitte Mai 2025 gesetzt. Innerhalb eines Mo-
nats erkldrten sich insgesamt 11 Personen bereit, an einem Interview teilzunehmen. Alle Perso-
nen, die sich meldeten und zur Teilnahme bereit waren, wurden in die Stichprobe aufgenom-
men. Eine Selektion oder Ausschlussentscheidung zur Verkleinerung der Stichprobe fand nicht
statt. Vielmehr sollte durch die Einbeziehung aller zur Teilnahme bereiten Personen eine mog-
lichst groBBe Bandbreite an Sichtweisen beriicksichtigt werden. Je vielfdltiger die Gruppe an
Befragten, desto umfassender lésst sich das Untersuchungsthema verstehen. Reinders bezeich-
net dies als Varianzmaximierung (Reinders, 2005, S. 115). Aus diesem Grund war es fiir das
vorliegende Forschungsinteresse entscheidend, bereits vor der Kontaktaufnahme verschiedene
Personengruppen zu identifizieren, die unterschiedliche Perspektiven auf die geringe Verbrei-

tung mobiler geriatrischer Rehabilitationsangebote einnehmen.

Aus insgesamt fiinf der sechs zuvor definierten Akteursgruppen konnten Personen fiir Inter-
views im Rahmen des Forschungsvorhabens gewonnen werden. Insgesamt nahmen 11 fach-
kundige Personen aus unterschiedlichen Teilen Deutschlands teil, wobei sich die Befragten auf
neun verschiedene Bundesldnder verteilten. Drei der Interviewten waren zum Befragungszeit-
punkt in bestehenden MoGeRe-Einrichtungen titig. Vier Personen befanden sich zum Zeit-
punkt der Befragung im Griindungsprozess einer MoGeRe-Einrichtung. Eine Person hatte in
der Vergangenheit ein Griinderseminar besucht, jedoch in Folge dessen selbst nicht gegriindet.
Zwei weitere verfligten liber Expertise im Bereich der MoGeRe, ohne zum Zeitpunkt der Be-
fragung selbst in einer Einrichtung titig zu sein. Aulerdem wurde eine Person aus dem Bereich
der medizinischen Dienste befragt. Aus der Gruppe der Krankenkassen und Krankenkassenver-
biande konnte bis zum Ablauf der gesetzten Frist hingegen keine Person fiir ein Interview ge-
wonnen werden, da aus dieser Gruppe keine Riickmeldung kam. Die befragten Fachpersonen
nehmen verschiedene Funktionen innerhalb ihrer Organisationen wahr. Hierzu zdhlen Positio-
nen in der medizinischen Leitung, der Geschéftsfiihrung, im Projekt- und Betriebsmanagement,
in der Therapieleitung, in leitender Funktion im Bereich der medizinischen Dienste sowie in
Vorstandspositionen innerhalb eines bundesweiten Fachverbands fiir mobile Rehabilitation. Die

Dauer der Interviews variierte zwischen ca. 28 und 67 Minuten, abhingig vom Umfang der
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Antworten auf die jeweiligen Fragen sowie von weiterfithrenden Ausfithrungen. Tabelle 3 gibt
einen Uberblick dariiber, aus welchen Organisationen die befragten Fachpersonen stammen,

welche Funktionen sie dort ausiiben und wie lange die jeweiligen Interviews dauerten.

Tabelle 3: Darstellung der interviewten Personen. (Quelle: Eigene Darstellung auf Datengrundlage der Experteninterviews)

Organisation Position ID Interviewdauer

Bundesweiter Fachverband Vorstandsmitglied | E1 ca. 64 min.

Krankenhaus Medizinische Lei- | E2 ca. 28 min.
tung

Gesundheits- und Sozialverbund (mit Projektleitung E3 ca. 35 min.

einer sich in Griindung befindenden

Einrichtung)

Einrichtung des Medizinischen Dienstes | Leitungsfunktion E4 ca. 67 min.
im Bereich Geriatrie
Mobile geriatrische Rehabilitationsein- | Medizinische Lei- | ES ca. 57 min.
richtung tung
Krankenhaus (mit einer sich in Griin- Therapieleitung E6 ca. 33 min.
dung befindenden Finrichtung)
Rehaklinik (mit einer sich in Griindung | Geschiftsfiihrung | E7 ca. 41 min.
befindenden Einrichtung)

Bundesweiter Fachverband Vorstandsmitglied | E8 ca. 37 min.
Krankenhaus (mit einer bestehenden Koordination E9 ca. 53 min.
Einrichtung)

Krankenhaus (mit einer bestehenden Arztliche Direktion | E10 | ca. 44 min.
Einrichtung)

Therapiegesellschaft im Klinikverbund | Betriebsleitung EIl | ca. 49 min.
(mit einer sich in Griindung befinden-

den Einrichtung)

Mit allen Teilnehmenden wurden individuelle Gesprachstermine fiir Online-Videokonferenzen
vereinbart. Die Durchfiihrung der Interviews erfolgte innerhalb eines dreiwochigen Zeitraums
im Mai 2025. Zur Gespréchsfiihrung kam ein halbstrukturierter Interviewleitfaden zum Einsatz,
der einerseits eine gezielte Erhebung relevanter Inhalte ermdglichte, andererseits aber auch aus-
reichend Raum fiir individuelle Ausfithrungen und weiterfithrende Gedanken der Befragten
lie. Obwohl sich die Forschungsfrage dieser Arbeit hauptsdchlich auf die geringe Verbreitung
mobiler geriatrischer Rehabilitationsangebote sowie auf Hiirden im Griindungsprozess kon-
zentriert, wurden im Interviewleitfaden auch dariiber hinausgehende Themen beriicksichtigt.
Dies diente dem Ziel, die Thematik in ihrer Gesamtheit zu erfassen und Kontextfaktoren ein-
zubeziehen, die mit mdglichen Griindungshemmnissen sowie der begrenzten Verbreitung des
Versorgungsangebots in Verbindung stehen konnten. Da Interviews mit Personen aus unter-
schiedlichen Akteursgruppen und mit verschiedenen fachlichen Hintergriinden gefiihrt wurden,
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wurde der Interviewleitfaden im Gespréch jeweils an die spezifische Expertise und das jewei-
lige Tétigkeitsfeld der Gespréachspartner/-innen angepasst, ohne dabei die Vergleichbarkeit der
Daten zu gefdhrden (Anhang B).

5.3 Transkription und Aufbereitung der Interviewdaten

Vor Beginn der Interviews wurden die Teilnehmenden iiber die Aufzeichnung der Gespriache
sowie den datenschutzkonformen Umgang mit den erhobenen Daten informiert und um ihre
Einwilligung gebeten. Dabei wurde zugesichert, dass die Auswertung der Interviews unter
Wahrung der Anonymitét erfolgt und sdmtliche personenbezogenen Daten vertraulich behan-
delt werden (Anhang C). Die aufgezeichneten Audiodateien dienten ausschlieBlich als Grund-

lage fiir die Transkription und die anschlielende Auswertung.

Die Interviews wurden mithilfe der Software noScribe transkribiert, einem KI-gestiitzten Pro-
gramm, das speziell fiir die qualitative Sozialforschung entwickelt wurde und die automatisierte
Verschriftlichung von Audioaufnahmen ermoglicht (Universitidt Hildesheim, Methodenzent-
rum, 2025). Die Transkription wurde mit folgenden Einstellungen durchgefiihrt: Sprache
,Deutsch®, Modell ,,precise®, Markierung von Pausen ab einer Dauer von drei Sekunden und
automatische Erkennung von zwei sprechenden Personen. Zusétzlich wurden Funktionen zur
Erfassung iiberlappender Sprache und zur Beriicksichtigung von Fiillwortern aktiviert (no-
Scribe, Version 0.6, Kai Droge, 2025). Die Verschriftlichung eines Interviews nahm auf diese
Weise mehrere Stunden in Anspruch und erforderte im Anschluss eine sorgfiltige Uberarbei-
tung. In einem ersten Durchgang wurde das Transkript durch gleichzeitiges Abhoren der Audi-
odatei und Mitlesen einer ersten inhaltlichen Priifung unterzogen. Dabei wurden unvollstin-
dige, fehlerhaft wiedergegebene oder nicht erkannte Passagen ebenso korrigiert wie fehlende
Pausenmarkierungen oder inkorrekte Zuordnungen der sprechenden Personen. Alle erkennba-
ren Abweichungen wurden manuell korrigiert. In einem weiteren Lesedurchgang wurde das
vollstdndige Transkript erneut auf inhaltliche Stimmigkeit und eine korrekte Wiedergabe ge-

priift.

Die Uberarbeitung der Transkription orientierte sich an den Transkriptionsregeln nach Dresing
und Pehl (2024). Allerdings erfolgte keine vollstindige Anwendung aller Regeln. Der gespro-
chene Wortlaut der Interviews sollte insgesamt moglichst originalgetreu wiedergegeben wer-
den, auch wenn dadurch grammatikalisch unvollstindige oder fehlerhafte Sétze erhalten blie-

ben. Nicht eindeutig verstandene Formulierungen wurden mit ,,(unv.)* markiert, vermutete
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Begriffe in Klammern mit einem Fragezeichen versehen. Pausen von mindestens drei Sekunden
Dauer wurden durch ,,(...)* kenntlich gemacht. Formal sind alle Transkripte einheitlich struk-
turiert, jeder Sprechbeitrag beginnt in einem eigenen Absatz und wird mit einem Kiirzel einge-
leitet, das entweder die teilnehmende Person (E1-E11) oder die interviewende Person (G) kenn-
zeichnet, gefolgt von einem Doppelpunkt. Abgebrochene Worter und Sitze wurden durch einen
Schragstrich ,,/* gekennzeichnet, Wortwiederholungen immer vollstédndig verschriftlicht. Fiill-
laute sowie zustimmende oder bestitigende AuBerungen aller Gesprichsteilnehmer wurden
ebenso schriftlich festgehalten. Uberlappende Redeanteile wurden in den Transkripten durch
Doppelschrégstriche ,,(//)* markiert (Dresing & Pehl, 2024, S. 20-26). Auf die Verschriftlichung
von Emotionen und Betonungen wurde verzichtet, da der Fokus der Auswertung auf den inhalt-
lichen Aussagen der befragten Personen lag und nonverbale Elemente fiir die Beantwortung der
Forschungsfrage nicht relevant waren (Meuser & Nagel, 1991, S. 455). Dartiiber hinaus wurden
die Interviews durch Platzhalter in eckigen Klammern anonymisiert. Insgesamt entstanden auf

diese Weise elf Transkripte, jeweils eins zu jedem Experteninterview (Anhang D-N).

5.4 Auswertungsmethode

Die Auswertung der Interviews orientiert sich an der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring,
die eine systematische und nachvollziehbare Analyse von Material ermdéglicht, das im Rahmen
kommunikativer Prozesse entsteht (Mayring, 2022, S. 11). Dabei folgt sie keinem starren
Schema, sondern wird jeweils an den spezifischen Untersuchungsgegenstand, das vorhandene
Material und die jeweilige Forschungsfrage angepasst. Ein zentrales Element der qualitativen
Inhaltsanalyse stellt das Kategoriensystem dar. Es dient als zentrales Auswertungsinstrument
und soll die Ziele der Untersuchung durch die Bildung von Kategorien iibersichtlich darstellen
(Mayring, 2022, S. 50). Fiir den Umgang mit dem erhobenen Datenmaterial unterscheidet Ma-
yring drei Grundformen des Interpretierens: Zusammenfassung, Explikation und Strukturie-
rung. Diese Analysetechniken sind voneinander unabhingig und werden je nach Forschungs-
frage sowie Beschaffenheit des Materials ausgewihlt. Sie dienen dazu, das Datenmaterial ent-
sprechend dem Untersuchungsziel gezielt zu reduzieren, zu erldutern oder zu strukturieren und
somit systematisch auszuwerten. Fiir die Auswertung kommen dariiber hinaus prinzipiell zwei
unterschiedliche Kategorisierungstechniken in Betracht. Die induktive Kategorienbildung, bei
der die Kategorien direkt aus dem Material selbst entstehen, ohne dass vorher theoretische Vor-

gaben festgelegt werden (Mayring, 2022, S. 84-86) und die deduktive Kategorienbildung, bei
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der das Kategoriensystem bereits im Vorfeld der Analyse auf Grundlage der Forschungsfrage

und bestehender theoretischer Uberlegungen entwickelt wird (Mayring, 2022, S. 97-98).

In der vorliegenden Arbeit wurde ein induktives Vorgehen bei der Kategorienbildung gewihlt.
Das Datenmaterial soll so ausgewertet werden, wie es tatsdchlich ist, ohne dass Vorannahmen
der forschenden Person den Analyseprozess vorstrukturieren oder beeinflussen. Dabei werden
in einem Verallgemeinerungsprozess inhaltlich &hnliche Aussagen gebiindelt und zu Kategorien
zusammengefiihrt, die sich unmittelbar aus dem Material heraus entwickeln. Diese Kategorien
orientieren sich eng an der sprachlichen Gestaltung der Aussagen, um eine moglichst gegen-
standsnahe und unverfélschte Darstellung der Inhalte zu gewéhrleisten. Am Ende der Auswer-
tung soll ein Kategoriensystem entstehen, das die wesentlichen Erkenntnisse zur Beantwortung
der Forschungsfrage abbildet. Die einzelnen Kategorien werden dabei mit konkreten Aussagen
aus dem Material belegt. Im Rahmen der zusammenfassenden Inhaltsanalyse lassen sich auf3er-
dem iibergeordnete Hauptkategorien ableiten, die zentrale inhaltliche Muster des Materials biin-
deln (Mayring, 2015, S. 85-87). Im Kontext der MoGeRe erscheint ein induktives Vorgehen fiir
die Fragestellung dieser Arbeit besonders geeignet. Das Versorgungsfeld ist vergleichsweise
jung und wissenschaftlich bislang nur wenig untersucht, sodass es an libergeordneten Theorien
und Modellen fehlt, die zur Ableitung deduktiver Kategorien zur Beantwortung der For-
schungsfrage herangezogen werden konnten. Ziel dieser Arbeit ist es daher, ein bisher kaum
erforschtes Feld mithilfe eines induktiven Vorgehens zu untersuchen, um die Griinde fiir die
geringe Verbreitung entsprechender Angebote herauszuarbeiten und besser zu verstehen. Eine
deduktive Kategorienbildung erscheint vor diesem Hintergrund wenig zielfithrend, da es bis-

lang an allgemein anerkannten theoretischen Modellen speziell zur MoGeRe mangelt.

Der genaue Prozessablauf soll im Folgenden kurz in der Theorie dargestellt und anschlieBend
speziell fiir die vorliegende Forschungsarbeit beschrieben werden. Mayring hat die qualitative
Inhaltsanalyse in einzelne aufeinanderfolgende Analyseschritte unterteilt und zu jedem Schritt
Interpretationsregeln formuliert. Fiir die Zusammenfassung wird zwischen einer aufsteigenden
Verarbeitung unterschieden, die sich direkt am Text orientiert (textgeleitet) und einer absteigen-
den Verarbeitung, die auf vorhandenem Vorwissen oder Theorien basiert (schemageleitet). Au-
erdem miissen fiir die zusammenfassende Inhaltsanalyse Makrooperatoren der Reduktion wie
Generalisation, Selektion und Biindelung formuliert werden. Weiterhin ist festzulegen, auf wel-
chem Abstraktionsniveau gearbeitet werden soll, also zu bestimmen wie allgemein oder detail-

liert zusammengefasst wird. Die Zusammenfassung erfolgt dabei mithilfe der Makrooperatoren
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(Mayring, 2022, S. 67-68). Grundlegend ergeben sich daraus folgende Schritte der zusammen-

fassenden Inhaltsanalyse nach Mayring:

1. Schritt: Bestimmung der Analyseeinheiten

2. Schritt: Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen

3. Schritt: Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus, Generalisierung der Para-
phrasen unter diesem Abstraktionsniveau

4. Schritt: Erste Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen

5. Schritt: zweite Reduktion durch Biindelung, Konstruktion, Integration von Paraphra-
sen auf dem angestrebten Abstraktionsniveau

6. Schritt: Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem

7. Schritt: Riickiiberpriifung des zusammenfassenden Kategoriensystems am Ausgangs-

material (Mayring, 2022, S. 69).

Die Auswertung der in dieser Arbeit erhobenen Daten orientierte sich an einer Kombination aus
zusammenfassender Inhaltsanalyse und induktiver Kategorienbildung. Dabei lassen sich ihre
jeweiligen Einzelschritte in der praktischen Anwendung nicht strikt voneinander trennen, son-

dern gehen vielmehr flieend ineinander iiber.

Gegenstand, Material
Ziel der Analyse
Theorie

l

Festlegen des Selektions-
kriteriums und des
Abstraktionsniveaus

l

Materialdurcharbeitung

Kategorienformuligrung

Subsumption
bzw. neue Kategorienbildung

l

Revision der Kategorien nach
etwa 10-50 % des Materials

l

Endgaltiger
Matenaldurchgang

l

Interpretation, Analyse

Abbildung 4: Prozessmodell induktiver Kategorienbildung. (Quelle: Mayring, 2022, S. 85)
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Abbildung 4 stellt das Prozessmodell der induktiven Kategorienbildung nach Mayring dar.
Ubertragen auf die vorliegende Untersuchung ergibt sich daraus das Ziel, aus dem erhobenen
Interviewmaterial systematisch hemmende Faktoren fiir die Verbreitung mobiler geriatrischer
Rehabilitationsangebote in Deutschland sowie erschwerende Bedingungen im Griindungspro-
zess entsprechender Einrichtungen herauszuarbeiten. Das durch die Forschungsfrage definierte
Selektionskriterium in Form des Erkenntnisinteresses bildet die Grundlage der Analyse. Be-
rlicksichtigt wurden alle Textstellen, die Aussagen iiber Hemmnisse, Barrieren oder Schwierig-
keiten im Zusammenhang mit der Verbreitung, Einfiihrung und Griindung mobiler geriatrischer
Rehabilitationsangebote enthalten (Mayring, 2022, S. 66-67). Parallel dazu wurde ein mittleres
Abstraktionsniveau gewéhlt, um die Aussagen inhaltlich zu verallgemeinern, ohne sich dabei
aber zu stark vom Ausgangsmaterial zu entfernen. In der anschlieBenden Phase der Material-
durcharbeitung wurden die 11 Interviews einzeln durchgesehen und alle relevanten Textstellen
entsprechend dem Selektionskriterium farblich markiert. Die jeweils identifizierten Sitze im
Originaltext bildeten die Analyseeinheiten. Diese wurden zunéchst paraphrasiert, wobei der In-
halt des Originaltextes in vereinfachter Form zusammengefasst wurde. Im Anschluss daran er-
folgte eine weitere Bearbeitung mithilfe der Makrooperatoren (Generalisierung und Reduktion)
unter Beachtung des gewéhlten Abstraktionsniveaus. Nach diesem Prozedere ist jedes Interview
zuniichst separat analysiert worden. Zur besseren Ubersicht wurde fiir jede Auswertung eine
eigene Tabelle erstellt. In der ersten Spalte sind das jeweilige Experteninterview und die Zei-
lenangabe im Transkript vermerkt, in der zweiten Spalte die Paraphrase der Aussage, in der
dritten Spalte die Generalisierung und in der vierten Spalte die weitere Reduktion. Auf diese

Weise entstanden insgesamt elf Auswertungstabellen, jeweils eine pro Interview (Anhang O).

Diese bisherigen Einzelauswertungen aus den elf Tabellen wurden im Folgenden zu einem Ka-
tegoriensystem zusammengefiihrt. Ziel war die schrittweise Zusammenfassung der Aussagen
in entsprechende Kategorien. Ausgehend von den Reduktionen der Einzelauswertungen wurden
die Kategorien induktiv abgeleitet. Wahrend der weiteren Materialbearbeitung erfolgte geméf
den Schritten 4 und 5 nach Mayring eine zusétzliche Reduktion, indem bedeutungsgleiche Pa-
raphrasen entfernt und thematisch zusammengehorige Aussagen auf dem zuvor festgelegten
Abstraktionsniveau durch Biindelung, Konstruktion und Integration zusammengefiihrt wurden.
Im Verlauf der Kategorienbildung wurden die entstehenden Kategorien kontinuierlich {iberpriift
und bei Bedarf angepasst. Anschlieend folgten die Schritte 6 und 7 nach Mayring, in denen
das vollstindige Kategoriensystem zusammengestellt und abschlieBend am Ausgangsmaterial
rliickiiberpriift wurde (Mayring, 2022, S. 67-71). Das entstandene Kategoriensystem umfasst die

finale Kategorienbezeichnung und unterteilt sie nochmals in Ober- und Unterkategorien. Zur
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besseren Nachvollziehbarkeit wurde fiir jede Unterkategorie eine préizise Definition formuliert,
die die Zuordnung der jeweiligen Aussagen transparent begriindet. Zudem enthélt jede Unter-

kategorie ein Ankerbeispiel, das das Verstdndnis der Kategorie erleichtert (Anhang P).

6. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse dargestellt. Die Kategorien
wurden induktiv aus dem erhobenen Datenmaterial abgeleitet. Grundlage der Analyse bilden
insgesamt 11 leitfadengestiitzte Experteninterviews mit Expert/-innen aus verschiedenen Be-
reichen der MoGeRe. Zur Anonymisierung wurden die interviewten Personen jeweils mit der
Bezeichnung ,,Expert/-in“ und einer fortlaufenden Nummer von 1 bis 11 (EI1-E11) gekenn-
zeichnet. Die induktiv entwickelten Ober- und Unterkategorien stellen die zentralen Hemm-
nisse fiir die Angebotsausweitung und die erschwerenden Bedingungen im Kontext von Griin-
dungen entsprechender Einrichtungen dar. Nachfolgend sollen die konkreten Ergebnisse jeweils
unter ihrer Oberkategorie zusammenfassend beschrieben werden. Im Anhang P bietet eine ta-
bellarische Darstellung zusitzlich einen kompakten Uberblick iiber das Kategoriensystem. Ins-
gesamt lieBen sich sieben Oberkategorien mit dazugehorigen Unterkategorien identifizieren.
Um die gebildeten Kategorien und die inhaltliche Einordnung der Aussagen nachvollziehbar
und anschaulich zu gestalten, werden ausgewihlte Textpassagen wortlich zitiert und in die Er-

gebnisse eingebaut.

Die erste induktiv entwickelte Oberkategorie (OK1) tragt den Titel ,,Hiirden durch Kranken-
kassen und Medizinischen Dienst* und fasst die Aussagen der Befragten zusammen, die auf
Griindungshemmnisse im Zusammenhang mit den zentralen genehmigenden Akteuren verwei-
sen. Dazu zédhlen die Krankenkassen als Kostentrdger sowie der Medizinische Dienst in seiner
Funktion als Gutachterinstanz. Die Aussagen wurden innerhalb dieser Kategorie nochmals drei
inhaltlich verschiedenen Unterkategorien zugeordnet. In Unterkategorie 1.1 (UK1.1) wurden
., Langwierige Verhandlungs-, Abstimmungs- und Genehmigungsprozesse‘ mit den Kranken-
kassen und dem Medizinischen Dienst, als hinderlich fiir Griindungsvorhaben, benannt. Einige
der Interviewten berichteten, dass der Weg von der Konzeptentwicklung und dem Einreichen
des Konzepts bei den Krankenkassen bis hin zur Implementierung des Angebots hiufig durch
lange Wartezeiten oder fortlaufendes Nachfordern von Unterlagen seitens der genehmigungs-

relevanten Akteure verzogert und erschwert wird. Dies wird von potenziellen
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Leistungserbringern als frustrierend empfunden und kann bis hin zum Abbruch des Griindungs-

vorhabens fithren:

,»Das ist aber schon eine Zeitspanne, wo dann manche auch aufgeben und sagen, ich mach das
jetzt nicht mehr. Wir haben gerade ein Beispiel, wo eine Einrichtung sich in Griindung befindet.
Die werden sich jetzt anwaltlich vertreten lassen, weil sie mit den Kassen nicht mehr weiter-
kommen* (E1, Z. 1361t.).

,Ich glaube, es sind die Hiirden der Krankenkassen. Ahm A. dieser superlange Weg von dem
Plan, ich mochte griinden, bis hin, dass man eventuell griinden kann. Also es gab ja wohl auch
vor zehn Jahren ungeféhr schon mal so eine Bewegung, wo relativ viele Einrichtungen in [Bun-
desland anonymisiert] griinden wollten und die Krankenkassen den Weg so langgezogen haben,
dass sie gesagt haben, wir lassen es“ (E3, Z. 214ft.).

,»Sie dhm kriegen das Konzept, dann tut sich erstmal ein halbes Jahr gar nichts und der Konzept-
schreiber fragt nach, dann kommt ein Gutachten, wo ein paar Fragen gestellt werden, dann be-
antworten sie das ganz schnell, dann ist wieder ein Vierteljahr Ruhe, dann kommen die/ kommen
Nachfragen, dann kommt nochmal und dann kommen nochmal Nachfragen nach einem Viertel-
jahr. Schon ist ein Jahr rum und so haben die Kassen es wirklich geschafft, nicht nur an unserem
Standort, sondern da wirklich Zeit zu schinden und auch Frustration zu erzeugen bei, bei ande-
ren, ne? (E8, Z. 324ft.).

Die zweite Unterkategorie (UK 1.2) wurde unter dem Titel ,, Kostenbedenken und Infragestel-
lung der Wirtschaftlichkeit “ zusammengefasst. Dabei ging es vor allem um 6konomische Vor-
behalte der Krankenkassen, die MoGeRe als potenziell kostenintensiv einschétzen. Diese Be-
denken der Krankenkassen fiihren laut Aussagen der Befragten hiufig zu zogerlichem Verhalten
bei der Vertragsgestaltung:

,,Aber die Kassen haben schon immer befiirchtet, dass das zuséitzliches Geld kostet und wenn
man fiirchtet, zusitzliches Geld zahlen zu miissen, dann bremst man* (E1, Z. 4771f.).

,,und die Kassen hatten Panik natiirlich ne. Die stand natiirlich immer so, ach, die alten Leute
kosten uns sowieso schon so viel [...] und wir machen doch schon so viel und jetzt kommt ihr
noch und jetzt sollen wir auch noch zu denen hinfahren in die Wohnungen und dort Rehabilita-
tion machen. Da hatten die also ne Riesenpanik davor, dass das so ein Fass ohne Boden wird
und da jetzt also wieder vollig neue Leistungen angestoflen werden, wo sie dann keinen Deckel
mehr draufkriegen und die Kosten ihnen wieder weiter davonlaufen® (E4, Z. 1144t.).

Die dritte Unterkategorie (UK 1.3) umfasst das Thema ,, Verhandlungsmacht und Interessenkon-
flikte “ zwischen potenziellen Leistungserbringern und Kostentrdgern. Die Aussagen der Fach-
expert/-innen wiesen auf ein frither stirker bestehendes Machtungleichgewicht in Vertragsver-
handlungen hin, bei denen die Krankenkassen eine dominante Position einnahmen. Diese Uber-
legenheit filihrte teilweise zu Nachteilen fiir griindungswillige Einrichtungen und schrinkte

dadurch ihren Handlungsspielraum ein:
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,»Also das eine sind die Kassen und wie ich eben schon sagte, spielt das insbesondere dann eine
Rolle, wenn diejenigen, die fiir die mobile Reha verhandeln, wenn die die Kassenvertreter auch
im anderen Zusammenhang zu Verhandlungen sehen. Die verhandeln zum einen fiir die mobile
Reha, zum anderen ihren Vergiitungssatz fiir das Krankenhaus oder fiir die Reha-Einrichtung
und da knickt man manchmal schnell ein, wenn man sagt, wir wollen jetzt eine mobile Reha
griinden und die Kasse sagt, ja und wo sparen wir das Geld an anderer Stelle ein?“ (E1, Z.
492f%).

»[-..] am Ende, waren die Reha, die MoRe-Einrichtungen den Kassen unterlegen und mussten
irgendwann sagen, ja, wir machen es oder machen es nicht. Das heil3t, da war die Verhandlungs-
macht der Kassen wesentlich stirker. Auf eine sehr unangenehme Art und Weise [...]* (ES8, Z.
184fF.).

Die zweite Oberkategorie (OK2) ,,Hemmnisse durch mangelnde Initiativen potenzieller Be-
treiber® macht deutlich, dass die Umsetzung mobiler geriatrischer Rehabilitationsangebote
nicht ausschlieBlich an externen Rahmenbedingungen scheitert, sondern auch durch eine feh-
lende Motivation oder unzureichende Bereitschaft aufseiten potenzieller Tragereinrichtungen
behindert wird. Diese Zuriickhaltung zeigt sich insbesondere in drei zentralen Aspekten, die
hier in drei Unterkategorien unterteilt wurden. Aussagen innerhalb der ersten Unterkategorie
,»Nachrangige Priorisierung bzw. Fokus aufs Kerngeschdft” (UK2.1) beziehen sich darauf,
dass bestehende Einrichtungen ihre Aufmerksamkeit vorrangig auf etablierte Leistungsbereiche
richten. Mobile Rehabilitationsangebote hingegen werden héufig als strategisch weniger rele-
vant bzw. nachrangig eingestuft und damit nicht in Erwégung gezogen:

,Fur unser Krankenhaus war es nicht interessant, eine mobile Reha zu griinden, weil das so ein
kleines Anhéngsel gewesen wire und damit wollte man sich nicht beschweren* (E1, Z. 291.).

»[--.] wir wollen nicht noch ein weiteres Geschéftsfeld aufmachen, wir wollen jetzt erstmal zu-
sehen, dass der Laden oder das die Situation in [Ort anonymisiert] stabil ist und stabil bleibt und
so, da wollte man sich jetzt nicht noch irgendwie was Neues mit, ja aufbiirden, sag ich jetzt mal*
(E11, Z. 591t.).

Dariiber hinaus ist die Umsetzung eines neuen Angebots mit zusitzlichem Arbeitsaufwand im
laufenden Betrieb verbunden, etwa durch die Erstellung eines umfassenden Konzepts. Dieser
Aspekt wird in der zweiten Unterkategorie ,, Organisatorischer Mehraufwand “ (UK2.2) aufge-
griffen:
»[-..] es ist unheimlich anstrengend, in dem normalen Alltag, diesen Aufwand zu betreiben, ein
Konzept zu schreiben. Also es kostet ja unheimlich viel Zeit. Das muss man sich wirklich aus

den, dhm/ muss man in Extraarbeit leisten. Also es ist, &h wirklich Leidenschaft hinter verbun-
den, dass man das on top macht* (E6, Z. 240ft.).

In der dritten Unterkategorie (UK2.3) wird auf die ,, Geringe Verdnderungsbereitschaft und in-

stitutionelle Trdgheit” hingewiesen. Einige der befragten Expert/-innen erwihnten, dass
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insbesondere groBere Einrichtungen mitunter nicht bereit scheinen, ihre etablierten Versor-
gungs- und Organisationsstrukturen zugunsten neuer, ambulanter Angebote wie der MoGeRe
zu Uberdenken. Hinzu kommt, dass der stationdre Bereich in der Regel gut ausgelastet ist,

wodurch ein unmittelbarer Handlungs- oder Innovationsdruck héufig ausbleibt:

»-..] Kliniken hatten bisher noch kein ,,zu wenig an Patienten®, also, dass sie ein bisschen da-
nach gucken miissen, wo ist ihr Klientel, weil, man ist ja beschéftigt mit den Patienten, die man
hat. Ich hab immer genug Warteliste in Reha-Kliniken, in geriatrischen Reha-Kliniken. [...] und
dhm das ist neu gedacht, ne, also man, &h, muss weg von seinen vier Wanden und macht was
ambulantes, wofiir Kliniken eigentlich nicht geeig/ also noch nicht so sich spezialisiert haben.
[...]. Also ich glaube, Krankenhduser miissen sich trauen, neu zu denken. Da waren Kranken-
héuser und Reha-Kliniken noch nie zu gezwungen* (E6, Z. 2071t.).

,Und moglicherweise hat es auch sozusagen mit einer Strategie zu tun, die nicht, das ist jetzt
eine Unterstellung, dh nicht immer bei allen, 4hm groBeren Hausern vielleicht vorliegt, dass man
auch veranderungswillig ist, ja, dass man ein sich/ also, dass man die Organisation als verdn-
derndes/ sich verdnderndes System begreift, dass da auch Mitarbeiter mitgenommen werden.
Und bei verkrusteten, starren Strukturen ist es halt schwierig, sozusagen was Neues zu etablieren
dhm und wenn man das nicht gewohnt ist, umso mehr (E9, Z. 392ft.).

Die dritte Oberkategorie (OK3) ,,Personalgewinnung* erfasst Hemmnisse im Zusammenhang
mit der Verfiigbarkeit und Qualifikation von Fachpersonal. Viele der in den Interviews genann-
ten Herausforderungen im Kontext der Griindung einer MoGeRe bezogen sich auf Schwierig-
keiten bei der Gewinnung qualifizierter Fachkrifte. Zum einen besteht ein ,,Fachkriftemangel
(UK3.1) im Bereich geriatrischer Arzt/-innen und therapeutischer Berufsgruppen. Zum anderen
sind mit der MoGeRe besonders ,, hohe Qualifikationsanforderungen “ (UK3.2) an das Personal
verbunden. Diese doppelte Herausforderung in Form von quantitativer Personalknappheit und
qualitativen Anforderungen erschwert Griindungsvorhaben erheblich:

»Dann sind die Qualifikationen, die das Therapeutenteam aufweisen muss, einfach superhoch.

Also alleine den Arzt mit diesen ganzen Qualifikationen von Facharzt {iber Geriatriebezeichnun-

gen, Rehaerfahrungen, rehabilitative Medizin, Sozialmedizin, so einen zu finden, braucht man
einfach schon wirklich viel Gliick* (E3, Z. 219ft.).

»Aber jetzt haben wir natiirlich das Problem mit Fachkréftemangel. Wir haben eine Reihe von
Einrichtungen [...], die im Prinzip gerne eine [MoGeRe] aufmachen wiirden, denen aber einfach
das Personal fehlt und das ist ein genereller Fakt™ (E4, Z. 680ft.).

»--.] Personalgewinnung ist auch ein Riesenthema fiir jede Einrichtung. Man kann natiirlich
nicht sagen, ich griinde jetzt so eine zusétzliche Einheit, brauche zusétzlich Personal, finde keins,
ja, Stellen sind teilweise ein halbes Jahr unbesetzt. Also, das heilit, wir haben natiirlich einfach
ein Personalproblem* (E9, Z. 4151f.).

Die vierte Oberkategorie (OK4) ,,Wirtschaftliche Rahmenbedingungen* biindelt die Hemm-

nisse, die auf dkonomisch bedingte Barrieren verweisen. Die Aussagen der fachkundigen
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Expert/-innen lassen sich in vier Unterkategorien einsortieren. Die erste Unterkategorie ,, Ge-
ringe wirtschaftliche Attraktivitdt“ (UK4.1) beinhaltet Aussagen der Interviewten, wonach die
MoGeRe als wirtschaftlich wenig attraktiv gilt, da sie trotz hoher personeller und qualitativer
Anforderungen nur geringe Gewinne abwirft. Dabei ist vor allem die Vergiitung des Angebots

in der Vergangenheit als unzureichend wahrgenommen worden:

»Zu der Zeit muss man sagen, es ist ja auch schon sechs Jahre her, da war die Vergiitung auch
noch wesentlich unauskdmmlicher. [...] Es wurde zum Beispiel frither gesagt, wie ihr zahlt nach
Tarif, nach Tarif des 6ffentlichen Dienstes, das ist euer Problem, wenn ihr nach diesem Tarif
bezahlt und dann wurde in Vergiitungsverhandlungen das abgelehnt, diese Gehaltshéhe, doch zu
vergiiten. Das musste sogar gesetzlich geregelt werden, weil man sonst den Leistungstragern
nicht beikam® (E1, Z. 5421t.).

,Rentabel ist sie nicht. Also wir schuften schon sehr, dass es so funktioniert und vor allen Dingen
deckt es sich nicht mit dieser Forderung nach hoher Qualifikation. Fachérztin fiir hier und dort,
erfahrene Mitarbeiter, die miissen wir, sollten wir ja auch entsprechend entlohnen, entsprechend
ihrer Erfahrung* (ES, Z. 295ft.).

,,Das heifit, man hat oft nicht optimal abgeschlossen. Nicht/ Und dann hat man entweder gesagt,
der Tréger hat gesagt, okay, wir machen das jetzt, wir kriegen das schon irgendwie hin, Quersub-
ventionierung oder wie auch immer oder man musste verdammt hart sparen und vielleicht auch,
dhm Kompromisse und Einschrankungen machen, um den Laden dann hochzuhalten oder ein-
fach mehr Umsatz generieren, als man eigentlich dh wollte, um dann sozusagen die/ dem/ was
iiber die Masse zu regeln“ (E8, Z. 1871t.).

In der zweiten Unterkategorie (UK4.2) mit dem Titel ,, Wirtschaftliche Unsicherheit und finan-
zielles Risiko “ wurden Aussagen von Fachpersonen gebiindelt, die sich neben allgemeinen wirt-
schaftlichen Unsicherheiten und finanziellen Risiken auch auf die Auswirkungen gesundheits-
politischer Reformprozesse, wie etwa die Krankenhausstrukturreform, beziehen. Auch Refor-
men wie diese konnen in Verbindung mit bestehenden Griindungshemmnissen stehen. Viele
Krankenhduser und Reha-Einrichtungen befinden sich derzeit in einer angespannten finanziel-
len Situation. Vor dem Hintergrund dieser schwierigen Finanzlage sind viele potenzielle Tri-
gereinrichtungen nicht bereit, das finanzielle Risiko einer Angebotserweiterung einzugehen:
»L-..] aber &hm was jetzt die Griindungen erschwert, ist einfach, A. die die Finanzlage vieler

Krankenhéuser und Reha-Trager, die haben alle groBe Finanzsorgen oder die meisten, da ist man
nicht nur willig, noch irgendwie was aufzumachen, was noch dazu kommt [...]* (E8, Z. 2571t.).

,»Also ich glaube, &hm es hat unter anderem damit zu tun, dass wir eine Krankenhausstrukturre-
form seit einigen Jahren, &h durchfiithren. Das heiflt, Krankenhéduser, die vielleicht angegliederte
Reha-Kliniken haben und eigentlich auf Expertise zuriickgreifen kénnten, sind unsicher. Ah in
den vergangenen Jahren mussten auch stationdre Reha-Kliniken schlieBen. Das heif3t, eine Neu-
griindung oder neue Leistungsform zu etablieren, stand gar nicht auf der Agenda. Man wollte ja
iiberleben. Also das ist sozusagen politisch getriggert teilweise, dass da eine Unsicherheit
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entstanden ist und gar nicht sozusagen deshalb aus organisatorischer Perspektive dieser Schritt
gegangen werden konnte* (E9, Z. 3831t.).

,»aut, natiirlich sind alle Trager von, sag ich mal, von Krankenhdusern und Reha-Einrichtungen,
sind ja schon unter starkem wirtschaftlichem Druck und dann zu sagen, okay ich baue noch was
Neues auf, wo ich vielleicht noch wirtschaftliche Risiken habe [...]* (E10, Z. 298ft.).

In der dritten Unterkategorie (UK4.3) geht es um Aussagen die sich auf die ,, Lange Amortisa-
tionsdauer und hohe Anfangsinvestitionen *“ beziehen. Diese Aussagen thematisieren, dass ge-
rade in der Aufbauphase einer MoGeRe hohe Anfangsinvestitionen erforderlich sind. Diese
miissen hdufig bereits vor Leistungserbringung und Umsatzgenerierung getdtigt werden. Da es
einige Zeit dauert, bis sich entsprechende Investitionen amortisieren, erschwert dies insbeson-
dere in der Startphase die wirtschaftliche Tragfahigkeit und kann auf potenzielle Triager ab-

schreckend wirken:

,Und in der ambulanten, mobilen Reha, #hm, hat man ja einen gro3en Aufwand erstmal an In-
vestitionen. Den ganzen Fuhrpark, die Therapeuten, wollen alle bezahlt werden und ehe sich das
dann wirklich finanziert, das dauert™ (E2, Z. 214ft.).

,,Ahm, ich glaube, ein ganz groBer Punkt sind die finanziellen Mittel, weil man muss quasi erst
alles auf die Beine stellen, bevor man die Zulassung iiberhaupt bekommt und das ist, glaube ich,
das groBte Problem. Ahm, also ich bin ja jetzt auch schon seit iiber einem Jahr dort angestellt
und es wird ja Geld investiert, aber ich spiele ja kein Geld rein, zum Beispiel und so ist das halt
auch bei dem kompletten therapeutischen Team* (E3, Z. 90ft.).

Unterkategorie Vier (UK4.4) umfasst Aussagen, die darauf hinweisen, dass es ,, Uberwiegend
keine Anschubfinanzierung* fiir die Griindung einer MoGeRe-Einrichtung gibt. Dabei konnte
gerade diese einen Anreiz bieten bzw. als Motivation zur Griindung einer entsprechenden Ein-
richtung dienen. Da die Anschubfinanzierung liberwiegend fehlt, erschwert auch dies die Um-

setzung entsprechende Griindungsvorhaben:

»[--.] ich brauche eine Anschubfinanzierung am Anfang, am Anfang ist es ja nicht kostende-
ckend, ja* (E10, Z. 301ft.).

»--.] gerade in der jetzigen Situation, wo, dh, die Krankenhéuser alle in den wirtschaftlichen
Notlagen sind, &hm, auch am Start wirtschaftlich zu arbeiten. Also da wére so eine Anschubfi-
nanzierung unheimlich wichtig® (E6, Z. 3231f.).

»---] quasi keine Vorfinanzierung (unv.), dass mir irgendjemand sagt, so, ihr wollt eine mobile
Reha beantragen, gar kein Problem, hier gibt es einen Forderfonds [...], dann kdnnen sie zumin-
dest die ersten paar Monate iiberbriicken und dh iiberlegen, ob es passt, sag ich jetzt mal, wenn
ich das (unv.) ich sag jetzt mal, wie ich das als grofler Konzern mache/ dann ist das auch einfa-
cher, weil ich dann ein gewisses Volumen hinter mir habe, aber wenn ich jetzt quasi sage, als so
ne Privatperson, ich mdchte eine mobile Reha machen [...] wenn man es eben so fiir Privatper-
sonen vereinfachen wiirde, dass man sagt so, komm gibt ne Anschubfinanzierung oder was auch
immer, dann konnte ich zumindest erst mal ein paar Monate {iberbriicken, bis ich da irgendwie
meine Strukturen etabliert habe. Ich denke, das ist doch (unv.) die grofte Hiirde (E11, Z. 4901t.).
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Die fiinfte Oberkategorie (OKS5) fasst ,,Hemmnisse durch Wissensdefizite und ablehnende
Einstellungen* zusammen. Die erste Unterkategorie (UKS5.1) beinhaltet Aussagen, die ,, Man-
gelndes Wissen und fehlende Kenntnisse“ als erschwerende Faktoren fiir die bislang geringe
Ausweitung des Angebots benennen. Dabei unterstreichen die Aussagen der befragten Fachper-
sonen, dass es einigen relevanten Akteur/-innen an grundlegender Kenntnis iiber die Existenz
der mobilen geriatrischen Rehabilitation fehlt, wahrend es anderen an inhaltlichem Wissen {iber
das Angebot und seine Rahmenbedingungen mangelt. In der Folge fiihrt dies mitunter zu pau-
schalen Vorurteilen, etwa hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit, durch die die MoGeRe als grund-
satzlich nicht rentabel wahrgenommen wird.

,Und so lange keiner davon weil3, dass es iiberhaupt eine mobile geriatrische Reha gibt oder sie
auch kostendeckend arbeiten kann, macht es auch keiner” (E2, Z. 451t.).

,Und dann auch diese Aussage, die tragt sich nicht. Die hort man immer wieder, wenn ich das
anspreche, auch bei Geriatern, auf dem Kongress, auf dem deutschen Geriatrie-Kongress, &h,
kommt auch die Aussage, das rechnet sich nicht. Dieses, ja, dieses Urteil oder Vorurteil besteht
schon, so dass sich keiner damit beschaftigt™ (E2, Z. 2171f.).

,,Weil, wissen Sie, ich meine, man muss mal auch sagen, fragen Sie mal bei irgendwelchen Ver-
banden danach in einem Bundesland, wo es bisher keine MoGeRe gab, da wissen die Verhandler
eigentlich gar nicht, was das ist. Also da muss man denen das erst noch mal wieder verklickern
eigentlich. Es ist noch nicht so eine Vokabel. Weder, weder niedergelassene Vertragsarzte konnen
oft mit mobiler Reha was anfangen, noch Krankenhausérzte* (E4, Z. 718ff.).

.»[...] ich glaube, das grofBite Problem ist, dass es noch nicht grof3 bekannt ist. Sowohl von Kran-
kenkassen als auch bei, ich sag jetzt mal, Griindern, dass man weil3, lohnt sich das, ist das wirt-
schaftlich sinnvoll [...]* (E11, Z. 4841t.).

Die zweite Unterkategorie (UKS5.2) bezieht sich auf ,, Ablehnende Haltungen und Konkurrenz-
gedanken “ relevanter Akteur/-innen, die die Ausweitung des Angebots seit dessen sozialgesetz-
licher Verankerung erschwert haben. Expert/-innen berichteten von institutionellen Widerstin-
den sowie von Befiirchtungen, dass das Angebot der MoGeRe als Konkurrenz wahrgenommen
werde. Insbesondere in der Anfangsphase nach der gesetzlichen Verankerung zeigten sich sol-
che Vorbehalte seitens der Kassenérztlichen Vereinigung sowie der Kostentriger. Diese ableh-
nenden Haltungen beruhen teils auf fehlender inhaltlicher Auseinandersetzung, teils auf der
Sorge, bestehende Versorgungsstrukturen konnten untergraben werden.
,»Wir haben auch versucht, einen guten Kontakt zur Kassenirztlichen Vereinigung, also zur Ver-
tretung der niedergelassenen Arzte aufzubauen, um denen zu zeigen, dass ist ein sinnvolles An-
gebot fiir die Patienten, die ihr zu Hause, in eurer Praxis, ambulant in der Pflegeeinrichtung
versorgt. Da sind wir auf massiven Widerstand gestof3en, was aber, ja, ich nenn das einfach mal

so, wirklich Ignoranz war. Die haben sich inhaltlich tiberhaupt nicht damit auseinandergesetzt
und wir kriegten nur zu horen, was wildert ihr in unserm Gebiet* (E1, Z. 217{f.).
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»-..] auch kassenseitig ein gewisser, gewisser Nihilismus gegeniiber dem Thema Hochbetagte
und dh Rehabilitation 4hm immer so die Frage im Raum, dhm bringt das denn {iberhaupt was?“
(E8, Z. 3191t)).

,,Aber sicherlich sind auch unbegriindete Angste da, [...], nehmen wir uns gegenseitig Patienten
weg" (E9, Z. 390ft.).

Die sechste Oberkategorie (OK6) umfasst hemmende Faktoren, die ,,strukturelle Hiirden im
Zulassungs- und Umsetzungsprozess* betreffen. Diese Oberkategorie wurde nochmals in drei
Unterkategorien unterteilt. Die erste Unterkategorie (UK6.1) trigt den Titel ,, Einschrdinkende
Indikationsvorgaben in den alten Gemeinsamen Empfehlungen ““. Die Rahmenbedingungen fiir
die Griindung und den Betrieb einer MoGeRe sind in den Gemeinsamen Empfehlungen zur
mobilen Rehabilitation festgehalten. In den Rahmenempfehlungen von 2007, die bis 2021 gal-
ten, war die Zielgruppe der MoGeRe sehr eng gefasst. Daraus ergab sich fiir potenziell griin-
dungswillige Einrichtungen eine erhebliche Unsicherheit, ob in ithrem Versorgungsgebiet {iber-
haupt geniigend Patient/-innen mit den geforderten Indikationen vorhanden wiren, um ein ent-
sprechendes Angebot wirtschaftlich tragfiahig betreiben zu konnen.

,und das haben wir diese Jahre mit uns rumgeschleppt und jemand, der unter den Bedingungen

eine mobile Reha aufbauen sollte, der also eigentlich nur solche Patienten aufnehmen durfte, der

stand immer unter der Frage, habe ich eigentlich geniigend von der Sorte in meinem Einzugsge-
biet? (E4, Z. 594ft.).

Dartiiber hinaus zeigen sich strukturelle Hiirden auch in der zweiten Unterkategorie (UK6.2)
., Qualifikations- und Personalanforderungen zur Zulassung . Sie beinhaltet Aussagen, die sich
auf restriktive Vorgaben der Gemeinsamen Empfehlungen in Bezug auf das Personal und die

Qualifikationen der Mitarbeiter/-innen bezichen.

»Also, wenn man hort, welche Voraussetzungen erfiillt werden miissen, die sind schon sehr
hoch angesetzt, dh, fiir ein startendes Team berufserfahrene Therapeuten zu haben, die auch
schon eine Bobath/ also einer aus dem Berufsteam ne Bobath, &hm, Fortbildung hat, das ist fiir
eine, eine separate startende mobile Reha nicht zu schaffen, denn die haben ja keinen Thera-
peutenstamm® (E6, Z. 2711f.).

»[--.] was natiirlich auch, ja, vielleicht auch nochmal die Rahmenempfehlungen &h tangiert. Da
sind Berufsqualifikationen hinterlegt, die sind aber nicht allumfassend, ja, die schlieBen Berufs-
gruppen aus, [...] Bewegungstherapeuten oder beispielsweise sowas, ja oder wenn ich jetzt/ dh
da steht auch drin, ich muss einen Sozialdienst beschéftigen, was ist denn mit weitergebildeten
Pflegekriften und Case-Management, die machen die gleiche Arbeit. Die diirften formal das
nicht, ja. Das heift, man muss da so kleinteilig in Verhandlungen treten, obwohl sozusagen am
Ende doch zihlt, wird die Leistung sachgerecht erbracht* (E9, Z. 523t.).

In einer dritten Unterkategorie (UK 6.3) ,, Biirokratische Hiirden und fehlende Flexibilitdt “ wer-

den weitere erschwerende Faktoren benannt. Auch diese Aspekte fiihren zu Hiirden im Kontext
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von Griindungen, da ein schrittweiser Aufbau einer Einrichtung unter den bestehenden Bedin-
gungen oft nicht moglich ist. Zwar sind in den Gemeinsamen Empfehlungen diesbeziiglich
mittlerweile Ubergangsregelungen vorgesehen, nach Aussage befragter Fachpersonen werden
diese jedoch von den Krankenkassen teilweise nicht beriicksichtigt. Stattdessen werden be-
stimmte Vorgaben zu nachzuweisenden Qualifikationen und zur Personalvorhaltung rigide ver-
folgt. In Folge dessen lésst sich auch die fehlende Flexibilitdt beim Aufbau einer MoGeRe-
Einrichtung als hemmend im Kontext der Angebotsausweitung identifizieren. AuBlerdem ist die
Griindung einer MoGeRe-Einrichtung auch mit umfangreichen biirokratischen Hiirden verbun-
den, die eine Griindung ebenfalls erschweren.
,Ahm, es miisste so eine Ubergangszeit eingeriumt werden. Ahm, also in den gemeinsamen
Empfehlungen fiir die mobilen Rehas steht ja drin, dass es einen Ubergangszeitraum geben muss,
dhm, in dem man quasi aufbauen kann. Also zum Beispiel diirfen die Therapeuten in diesem
Zeitraum die Qualifikationen erwerben. Ahm der Therapeut, der noch keinen Bobath hat, der
darf innerhalb von, ich weil3 nicht, vier Monaten, hat er die Zeit, noch einen Bobath zu erwerben,
bis man dann quasi die komplette Zulassung, dh, bekommt. Das ist so verankert, das ist auch so
gesetzlich geregelt. Die Krankenkassen in [Bundesland anonymisiert] &h, wollen das aber nicht.

Die wollen, dass man direkt zum Start das komplette Team mit allen Qualifikationen hat und es
keinen Aufbauzeitraum gibt“ (E3, Z. 2391t.).

,[...] dh diese biirokratischen Hiirden, die da entstehen. Ahm, ich gehe absolut damit einher,
dass es gewisse Qualitdtsanforderungen geben muss, dh ohne, ohne Frage, dh und gleichzeitig,
ah darf es aber nicht, dh zu sehr in dem Klein-Klein und in dem, dhm, dritten Anhang und dort
nochmal eine Fullzeile und 4hm da muss es fiir noch einen Leitfaden geben und so weiter und
so fort dhm ich glaube, das ist, 4h schon erst mal ein Berg der einen schon erschlégt [...]* (E7,
Z.3911tf)).

In einer siebten Oberkategorie (OK7) geht es um ,,Politisch-strukturelle Rahmenbedingun-
gen®. Innerhalb dieser Kategorie wurde lediglich eine Unterkategorie identifiziert. Um die in-
haltliche Konsistenz und formale Einheitlichkeit des Kategoriensystems zu wahren, wurde den-
noch eine Differenzierung in Ober- und Unterkategorie vorgenommen. Die Unterkategorie
(UK7.1) trdgt den Titel ,, Fehlende politische Unterstiitzung auf Landesebene “. Sie beschreibt
das Ausbleiben gezielter politischer Impulse sowie mangelnde aktive Unterstiitzung durch die
Landespolitik. Diese wird dabei eher als abwartend und verharrend wahrgenommen, anstatt
eine Reform zu stirkerer Unterstiitzung ambulanter bzw. mobiler Versorgungsformen aktiv vo-
ranzutreiben, was Griindungsinteressierte in ihrem Vorhaben motivieren wiirde:
»Aber wir brauchen auch eben entsprechende Unterstiitzung von der Politik. Die ist aber nicht

da. Die Politik wartet hier in [Bundesland anonymisiert] erstmal ab, was alles in Berlin passiert,
um mal irgendwann eine Gesundheitsreform irgendwie umzusetzen (E2, Z. 123ff.).
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7. Diskussion

7.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, hemmende Faktoren der Angebotsausweitung der Mo-
GeRe in Deutschland zu identifizieren und herauszufinden, welche Barrieren Griindungsvorha-
ben erschweren. In den Ergebnissen lieBen sich Herausforderungen im Zusammenhang mit den
Krankenkassen und den medizinischen Diensten finden. Diese sind mafigeblich fiir die Geneh-
migung der Konzepte sowie die Finanzierung der Leistungen verantwortlich. Verhandlungen
gestalten sich oft langwierig und werden von den Krankenkassen verzogert. Kostenbedenken
seitens der Kassen fiihren dazu, dass die Wirtschaftlichkeit des Angebots infrage gestellt wird.
Auch das in der Vergangenheit bestehende Machtungleichgewicht in Verhandlungen erschwert
die Angebotsausweitung. Die Krankenkassen verfiigten oftmals iiber eine stirkere Verhand-
lungsposition, weshalb MoGeRe-Einrichtungen im Griindungsprozess hdufig nachgeben muss-
ten. Dariiber hinaus zeigen die erhobenen Daten, dass die begrenzte Ausweitung der MoGeRe
auch auf eine mangelnde Initiative potenzieller Betreiber zuriickfiihren ist. Als vergleichsweise
kleines Versorgungselement wird die MoGeRe von vielen Trigern als nachrangig eingestuft
und in ihrer Umsetzung nicht priorisiert. Diese Zuriickhaltung deutet auf eine geringe Verinde-
rungsbereitschaft und eine gewisse institutionelle Trégheit hin. Zudem stellt der mit dem Auf-
bau eines neuen Angebotsbereichs verbundene organisatorische Mehraufwand im laufenden
Arbeitsalltag ein weiteres Hemmnis dar. Auch der Fachkriaftemangel erschwert die Entwicklung
neuer Einrichtungen wesentlich. Sowohl die begrenzte Verfiigbarkeit, insbesondere drztlichen
und therapeutischen Personals, als auch die hohen formalen Qualifikationsanforderungen wir-
ken einschriankend auf die Personalgewinnung. Ein weiteres Hemmnis liegt in den wirtschaft-
lichen Rahmenbedingungen. Die geringe wirtschaftliche Attraktivitdt im Verhéltnis zu den ho-
hen Qualifikationsanforderungen hemmt die Ausweitung des Angebots. Hinzu kommt eine all-
gemeine wirtschaftliche Unsicherheit. Viele Krankenhduser und Reha-Einrichtungen kdnnen
aufgrund der angespannten Finanzlage keine zusitzlichen Angebote realisieren. Hohe Anfangs-
investitionen sowie lange Amortisationszeiten erhhen das wirtschaftliche Risiko zusétzlich.
Zudem gibt es meist keine Anschubfinanzierung, was den Aufbau weiterer Einrichtungen er-
leichtern wiirde. Weiterhin wurden Wissensdefizite und ablehnende Einstellungen gegeniiber
dem MoGeRe-Angebot als hinderlich fiir dessen Ausweitung identifiziert. Fehlendes Wissen
tiber diese Form der Rehabilitation sowie falsche Annahmen und Konkurrenzgedanken fiihrten
in der Vergangenheit und teilweise bis heute zu Vorbehalten und institutionellen Widersténden.

Dariiber hinaus erschweren auch strukturelle Hiirden im Zulassungs- und Umsetzungsprozess
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die Ausweitung der MoGeRe. Lange Zeit fiihrten einschrinkende Indikationsvorgaben zu einer
unsicheren Auslastung, da nur ein eng definierter Personenkreis fiir das Angebot infrage kam.
Den Einrichtungen fehlte dadurch Planungssicherheit, weshalb sie Geld und Ressourcen hétten
investieren miissen, ohne sicher sein zu konnen, ob ausreichend dieser Patient/-innen vorhanden
wiren, um das Angebot wirtschaftlich betreiben zu kdnnen. Auch das wirkte sich negativ auf
Griindungsentscheidungen aus. Zusitzlich wirken hohe personelle und formale Anforderungen
sowie die oft fehlende Beriicksichtigung von Ubergangsregelungen durch die Krankenkassen
als herausfordernd fiir den sukzessiven Aufbau eines Behandlungsteams. Biirokratische Hiirden
und starre Auslegungen der Vorgaben verstirken diese Probleme. Schliellich erschweren auch
politisch-strukturelle Rahmenbedingungen einen ziigigeren Ausbau des Angebots. Zwar wurde
das MoGeRe-Angebot auf Bundesebene durch gesetzliche Anpassungen gestérkt, auf Landes-
ebene fehlt jedoch hiufig politische Unterstiitzung. Es mangelt an aktiven Impulsen, was sich

ebenfalls negativ auf die Verbreitung des Angebots auswirkt.

7.2 Interpretation der Ergebnisse

Die Auswertung der Experteninterviews zeigt, dass die Zusammenarbeit mit den Krankenkas-
sen mit verschiedenen Herausforderungen verbunden ist. Dazu zéhlen insbesondere langwie-
rige Verhandlungsprozesse, Kostenbedenken sowie die Infragestellung der Wirtschaftlichkeit
des Angebots. Die vorliegenden empirischen Ergebnisse stiitzen damit insbesondere die Be-
funde aus der fritheren Untersuchung von Liibke (2019), der ebenfalls auf erschwerte Bedin-
gungen in den lang andauernden Vertragsverhandlungen mit den Kostentrdgern hinwies. Eine
mogliche Erklarung dafiir konnte in dem bereits in Kapitel 3.3 beschriebenen grundlegenden
Schnittstellenproblem im Finanzierungssystem liegen. Wéahrend die Krankenkassen die Kosten
fiir die Rehabilitation tragen, sind die Pflegekassen nicht an der Finanzierung beteiligt. Dabei
verfolgt die MoGeRe ausdriicklich das Ziel, ,,Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu tiberwinden,
zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten” (SGB IX § 4). Der Hauptnutzen rehabili-
tativer MaBBnahmen liegt demnach bei den Pflegekassen, wihrend die finanzielle Last bei den
Krankenkassen verbleibt. Problematisch ist daran, dass die Krankenkassen als Kostentrdger
dieser Leistungen dadurch selbst nicht unbedingt an einer Angebotsausweitung der MoGeRe
interessiert sind. Vielmehr sind dies die Pflegekassen, die den Nutzen fiir sich erkennen. Jacobs
und Gref3 (2017, S. 207-208) bezeichnen dies als einen Konstruktionsfehler der Pflegeversiche-
rung. Zwar wurde in § 5 SGB XI der gesetzliche Vorrang medizinischer Rehabilitationsmal3-

nahmen gegeniiber pflegerischen Leistungen verankert, doch bleibt diese Regelung aufgrund
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der beschriebenen Schnittstellenproblematik in der Praxis hdufig wirkungslos. Aus gesund-
heitsokonomischer Perspektive handelt es sich hierbei um den klassischen Fall eines positiven
externen Effekts, bei dem der Nutzen einer Leistung iiberwiegend bei einem anderen Akteur
auftritt, als demjenigen, der die Kosten tragt. Fiir die Krankenkassen ergeben sich dadurch 6ko-
nomisch nachteilige Anreizstrukturen, die Investitionen in geriatrische Rehabilitationsmalnah-
men generell wenig attraktiv erscheinen lassen. Obwohl ein Angebot wie die MoGeRe gesamt-
gesellschaftlich vorteilhaft ist und auf lange Sicht zur Reduzierung von Pflegekosten beitragen
konnte, fiihrt der beschriebene Effekt hdufig zu einem Unterangebot entsprechender Leistungen
(Jacobs & GreB3, 2017, S. 207-208). Fiir die zukiinftige Weiterentwicklung und Verbreitung des
Angebots erscheint es daher sinnvoll, die Pflegekassen, als eigentliche Nutzniefer der MoGeRe
starker in die Finanzierung einzubeziehen. Eine solche Mitfinanzierung konnte dazu beitragen,
die bestehenden Fehlanreize im System zu korrigieren und die Akteure zu aktivieren, die tat-

sichlich ein Interesse am Ausbau der MoGeRe haben.

Die empirischen Befunde dieser Arbeit zeigen, dass auch die wirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen als hinderlich fiir die Ausweitung des MoGeRe-Angebots zu bewerten sind. Dabei er-
geben sich inhaltliche Uberschneidungen zwischen der Oberkategorie ,,Wirtschaftliche Rah-
menbedingungen® und der Oberkategorie ,,Hemmnisse durch mangelnde Initiativen potenziel-
ler Betreiber**. Okonomische Bedingungen und das institutionelle Verhalten sind eng miteinan-
der verkniipft. Die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen wirken nicht isoliert, sondern beein-
flussen auch die Bereitschaft von Institutionen, neue Versorgungsformen wie die MoGeRe um-
zusetzen. Dennoch erscheint eine differenzierte Betrachtung beider Kategorien in der Auswer-
tung sinnvoll, um systembedingte Hemmnisse klar von akteursspezifischen Barrieren abzu-

grenzen.

Die Studie von Janfen et al. (2018) wies darauf hin, dass eine wirtschaftlich tragfahige Umset-
zung mobiler Rehabilitationsangebote unter den damals bestehenden Vergiitungsbedingungen
kaum realisierbar schien. Insbesondere dann, wenn die mobile Rehabilitation als eigenstindige
organisatorische Einheit betrieben wurde, erwies sich die Finanzierung ohne zusétzliche Zu-
schiisse oder Fordermittel als nicht ausreichend zur Deckung der laufenden Betriebskosten.
Diese Erkenntnis stimmt teilweise mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit liberein. Auch
in den gefiihrten Experteninterviews wurde berichtet, dass die Vergiitung in der Vergangenheit
unauskommlicher war, dass Vertrige oft nicht optimal abgeschlossen wurden oder dass Ein-
richtungen auf Quersubventionierung angewiesen waren. Diese Faktoren kdnnten dazu beige-

tragen haben, dass potenzielle Triger von einer Griindung Abstand nahmen. Aus heutiger Sicht
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haben sich jedoch wesentliche Rahmenbedingungen verbessert. Das 2020 in Kraft getretene
Intensivpflege- und Rehabilitationsstirkungsgesetz trug zu verbesserten Rahmenbedingungen
fiir eine wirtschaftlich angemessenere Vergiitung rehabilitativer Leistungen bei. In Kapitel 3.4
wurde bereits darauf verwiesen, dass durch die gesetzliche Regelung in § 111 SGB V Gehalter
bis zur Hohe tarifvertraglicher Vergiitungen mittlerweile nicht mehr als unwirtschaftlich abge-
lehnt werden diirfen. In fritheren Verhandlungen schien das laut Aussage der Expert/-innen
durchaus des Ofteren der Fall gewesen zu sein. Diese Anderung von § 111 SGB V trat erst 2020
im Zuge des IPReGs ein. Die bereits beschriebene Untersuchung von Janfen et al. (2018)
konnte die verbesserten rechtlichen Rahmenbedingungen daher noch nicht beriicksichtigen,
weshalb sich zur aktuellen Vergilitungssituation ein positiveres Bild als noch zur Zeit der Unter-
suchung von Janfen et al (2018) ergibt. Neben den Verbesserungen durch das IPReG ist davon
auszugehen, dass auch die im Juli 2025 in Kraft getretenen ,,Rahmenempfehlungen Vorsorge
und Rehabilitation* weitere Verbesserungen bewirken werden, indem sie den Einrichtungen in
Verhandlungen mehr Sicherheit geben. Das betrifft sowohl die mobile geriatrische Rehabilita-
tion als auch alle anderen Rehabilitationsformen. Diese Regelungen stellen aber insbesondere
fiir ein noch junges und wenig verbreitetes Versorgungssegment wie die MoGeRe, durch mehr
Transparenz und Einheitlichkeit, eine bedeutsame Grundlage fiir die Entwicklung und Etablie-
rung des Angebots dar. Vor diesem Hintergrund lésst sich festhalten, dass sich sowohl die Ver-
giitung als auch die rechtlichen Rahmenbedingungen insgesamt verbessert haben. Unter den
aktuellen Rahmenbedingungen kann eine MoGeRe-Einrichtung wirtschaftlich tragféhig betrie-
ben werden. Voraussetzung dafiir ist, dass sie gut konzeptioniert ist, strategisch mit den Leis-
tungstragern verhandelt und die Abldufe stringent geplant und organisiert sind. Es empfiehlt
sich, jahrlich neue Vergiitungsverhandlungen durchzufiihren, um Kostensteigerungen durch In-
flation und allgemeine Preisentwicklungen im Markt auszugleichen. Ohne regelméfige Anpas-

sung konnten Triger langfristig Verluste machen (BAG MoRe, 2024).

Ein weiterer hemmender Faktor fiir Griindungsvorhaben, der in den empirischen Befunden
identifiziert wurde, ist das weitgehende Fehlen von Anschubfinanzierungen, insbesondere bei
gleichzeitig hohen Anfangsinvestitionen. Wie in Kapitel 3.5 dargestellt, ist Bayern bislang das
einzige Bundesland, das gezielt finanzielle Anreize fiir die Griindung mobiler geriatrischer Re-
habilitationseinrichtungen geschaffen hat. Ein moglicher Erklarungsansatz fiir die vergleichs-
weise hohe Anzahl an Einrichtungen in Bayern konnte darin liegen, dass potenzielle Triger, die
bereits grundsétzlich an der Griindung einer MoGeRe interessiert waren, den Standort Bayern
gerade wegen der Anschubfinanzierung gewihlt haben. Dieses Szenario erscheint insbesondere

bei groBeren Klinikverblinden mit mehreren Standorten in verschiedenen Bundeslédndern oder
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bei Einzelgriindungen plausibel. In solchen Fillen wére die Anschubfinanzierung zwar nicht
der eigentliche Ausloser fiir das Griindungsvorhaben, wohl aber ein ausschlaggebender Stand-
ortfaktor zugunsten Bayerns. Auf der anderen Seite stehen Einrichtungen, die keinen zweiten
Standort betreiben und deren Entscheidung nicht zwischen verschiedenen Bundeslédndern ge-
troffen wurde, sondern zwischen Griindung oder Nicht-Griindung. Fiir diese Trager konnte die
Anschubfinanzierung den entscheidenden Impuls geliefert haben, gewissermal3en als ,,Zlinglein
an der Waage*, das eine bereits erwogene Griindung ermoglicht oder beschleunigt hat. Derzeit
befinden sich nahezu die Hilfte aller MoGeRe-Eirichtungen Deutschlands in Bayern. Zum Ver-
gleich: Im Jahr 2014 existierten in Bayern lediglich drei Einrichtungen. Das Bayerische Staats-
ministerium fiir Gesundheit Pflege und Pravention scheint die Potenziale des Versorgungsan-
gebots der MoGeRe erkannt und entsprechenden Handlungsbedarf festgestellt zu haben. In der
Folge wurde beschlossen, Griindungsvorhaben ab dem Jahr 2015 durch eine Anschubfinanzie-
rung in der finanziell besonders belastenden Startphase zu unterstiitzen. Die Mallnahme zeigte
offenbar Wirkung, denn seither hat sich die Zahl der MoGeRe-Einrichtungen in Bayern auf
inzwischen zehn, mehr als verdreifacht. Diese Entwicklung legt nahe, dass bereits eine ver-
gleichsweise moderate finanzielle Unterstiitzung einen entscheidenden Impuls fiir die Umset-
zung entsprechender Griindungsvorhaben geben kann. Obwohl die Férderung in Bayern im
Verhiltnis zu den tatsdchlichen Investitionskosten (z. B. Anschaffung des Fuhrparks, Personal-
aufbau etc.) gering ausfillt, kann sie dennoch eine praktische Starthilfe sein und Einrichtungen
die nétige Motivation zur Griindung bieten. AuBlerdem signalisiert sie politisches Interesse und
schafft ein unterstiitzendes Griindungsklima. Fiir die Zukunft wire denkbar, dass auch Ministe-
rien in anderen Bundesldndern finanzielle Anreize schaffen oder das in Bayern etablierte For-

dermodell iibernehmen, um die Griindung von MoGeRe-Einrichtungen gezielt zu unterstiitzen.

Dariiber hinaus konnte fiir die Bundesldnder auch ein finanzielles Potenzial in einer Forderung
der MoGeRe verborgen liegen. Wie am Beispiel Bayerns zu sehen ist, scheint finanzielle For-
derung einen positiven Einfluss auf die Griindung entsprechender Einrichtungen zu haben.
Durch gezielte Forderprogramme konnten Bundesldnder nicht nur Griindungshemmnisse ab-
bauen, sondern auch langfristig Kosten im Sozial- und Pflegebereich reduzieren, etwa durch
die Vermeidung einer Verschlechterung von Pflegebediirftigkeit oder einer Hoherstufung des
Pflegegrads. Zudem konnten pflegende Angehorige durch ein Angebot wie die MoGeRe ent-
lastet werden, etwa indem die Selbststindigkeit der zu pflegenden Person verbessert wird.
Mussten die Angehdrigen ihre Erwerbstitigkeit aufgrund der Pflege reduzieren oder ganz auf-
geben, konnte ein solches Angebot sie moglicherweise auch dabei unterstiitzen, wieder ins Be-

rufsleben zuriickzukehren, was sich wiederum positiv auf Steuereinnahmen auswirken konnte.
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Die empirischen Ergebnisse dieser Arbeit weisen auf eine teilweise fehlende politische Unter-
stiitzung auf Landesebene hin, die die Angebotsausweitung erschwert. Der Fokus liegt dabei
vor allem auf einem passiven Verhalten der Landespolitik sowie einem Mangel an Impulsen
und Reformwillen im Kontext mobiler Angebote. Moglicherweise konnte einigen Bundeslén-
dern eine strategische Ausrichtung der Landespolitik auf ambulante bzw. mobile Versorgungs-
angebote fehlen. Dabei sollten die Bundesldander doch ein eigenes Interesse daran haben, die
bestehende Versorgungsliicke zu schlieBen, um ihrem gesetzlichen Auftrag gemil SGB IX,
insbesondere dem Sicherstellungsauftrag nach § 36, wie in Kapitel 3.3 erldutert, gerecht zu
werden. Ziel muss es sein, mit Angeboten wie der MoGeRe die Selbstbestimmung insbesondere
jener Menschen zu stirken, die bislang haufig durchs Raster fallen und dadurch bestehende
Benachteiligungen abzubauen. Dazu gehoért, ihnen iiberhaupt Zugang zu den rehabilitativen
Leistungen zu verschaffen, die fiir sie die besten Aussichten auf die Verbesserung von Teilhabe
und Selbststindigkeit bieten. Fiir bestimmte Patientengruppen ist dies nur im Rahmen eines
mobilen Settings und unter Einbeziehung des hduslichen Umfelds und der Angehorigen mog-
lich. Forschungsergebnisse in Kapitel 3.6 bestitigen speziell fiir dltere Menschen mit der Ne-
bendiagnose Demenz, dass die heimische Wohnsituation und die Einbindung von Angehdrigen
den Rehabilitationsprozess positiv beeinflussen. Diese Aspekte schaffen Vertrautheit und erspa-
ren Betroffenen oft eine vollstindige Neuorientierung in einer ungewohnten Umgebung, wie
sie etwa beli stationdrer Rehabilitation notwendig wére. Fiir diese Personen liegt der Fokus sonst

hdufig mehr auf der Orientierung im neuen Umfeld als auf der eigentlichen Therapie.

Dartiber hinaus gilt es auch das Wunsch- und Wahlrecht (§ 8 SGB IX) anderer Patientengruppen
zu beriicksichtigen, etwa indem berechtigten Wiinschen nach einer Rehabilitation im mobilen
Setting entsprochen wird. Viele Betroffene haben zuvor bereits lange Krankenhausaufenthalte
hinter sich und wiinschen sich ausdriicklich, die Rehabilitationsmafinahme in ihrem héiuslichen
Umfeld durchzufiihren. Die Mdglichkeit, im eigenen Zuhause therapiert zu werden, stellt fiir
sie nicht nur eine emotionale Entlastung dar, sondern kann auch die Motivation und den The-

rapieerfolg positiv beeinflussen.

Wie bereits in Kapitel 3.5 dargelegt, besteht im teilstationdren und ambulanten Bereich eine
wachsende Nachfrage nach altersgerechten, wohnortnahen Versorgungsangeboten. Auch in die-
sem Zusammenhang sind die Bundesldnder gefordert, den seit Jahren erkennbaren Trend zur
Ambulantisierung aktiv zu unterstiitzen. So kénnte auch den zunehmenden Herausforderungen
des demografischen Wandels flexibler begegnet werden. Hinzu kommt, dass die Kapazitéten in

Krankenhdusern und Reha-Einrichtungen begrenzt sind und es vielerorts bereits zu langen
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Wartezeiten kommt, auch hier besteht dringender Handlungsbedarf zu erginzenden, bedarfsge-
rechten Angeboten wie dem der MoGeRe. Die empirischen Befunde dieser Arbeit verdeutlichen
zudem, dass die Unterkategorie ,,geringe Verdnderungsbereitschaft* als Hemmnis fiir die An-
gebotsausweitung zu werten ist. Potenzielle Triger miissen daher bereit sein, bestehende Struk-
turen kritisch zu hinterfragen und gegebenenfalls aufzubrechen, wenn ein mobiles Angebot um-
gesetzt werden soll. Gerade groflere Einrichtungen verharren jedoch oft in bewéhrten Struktu-
ren und tun sich schwer damit, sich als wandelbare Organisationen zu begreifen. Dieses Fest-
halten an tradierten Mustern kann die Einfiihrung innovativer und zukunftsfahiger Versorgungs-
formen wie die MoGeRe erheblich erschweren. Die Uberwindung dieser inneren Widerstiinde

konnte zukiinftig dazu beitragen, die erfolgreiche Etablierung des Angebots zu erleichtern.

In Kapitel 6 wurden Wissensdefizite bei zentralen Akteurinnen und Akteuren im Kontext der
MoGeRe festgestellt, was die Verbreitung des Angebots erschwert. Die Ergebnisse zeigen, dass
in der Praxis viele maBgeblich verantwortliche Personen aus der Geriatrie, den niedergelasse-
nen Praxen, Kliniken sowie den Verhandlungsteams der Krankenkassen das Angebot der Mo-
GeRe entweder gar nicht kennen oder nur unzureichende Kenntnisse iiber dessen Potenziale
und Wirtschaftlichkeit besitzen. Fehlt es zentralen Akteuren und Akteurinnen wie Kranken-
haus/-drztinnen an Wissen iiber die Existenz der MoGeRe oder herrscht Unsicherheit hinsicht-
lich ihrer Tragfahigkeit, fehlt es zugleich an potenziellen Impulsgeber/-innen. Gerade diese Per-
sonen konnten aufgrund ihrer Nédhe zur Zielgruppe eine zentrale Rolle dabei spielen, das Thema
MoGeRe iiberhaupt erst innerhalb ihrer Einrichtung ins Gesprach zu bringen und mdgliche
Griindungsvorhaben anzustoBen. Bleibt dieses Wissen jedoch aus, werden Chancen zur Etab-
lierung dieser Versorgungsform oft gar nicht erst erkannt. Hinzu kommt, dass haufig die An-
nahme kursiert, MoGeRe sei wirtschaftlich nicht tragfdhig. Diese Einschédtzung beruht oft auf
einer unzureichenden Informationslage, hat sich aber als hartnidckiges Vorurteil etabliert. Ins-
besondere in Bundesldndern ohne bestehende MoGeRe-Strukturen fehlt es teils selbst auf Ver-
bandsebene an grundlegendem Wissen iiber diese Versorgungsform. In Vergiitungsverhandlun-
gen flihrt dies dazu, dass zunéchst ein gemeinsames Versténdnis geschaffen werden muss, bevor
inhaltlich fundierte Gespriche liberhaupt moglich sind, was wiederum Zeit kostet. Ein mogli-
ches Wissensdefizit auf Seiten der Bundesministerien wurde bislang nicht explizit benannt, er-
scheint jedoch ebenso plausibel. Fehlendes Wissen iiber die Existenz des Angebots oder man-
gelndes Verstindnis fiir die Potenziale und den Nutzen der MoGeRe konnte auch hier eine Er-
kldrung dafiir liefern, warum in anderen Bundesldndern noch keine Foérdermechanismen etab-
liert wurden. Um dem entgegenzuwirken, bedarf es gezielter Informations- und Aufklérungsar-

beit, die die Potenziale der MoGeRe sichtbar macht und politische sowie fachliche
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Aufmerksamkeit erzeugt. Die Bundesarbeitsgemeinschaft MoRe leistet hier bereits seit Jahren
einen zentralen Beitrag, indem sie das Thema aktiv an relevante Akteure und Akteurinnen her-
antragt wie z. B. durch Fachbeitrdge auf Veranstaltungen wie dem gemeinsamen Jahreskongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie. Ergénzt wird dieses Engagement
durch die regelmiBig stattfindenden Griinderseminare, die ein- bis zweimal jéhrlich angeboten
werden und griindungsinteressierten Einrichtungen sowie Einzelpersonen umfassende Informa-

tionen zum Aufbau einer MoGeRe-Einrichtung bereitstellen.

Des Weiteren stellt der Fachkrédftemangel, vor allem im arztlichen und therapeutischen Bereich,
eine erhebliche Herausforderung fiir Griindungsvorhaben dar. Die in dieser Arbeit gewonnenen
empirischen Ergebnisse zeigen, dass die Personalgewinnung durch die hohen Qualifikations-
anforderungen, wie sie in den Gemeinsamen Empfehlungen festgelegt sind, zusitzlich er-
schwert wird. Einerseits ist es fiir griindungsinteressierte Einrichtungen herausfordernd, geeig-
netes Fachpersonal mit den geforderten Qualifikationen zu finden, zumal sie in direkter Kon-
kurrenz zu anderen Einrichtungen wie Krankenhdusern und stationdren Reha-Einrichtungen
stehen. Andererseits ist es trotz dieser schwierigen Ausgangslage erforderlich, in einem Bereich
wie der MoGeRe, besonders qualifiziertes Personal einzusetzen, da die Zielgruppe héaufig kom-
plexe Behandlungsbedarfe aufweist und oftmals aus schwer betroffenen, pflegebediirftigen Pa-
tient/-innen besteht. Vor diesem Hintergrund erscheint auch die Anforderung, dass therapeuti-
sches Personal mindestens zwei Jahre Berufserfahrung vorweisen muss, durchaus sinnvoll.
Diese Erfahrungswerte sind erforderlich, um auch in herausfordernden Therapiesituationen si-
cher auftreten und handeln zu konnen. Berufsanfanger/-innen ohne entsprechende Praxiserfah-
rung konnten hier schnell an ihre Grenzen stoflen. Die hohen Qualifikationsanforderungen tra-
gen somit dazu bei, den Qualitdtsstandard in der MoGeRe zu sichern. Dennoch stellen sie, ge-
rade in Zeiten, in denen es ohnehin schwierig ist Personal zu finden, eine zusétzliche Hiirde fiir

Griindungsvorhaben dar.

Dariiber hinaus zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass die in den Gemeinsamen Empfehlun-
gen (2021) festgelegten Berufsqualifikationen viele ebenfalls relevante Berufsgruppen nicht
miteinbeziehen, die fachlich in der Lage wéren, vergleichbare Aufgaben zu iibernehmen. Auch
viele gesundheitsbezogene Studiengiinge, die inzwischen fester Bestandteil der Ausbildungs-
landschaft in Deutschland sind, bleiben unberiicksichtigt. Dadurch ist es diesen Berufsgruppen
formal trotz fachlicher Eignung nicht moglich, in der MoGeRe titig zu sein. In der Praxis fiihrt
dies dazu, dass Einrichtungen hiufig in aufwendige Einzelfallverhandlungen treten miissen, um

diese alternativen Qualifikationen anerkennen zu lassen. Angesichts des sich weiter
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verschédrfenden Fachkrédftemangels erscheint es daher mittelfristig sinnvoll, die Gemeinsamen
Empfehlungen in dieser Hinsicht zu {iberarbeiten. Vor diesem Hintergrund sollte insbesondere
gepriift werden, inwiefern eine Offnung gegeniiber weiteren, vergleichbar qualifizierten Be-
rufsgruppen moglich ist, ohne dabei die Qualitdt der Versorgung zu vernachléssigen. Eine sol-
che Erweiterung konnte nicht nur den Zugang zu geeignetem Personal erleichtern, sondern auch

der zunehmenden Vielfalt und Spezialisierung in den Gesundheitsberufen gerecht werden.

Auch eine weitere Flexibilisierung der zeitlichen Vorgaben zur Erlangung qualifikationsbezo-
gener Anforderungen kénnte einen Beitrag zur Verbesserung der Personalsituation leisten. In
diesem Zusammenhang ist es jedoch von noch groBerer Relevanz, dass die bereits in vorherigen
Kapiteln angesprochenen Umsetzungshinweise/Ubergangsregelungen, wie sie in den Gemein-
samen Empfehlungen vorgesehen sind, von den Krankenkassen tatsidchlich beachtet und den
Leistungserbringern gewéhrt werden. Die empirischen Befunde dieser Arbeit deuten darauf hin,
dass dies nicht immer der Fall ist. Sollte die Einhaltung der Ubergangsregelungen hartnickig
verweigert werden, sollten betroffene Einrichtungen nicht z6gern, das in Kapitel 3.3 gesetzlich
verankerte Schiedsstellenverfahren geméaf3 § 111b SGV V in Anspruch zu nehmen, um deren

Durchsetzung einzufordern.

In Kapitel 3.2 ist auf die Einschrankungen der Indikationen durch die alten Rahmenempfehlun-
gen aus dem Jahr 2007 und die neuen Gemeinsamen Empfehlungen aus dem Jahr 2021 einge-
gangen worden. Mit den Gemeinsamen Empfehlungen im Jahr 2021 sind die zuvor engen In-
dikationsvorgaben weggefallen, womit eine deutliche Ausweitung der Indikationen fiir die Mo-
GeRe eingetreten ist. Die empirischen Ergebnisse dieser Arbeit weisen auf die restriktiven In-
dikationsvorgaben der friiheren Rahmenempfehlungen als hemmenden Faktor fiir die Ange-
botsausweitung seit 2007 hin. Zwar ist diese Hiirde inzwischen entfallen, stellte jedoch bis zur
Geltung der Vorgaben der neuen Gemeinsamen Empfehlungen im Jahr 2021 eine wesentliche
Barriere fiir die Entwicklung und Ausweitung des mobilen Angebots dar. Einrichtungen, die
das mobile Rehabilitationssetting grundsétzlich als sinnvoll erachteten, sahen sich durch die
engen Indikationskriterien mit erheblicher Unsicherheit hinsichtlich der Fallzahlpotenziale im
jeweiligen Einzugsgebiet konfrontiert. Die Ausweitung der Indikationen erh6ht somit nicht nur
die potenzielle Patientenzahl, sondern verbessert auch die wirtschaftliche und organisatorische
Planbarkeit. Insofern wurde mit den Gemeinsamen Empfehlungen (2021) ein wesentliches
Hemmnis beseitigt, das zuvor Griindungsvorhaben erschwerte. Einrichtungen, die seither die
mobile Rehabilitation in ihr Angebotsspektrum aufnehmen mochten, konnen nun unter verbes-

serten Rahmenbedingungen agieren.
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7.3 Limitationen

Fiir die vorliegende Arbeit wurde ein qualitativer Forschungsansatz mit leitfadengestiitzten Ex-
perteninterviews als Erhebungsmethode gewdhlt. Wie in Kapitel 5.2 beschrieben, wurden zu-
nichst sechs unterschiedliche Personengruppen als potenzielle Interviewpartner/-innen identi-
fiziert. Ziel war es, ein moglichst breites Spektrum an Perspektiven im Kontext der Fragestel-
lung zu hinderlichen Faktoren der Angebotsausweitung der MoGeRe abzubilden. Mit fiinf der
sechs Personengruppen konnten tatsidchlich Interviews gefiihrt werden. Lediglich mit Personen
aus der Gruppe der Experten im Bereich der Krankenkassen und Krankenkassenverbénde
konnte kein Interview realisiert werden. Das Fehlen dieser Perspektive stellt eine Einschrin-
kung der Untersuchung dar, da es sich um eine Personengruppe handelt, die wesentlich an der
Ausgestaltung von MoGeRe-Angeboten beteiligt ist. Sie reprasentiert die Perspektive der Leis-
tungsfinanzierung und steht damit strukturell der Anbieterseite gegeniiber. Gerade weil im Rah-
men der Experteninterviews mehrfach auf Hemmnisse im Zusammenspiel mit den Kranken-
kassen verwiesen wurde, wire die Sichtweise der Krankenkassen und Krankenkassenverbiande
fiir ein vollstidndiges Bild der bestehenden Herausforderungen sinnvoll gewesen. Es bleibt of-
fen, inwiefern sich die Einschitzungen und Erfahrungen der Kassenvertreter/-innen mit den
geschilderten Herausforderungen decken oder ob sie ihnen méglicherweise widersprechen. Fiir
weiterfithrende Forschung bietet die gezielte Integration der Perspektive der Kostentrager kiinf-
tig wertvolles Potenzial. Die Berticksichtigung dieser Sichtweise konnte dazu beitragen, beste-
hende Barrieren differenzierter zu analysieren und auch aus Sicht der Leistungstrager kritisch

zu reflektieren.

Dartiber hinaus konnte lediglich ein Interview mit einer Person aus der Gruppe gefiihrt werden,
die nach dem Besuch eines Griinderseminars letztlich nicht gegriindet hat. Moglicherweise ist
das darauf zuriickzufiihren, dass potenzielle Gespriachspartner/-innen aus dieser Gruppe grund-
sitzlich schwer erreichbar sind, vielleicht, weil sie ohne ein konkretes Griindungsvorhaben
nicht aktiv in die relevanten Netzwerke eingebunden sind oder sich thematisch bereits wieder
von der urspriinglichen Idee bzw. Auseinandersetzung mit dem Thema MoGeRe entfernt haben.
Das konnte dazu fiihren, dass ihr Interesse an einer Teilnahme an einer wissenschaftlichen Un-
tersuchung zu diesem Thema gering ausfillt. Zudem ist nicht auszuschlielen, dass sich Perso-
nen aus dieser Gruppe selbst nicht als relevante Auskunftspersonen zu diesem Thema wahrneh-
men und filschlicherweise davon ausgehen, keinen nennenswerten Beitrag zum Forschungs-
vorhaben leisten zu kdnnen. Auch eine solche Selbsteinschidtzung konnte die Initiative, sich fiir

ein Interview zu melden, verringern. Dabei wiirde gerade ihre Perspektive Einblicke in die fiir
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sie ausschlaggebenden Griindungsbarrieren ermoglichen, die zum Verstidndnis bestehender

Herausforderungen beitragen konnen.

Eine weitere Limitation der vorliegenden Arbeit betrifft die Auswertung des erhobenen Daten-
materials. Die Kategorisierung wurde von einer einzelnen codierenden Person vorgenommen.
Sowohl die Bezeichnung der Kategorien als auch die Zuordnung von Textstellen zu diesen
Ober- und Unterkategorien basieren somit auf einer individuellen Einschitzung und sind ent-
sprechend subjektiv geprigt. Aus methodischer Sicht wére es fiir zukiinftige Forschungsvorha-
ben sinnvoll, mehrere Codierer/-innen einzubeziehen, um die Konsistenz der Codierung zu
iiberpriifen. Entscheidend ist dabei, inwieweit verschiedene Personen unabhingig voneinander
zu vergleichbaren Ergebnissen bei der Codierung desselben Datenmaterials gelangen. Dies er-
hoht die Reliabilitdt und damit auch die intersubjektive Nachvollziehbarkeit der Codierung
(Mayring, 2014, S. 42; Klein, 2022, S. 1559). Die tiberwiegend fehlende Anschubfinanzierung
fiir den Aufbau einer MoGeRe wurde im Kategoriensystem dieser Arbeit als Unterkategorie der
Oberkategorie ,,Wirtschaftliche Rahmenbedingungen zugeordnet. An dieser Stelle bestehen in-
haltliche Uberschneidungen, da die fehlende Anschubfinanzierung auch als Ausdruck mangeln-
der politischer Unterstiitzung auf Landesebene interpretiert werden konnte. Eine Doppelkodie-
rung wire aufgrund dieser Mehrdeutigkeit prinzipiell moglich, wurde jedoch bewusst vermie-
den. Die Entscheidung fiir eine eindeutige Zuordnung zur Kategorie der wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen wurde getroffen, um die inhaltliche Kohérenz der Kategorienstruktur zu wah-
ren. Zudem orientiert sich die Einordnung an der empirischen Datenstruktur, da die Interview-
ten die Problematik der fehlenden Anschubfinanzierung nicht im Zusammenhang mit fehlender
politischer Unterstiitzung, sondern primér als wirtschaftliche Herausforderung beschrieben. Es
ist dennoch denkbar, dass andere Codierer/-innen, mit entsprechender Argumentation, dieselbe
Unterkategorie, der Oberkategorie ,,politisch-strukturelle Rahmenbedingungen® zugeordnet
hitten. Das zeigt, dass die Einbindung mehrerer Codierender von Vorteil sein kann, um unter-
schiedliche Perspektiven einzubeziehen und dadurch die interne Validitdt der Kategorienbil-
dung zu stirken. Nichtsdestotrotz wurde in der vorliegenden Arbeit durch eine priazise Defini-
tion der Kategorien sowie die sorgfiltige Dokumentation des Forschungsprozesses und der Er-
gebnisse eine moglichst hohe intersubjektive Nachvollziehbarkeit angestrebt (Meyer & Meier

zu Verl, 2022, S. 300-301).
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7.4 Implikationen fiir die Zukunft

Die vorliegende Forschungsarbeit konnte eine Reihe hemmender Faktoren identifizieren, die
erkldren, warum sich das Angebot mobiler geriatrischer Rehabilitation in Deutschland seit 2007
nur langsam entwickelt hat und bis heute nicht flichendeckend implementiert werden konnte.
Die ermittelten Hemmnisse wurden systematisch anhand inhaltsanalytischer Verfahren ausge-
wertet und in sieben Oberkategorien aufgeteilt. Hiirden fiir den schleppenden Ausbau mobiler
Rehabilitationsangebote wurden insbesondere in der Zusammenarbeit mit den Krankenkassen
und dem Medizinischen Dienst, der mangelnden Initiative potenzieller Betreiber, Problemen
bei der Personalgewinnung, den schwierigen wirtschaftlichen Rahmenbedingungen, Wissens-
defiziten sowie ablehnenden Einstellungen, strukturellen Hiirden im Zulassungs- und Umset-
zungsprozess und den politisch-strukturellen Rahmenbedingungen ausfindig gemacht. Damit
leistet diese Arbeit einen Beitrag zur empirischen Fundierung eines bislang wenig erforschten
rehabilitativen Versorgungsbereichs und schafft eine Grundlage fiir weiterfiihrende Forschung.
Die im Rahmen der Analyse gewonnenen Erkenntnisse zu hemmenden Faktoren bei der Ange-
botsausweitung der MoGeRe in Deutschland sowie deren Verstindnis stellen eine grundlegende
Voraussetzung fiir die Entwicklung gezielter Losungsstrategien dar. Kiinftige Forschung kann
an diese qualitativen Ergebnisse ankniipfen und sie durch quantitative Erhebungen erweitern.
Auf Basis der bestehenden qualitativen Datengrundlage lieBen sich beispielsweise standardi-
sierte Befragungen entwickeln, um die Haufigkeit und Verbreitung einzelner Hemmnisse zu
erfassen und zu bewerten. Dadurch konnten sehr hiufig auftretende Barrieren identifiziert und
von selteneren unterschieden werden. Die besonders haufig auftretenden Hemmnisse konnten
als Ausgangspunkt fiir gezielte Interventionen dienen. Eine entsprechende Priorisierung wiirde
ermdglichen, jene Hiirden in den Fokus zu riicken, deren Beseitigung voraussichtlich den grof3-
ten Effekt auf die Ausweitung mobiler geriatrischer Rehabilitationsangebote hitte. Das konnte
nicht nur dazu beitragen, Ressourcen gezielt zu biindeln und effizient einzusetzen, sondern auch
die Entwicklung konkreter Losungsansétze im Dialog mit relevanten Akteurinnen und Akteuren

fordern.

In Kapitel 7.3 wurde darauf hingewiesen, dass mit der Perspektive der Krankenkassen und
Krankenkassenverbidnde als Leistungstrager eine zentrale Sichtweise fehlt, namlich diejenige,
die den Leistungserbringern unmittelbar gegeniibersteht. Ebenso konnte aus der Gruppe von
Personen, die bereits ein Griinderseminar besucht, jedoch im Anschluss nicht gegriindet haben,
lediglich eine Person fiir ein Experteninterview gewonnen werden. Beide Gruppen wiren je-

doch fiir weiterfithrende Forschung von Bedeutung. Sie konnen wertvolle Hinweise auf
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bestehende Barrieren aus bislang wenig beleuchteten Perspektiven liefern. Zukiinftige Unter-
suchungen sollten daher darauf abzielen, Vertreter/-innen dieser beiden Gruppen stirker einzu-
beziehen. Da bereits im Rahmen der vorliegenden Untersuchung versucht wurde, diese Ziel-
gruppen zu erreichen, dies jedoch nicht erfolgreich war, stellt sich die Frage, wie eine hohere
Beteiligung in kiinftigen Studien gelingen kann. Vielleicht konnten zukiinftig alternative Rek-
rutierungsstrategien in Betracht gezogen werden, etwa liber gezielte Kooperationen mit be-
stimmten Verbdnden oder Institutionen oder durch mehrere Gatekeeper in unterschiedlichen
Positionen. Auch personliche Besuche bei Krankenkassen und das direkte Werben um Unter-
stiitzung konnten die Teilnahmebereitschaft erhohen, gerade auch weil personliche Gespriache
vertrauenswiirdiger wirken als Anfragen per E-Mail. Dariiber hinaus konnten auch nied-
rigschwellige Untersuchungsformate, wie kurze telefonische Interviews oder Online-Fragebo-

gen Anreize zur Mitwirkung schaffen.

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine eher explorative Untersuchung handelt, die
primér darauf abzielt, potenzielle Hemmnisse zu identifizieren und ein erstes Verstindnis fiir
deren Vielfalt zu entwickeln, ist es methodisch vertretbar, dass einzelne Personengruppen stér-
ker vertreten sind als andere. Eine Gewichtung der genannten Griinde wurde bewusst nicht
vorgenommen, da das allgemeine Erkenntnisinteresse im Vordergrund der Untersuchung stand.
Fiir zukiinftige, stirker quantifizierende Studien, in denen auch die Héaufigkeit bestimmter
Hemmnisse von Bedeutung ist, wire hingegen eine gleichmiflige Verteilung der Stichprobe
iiber alle relevanten Gruppen hinweg anzustreben. Nur so kann verhindert werden, dass be-
stimmte Barrieren allein aufgrund einer groferen Fallzahl innerhalb einer Gruppe iiberrepra-
sentiert erscheinen. Eine ausgeglichene Stichprobenzusammensetzung wiirde es ermdglichen,

die hemmenden Faktoren differenziert und repriasentativ darzustellen.

Ein weiterer Ansatzpunkt fiir zukiinftige Forschung wire die Durchfiihrung von Langzeitstu-
dien. Dabei konnten ausgewidhlte MoGeRe-Einrichtungen {iber einen ldngeren Zeitraum hin-
weg begleitet werden, um zu untersuchen, welche Hemmnisse in der Startphase auftreten, wel-
che langfristig bestehen bleiben, welche sich im weiteren Verlauf abbauen lassen und ob im

laufenden Betrieb neue Herausforderungen entstehen.
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8. Fazit

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der fehlenden flichendeckenden Implementierung der
mobilen geriatrischen Rehabilitation in Deutschland, die seit 2007 durch § 40 SGB V gesetzlich
verankert ist. Die MoGeRe findet im hauslichen oder dauerhaften Lebensumfeld der Betroffe-
nen statt und lasst sich dadurch optimal in deren Lebensrealitit und Alltagsbedingungen integ-
rieren. Sie basiert auf den Grundlagen geriatrischer Behandlung und orientiert sich am ressour-
cenorientierten Ansatz der ICF der WHO. Dabei richtet sie sich speziell an eine Patienten-
gruppe, die besonders von adaptiven und kompensatorischen Rehabilitationsstrategien profi-
tiert. Im Vordergrund steht dabei weniger die vollstindige Wiederherstellung der Gesundheit,
als vielmehr die Befdahigung zu einem moglichst selbststindigen Leben im vertrauten Umfeld,

auch bei bestehender Pflegebediirftigkeit.

In diesem Zusammenhang ist entscheidend, ob éltere Menschen tatséchlich Zugang zu den not-
wendigen gesellschaftlichen Ressourcen, in diesem Fall zu einer bedarfsgerechten Rehabilita-
tion, haben und ob diese Angebote in ihrer konkreten Lebensrealitdt auch nutzbar sind. In der
Praxis ist das aufgrund einer bestehenden Versorgungsliicke oft nicht der Fall. Viele von ihnen
erhalten entweder gar keine Rehabilitation oder werden in stationdren bzw. teilstationdren Set-
tings rehabilitiert, die den spezifischen Anforderungen ihrer Lebenssituation nicht gerecht wer-
den. Damit fehlt ithnen der Zugang zu einer fiir sie angemessenen Rehabilitation. Durch das
Angebot der MoGeRe lidsst sich die bestehende Versorgungsliicke gezielt schlieBen. Sie erdftnet
der bislang unter- oder fehlversorgten Personengruppe den Zugang zu genau der Form von Re-
habilitation, die sie bendtigen, um nachhaltig davon profitieren zu kdnnen. Gleichzeitig konnen
auch Angehorige aktiv in den Rehabilitationsprozess einbezogen werden, was insgesamt zu ei-

ner Optimierung von Unterstiitzungs- und Pflegearrangements beitragen kann.

Fiir eine flichendeckende Umsetzung der mobilen Rehabilitation fehlt jedoch eine ausrei-
chende Anzahl an Einrichtungen, die diese Leistung anbieten. Dabei ist genau dies eine grund-
legende Voraussetzung dafiir, dass Betroffenen das Angebot iiberhaupt nutzen kénnen. Zum
Zeitpunkt dieser Arbeit (2025) existieren bundesweit lediglich 22 MoGeRe-Einrichtungen.
Diese Zahl verdeutlicht, dass der Zugang zur MoGeRe vielerorts nicht gewéhrleistet ist und das
Angebot fiir viele Menschen, die davon profitieren konnten, de facto unzugénglich bleibt. Die
existierende Versorgungsliicke kann somit bei weitem nicht geschlossen werden. Studien wei-
sen auf den Bedarf und die Wirksamkeit dieser Rehabilitationsform hin. Zudem zeichnet sich
in der medizinischen Versorgung der letzten Jahre ein klarer Trend zur Ambulantisierung ab.

Vor diesem Hintergrund lag das Forschungsinteresse der vorliegenden Arbeit darin,
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herauszufinden, warum sich die mobile Rehabilitation trotz dieser Rahmenbedingungen bisher
nicht flichendeckend etablieren konnte. Welche Faktoren tragen zu ihrer bislang begrenzten
Verbreitung bei und welche Herausforderungen erschweren oder verhindern die Griindung ent-

sprechender Einrichtungen?

Um diesen Fragen nachzugehen, wurden insgesamt elf leitfadengestiitzten Experteninterviews
durchgefiihrt. Die erhobenen Daten wurden mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring
ausgewertet. Dabei konnten sieben Oberkategorien mit dazugehdrigen Unterkategorien identi-
fiziert werden. Zentrale Hemmnisse zeigten sich im Zusammenhang mit den Krankenkassen
und dem Medizinischen Dienst. Besonders deutlich wurden langwierige Verhandlungs-, Ab-
stimmungs- und Genehmigungsprozesse, die aber auch mit Kostenbedenken und einer Infrage-
stellung der Wirtschaftlichkeit des Angebots einhergehen. Im Rahmen der Diskussion wurde
auf die grundsétzliche Schnittstellenproblematik hingewiesen, in der ein Grund liegen konnte,
dass weniger mobile Angebote entstehen, als gesellschaftlich sinnvoll und notwendig wéren.
Die beschriebene Problematik stellt zwar ein generelles Problem im Rehabilitationssektor dar,
trifft jedoch ein vergleichsweise kleines und sich noch in Entwicklung befindliches Versor-

gungssegment wie die MoGeRe in besonderem Malle.

Weitere hemmende Faktoren liegen in den wirtschaftlichen Rahmenbedingungen und dem
Mangel an Initiativen potenzieller Betreiber, wobei die finanziellen Voraussetzungen diesen
Mangel zum Teil mitverursachen. In Zeiten finanzieller Unsicherheit, wie sie derzeit viele
Krankenhduser und Reha-Trager erleben, wird der Aufbau einer MoGeRe hiufig als nachrangig
eingestuft. Noch verstirkt wird diese Unsicherheit durch hohe anféngliche Investitionen in den
Aufbau eines entsprechenden mobilen Angebots. An diesem Punkt kdnnte eine Anschubfinan-
zierung Einrichtungen zu einer Griindung motivieren, wie es in Bayern zu sehen ist, allerdings
fehlt es in den meisten Fillen an einer solchen finanziellen Férderung. Hinzu kommt, dass die
empirischen Ergebnisse auch auf eine bislang unzureichende politische Unterstiitzung auf Lan-
desebene und in diesem Kontext auf fehlende Impulse zur aktiven Unterstiitzung mobiler An-

gebote verweisen.

Weiterhin erschweren eine hiufig geringe Verdanderungsbereitschaft potenzieller Leistungser-
bringer, gepaart mit institutioneller Tragheit, die Entwicklung des mobilen Angebots. Beson-
ders groflere Einrichtungen verharren oft in etablierten Strukturen und verstehen sich nicht als
wandelbare Organisationen. In vielen Fillen fehlt, bedingt durch eine konstante Auslastung, ein
akuter Handlungsdruck, das eigene Angebot strategisch weiterzuentwickeln. Die Etablierung
mobiler Rehabilitation als ergéinzendes Versorgungselement erfordert jedoch ein Umdenken,
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das iiber gewohnte Routinen hinausgeht. Weitere Hiirden lassen sich in der schwierigen Perso-
nalgewinnung, aber auch in Wissensdefiziten iiber das mobile Angebot und strukturelle Hiirden

im Zulassungs- und Umsetzungsprozess, finden.

Die empirischen Ergebnisse dieser Masterarbeit bestéitigen zentrale Befunde fritherer Studien
und stiitzen damit den bestehenden Forschungsstand. Gleichzeitig liefert die Arbeit durch einen
anders gewéhlten methodischen Zugang neue Erkenntnisse, indem sie mithilfe qualitativer In-
haltsanalyse eine differenzierte Kategorisierung der hemmenden Faktoren vorgenommen hat.
Damit leistet sie einen Beitrag zur Erweiterung der bislang begrenzten Evidenzbasis im For-
schungsfeld der mobilen geriatrischen Rehabilitation, das insgesamt noch wenig untersucht ist.
Darauf aufbauend lassen sich kiinftig sowohl gezielte Losungsansitze fiir die identifizierten
Barrieren entwickeln als auch weiterfiihrende Studien initiieren. So wéren quantitative Folge-
untersuchungen denkbar, die auf den vorliegenden qualitativen Ergebnissen basieren. Auf diese

Weise lieen sich Héaufigkeiten einzelner Hemmnisse in der Praxis systematisch erfassen.

In der Summe stellt die MoGeRe ein vielversprechendes Rehabilitationssetting dar, dessen
Starke vor allem in der Ausrichtung auf die individuellen Lebensrealititen multimorbider, oft
pflegebediirftiger Menschen mit komplexen Versorgungsbedarfen liegt. Indem sie Rehabilita-
tion dorthin bringt, wo Menschen leben, schlief8t sie eine Versorgungsliicke, die von konventi-
onellen Rehabilitationsangeboten nicht ausreichend abgedeckt wird. In den kommenden Jahren
wird sich zeigen, inwiefern die bereits angesto3enen Entwicklungen zu einem Anstieg an Griin-

dungen fiihren.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass an den identifizierten Hemmnissen weiterhin gezielt
gearbeitet werden muss, damit der vielfach geforderte Ausbau des mobilen Angebots beschleu-
nigt und unter moglichst guten Rahmenbedingungen erfolgen kann. Vor diesem Hintergrund
soll das einleitende Zitat von Goethe erneut aufgegriffen werden: Das bloe Wissen um die
bestehende Versorgungsliicke und die gesetzlich verankerte Moglichkeit diese Liicke durch mo-
bile geriatrische Rehabilitationsangebote schlieBen zu konnen reicht nicht aus. Entscheidend
ist, ob entsprechende Angebote auch in die Tat umgesetzt werden und ob das Wissen um die
Hemmnisse der Angebotsausweitung auf politischer, institutioneller und praktischer Ebene in
konkretes Handeln iibersetzt wird. Genau darin liegt eine zentrale Herausforderung fiir die zu-

kiinftige Entwicklung der mobilen geriatrischen Rehabilitation in Deutschland.
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Anhang P: Kategoriensystem

Kategorienbe-
zeichnun

Definition der Kategorie

Ankerbeispiele

Weitere
Beispiele

.lch glaube, es sind die Hiirden der Krankenkassen. Ahm A dieser
superlange Weg von dem Plan, ich méchte griinden, bis hin, dass
man eventuell grimden kann Also es gab ja wohl auch vor zehn
Jahren ungefshr schon mal so eime Bewegung, wo relativ viele

fhilyl in [Bundesland anomymisiert] griimden wollten und
die Krankenkassen den Weg so langgezogen haben, dass sie gesagt
haben, wir lassen es™ (E3. Z. 214£F).

El (Z. 136ff); E3 (Z

214£FY, E4 (Z. T144F);
E6 (Z. 138ff); E8 (Z
J244F ), E10 (Z. 3434F);
Ell (Z. 204f)

Aussagen, die Befirchhmgen der
Erankenkassen hinsichtlich magli-
cher Mehrkosten beschreiben und
sende Wirkung auf die Umsetzung
von MoGeRe-Angeboten entfalten.

Aber die Kassen haben schon immer beflirchtet, dass das musétz-
liches Geld kostet und wenn man fiirchtet, zusitzliches Geld zah-
len zu miissen, danm bremst man™ (E1, Z£. 4774).

El (Z. 4T7f); E1 (Z
434fF ), E4 (Z. 1144}

Aussagen, die Machtumgleichge-
wichte und Interessenkonflikte in
Verhandhmmgen =zwischen Leis-

1 und Erankenkas-
sen benennen und die hemmende

Witkung auf Grimdungsvorhaben
aufzeigen.

~Deswegen musste man irgendwie/ am Ende, waren die Reha, die
MoF.e-Emrichtungen den Kassen unterlegen und mussten irgend-
wann sagen, ja, wir machen es oder machen es nicht. Das heifit, da
war die Verhandlmgsmacht der Kassen wesentlich starker. Anf
eine sehr imangenehme Art und Weise [...]* (E8, Z. 184{F).

El (Z. 492iF); EB (Z.
1844F)

Aussagen, die darauf hinweisen,
dass potenzielle Betreiber sich auf
bestehende Strukturen fokussieren
eher als nachranmg betrachten.

JFiir unser Krankenhans war es micht interessant, eine mobile
Beha zn griimden, weil das so em kleines Anhangsel gewesen wire
und damit wollte man sich mcht beschweren™ (E1, Z. 29£).

El (Z. 29f); El1 (Z
S0B£L), E2 (£ 213f);
E2 (Z. 332 E3 (L
TIE), E11 (Z. 39ff)
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UK | Organisatomscher | Aussagen die den hohen zeitlichen | [...] es ist unheimlich anstrengend in dem normalen Alltag. die- | E6 (Z. 2408 ); E10 (Z.
22 | Mehranfwand und organisatorischen Aufwand zur | sen Anfwand zu betretben, ein Konzept zu schreiben. Also es kos- | 311)
Entwickhing des Konzepts als | tet ja unheimlich viel Zeit Das muss man sich wirklich aus den,
Hemmmis fir Grimdungsinitiativen | dhm/ nmss man in Extraarbeit leisten™ (E6, Z. 240f).
benennen
[ UK | Geringe Verande- | Aussagen, die auf eine geringe Ver- | . Und moglicherweise hat es auch sozusagen mit einer Strategie zu | E9 (Z. 39241, E6 (Z.
23 | nmgsbereitschaft dnderumgsbereitschaft aufgrund | tun, die nicht, das ist jetzt eine Unterstellung. &h nicht immer bei | 207££);, E6 (Z. 2194)
und mstitutionelle | verfestigter, stamrer Strukturen bei | allen, dhm gréBeren Hausem wvielleicht worliegt, dass man auch
Tragheit potenziellen Tragem sowie auf eine | verinderungswillig ist, ja, dass man ein sich/ also, dass man die
gennge Grimdungsmotivaticn oder | Organisation als verindemndes/ sich verindemdes System begreift,
institutionelle Trigheit hinweisen. | dass da auch Mitarbeiter mitgenommen werden. Und bei verkms-

teten, starren Strukturen ist es halt schwieng, sozmsagen was
Neues zn etablieren 3hm und wenn man das nicht gewohnt ist,
umso mehr™ (E9, Z. 3924F).

Anssagen die einen Mangel an ver-
arem qualifiziertem Fachperso-
Grimdungsvorhaben benennen

Aber jetzt haben wir natiwlich das Problem mit Fachkrafternan-
gel. Wir haben eme Reihe von Einrichtimgen [ ... ], die im Prinzip
gemne eine [MoGePe] aufmachen wiirden, denen aber emfach das
Personal fehlt und das ist ein genereller Fakt™ (E4, Z. 6804F).

El (Z. 578ff); E2 (Z.
117); E3 (Z. 227f); E4
(Z. o6B0f);, E6 (Z
215fF), E8 (Z. 2604);
E9 (Z. 4156F); E10 (Z.

30441 )

Anssagen, die darauf hinweisen,
dass hohe fmma]n {hn]lﬁkahom-

_Dann sind die Qualifikationen. die das 1 herapeutenteam aufwei-
sen mmss, einfach superhoch. Also alleine den Arzt nut diesen gan-
zen Qualifikationen von Facharzt iiber Geriatriebezeichmmgen,

Behaerfabnungen rehabilitative Medizin, Sozialmedizing so einen
zu finden, braucht man einfach schon wirklich wiel Glick™ (E3, Z.

2194f).

E3 (Z 210/ ) E5 (Z

313fF)

Aussagen, die die MoGeRe als wirt-
schafthch wemniger att[aktnr be-

her Anforderungen bei gleichzeitip
begrenzter Vergithng.

Feentabel ist sie micht. Also wir schuften schon sehr, dass es =0
fimktioniert und vor allen Dingen deckt es sich nicht nut dieser
Fordemmg nach hoher Qualifikation. Fachrztin fiir hier und dort,
erfahrene Mitarbeiter, die miissen wir, sollten wir ja auch entspre-
chend entlohnen entsprechend threr Erfahrung™ (E5, Z. 295£f).

El (Z. 342ff); El (Z.
629); E5 (Z. 295f); E8

(Z. 1874}
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UK | Wirtzchaftliche Un- | Aussagen die allpemeine wirt- | [...] aber dhm was jetzt die Grimdungen erschwert, ist emmfach, | E2 (Z. 328ff); E4 (Z
42 | sicherheit und fi- schaftliche Unsicherheiten sowie fi- | A. die die Finanzlage vieler Erankenhéuser und Reha-Trager, die | 6316 ); E& (Z. 257);
nanzielles Risiko nanzielle bzw. unternehmerische | haben alle grofe Finanzsorgen oder die meisten da ist man nicht | E9 (Z. 82f); E9 (Z.
Fisiken als Hemmmisse fiir die | mur willig, noch i e was aufrumachen was noch dazu | 38341 E10 (Z. 298f);
Grimdung einer Emnchtung thema- | kommt [...]* (E8, Z. 257ff). Ell (Z. 4894F)
tisieren.
UK | Lange Amortisafi- | Aussagen die hohe anfangliche In- | ,Und in der ambulanten mobilen Feha &hm hat man ja emen | E2 (Z. 214); E3 (Z.
4.3 | onsdaver und hohe | vestitonskosten und eime lange | groBen Aufivand erstmal an Investitionen. Den ganzen Fuhrpark, | 90££); E11 (Z. 473)
Anfangsinvestiio- | Amortisationszeit als Hemmmnis fiir | die Therapeuten, wollen alle bezahlt werden und ehe sich das dann
nen Grimdungen benennen. wirklich finanmert, das dawert™ (E2, Z. 21441,
UE | Uberwiegend keine | Aussagen die auf eine fehlende An- | [...] ich brauche ene Anschubfinanzierung am Anfang, am An- | E6 (Z. 323f); E10 (Z.
44 | Anschubfinanzie- | schubfinan=zierung honweisen und | fang 15t es ja mcht kostendeckend, ja™ (E10, Z. 3014F). J01£F )y, E11 (Z. 4904 )
nng dies als hinderlich fiir Grimdungen
ansehen.
OK | Hemmuisse durch
5 | Wissensdefizite
und ablehnende
Einstellungen
UK | Mangelndes Wissen | Aussagen die auf wnzureichende | [...] ich glaube, das grifte Problem ist, dass es noch micht grof | E1 (Z. 335f); E2 (Z.
5.1 | und fehlende Eennimis iiber die Existenz, Inhalte, | bekannt ist. Sowohl von Krankenkassen als auch bei, ich sag jetzt | 458); E2 (Z. 217{);
Eenntmsse Potenziale und Rahmenbedingim- | mal, Grimdern, dass man weill, lobnt sich das, ist das wirtschaft- | E4 (Z. 7T18f); EB (Z.
gen der MoGeRe bei relevanten | lich sinmvoll [...]* (E11, Z. 4844F). J1BfFY E10 (297f);
Akteuren verweisen, woraus teil- E1l (Z. 484fF)
| weise auch Vorurteile entstehen _ _
UE | Ablehnende Hal- Aussagen, die auf institutionelle | Wir haben auch versucht, einen guten Komtakt zur Kassendrztli- | E1 (2. 217); E8 (Z
5.2 | tungen und Kon- Widerstinde, ablehnende Haltm- | chen Vereinigung, also zur Vertretung der miedergelassenen Avzte | 319); E9 (Z. 3004
kwrrenzgedanken gen oder Konkurrenzhefiirchtungen | aufrnbauen. um denen zu zeigen, dass ist ein sinnvolles Angebot

m Zusammenhang mit der Mo-

fiir die Patienten. die ihr zu Hanse, in enrer Praxis, ambulant m der
Pflegeeinrichtung versorgt Da sind wir auf massiven Widerstand
gestoben, was aber, ja, ich nenn das einfach mal so, wirklich Ig-
noranz war. Die haben sich inhaltlich iiberhaupt mcht danuit ans-
emandergesetzt und wir knegten mur zn horen, was wildert ihr in
unserm Gebiet™ (E1, Z. 217TH).
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OK | Strukturelle Hiir-
6 | den im Zulas-
sungs- und Umset-
— P : — : - _
UK | Emschrinkende In- | Aussagen die hemmende Faktoren | Und das haben wir diese Jahre mit uns rumgeschleppt und je- [ E4 (Z. 50447
6.1 | dikatiomsvorgaben | der Angebotsansweitimg in den al- | mand, der umter den Bedinpungen eine mobile Feha aufbanen
m den alten Ge- ten PRahmenempfehhmgen von | sellte, der also eigentlich mur solche Patienten aufnehmen durfte,
meinsamen Emp- 2007 benennen. der stand immer unter der Frage, habe ich eigentlich genfigend von
fehlungen der Sorte in meinem Emzugsgebiet? (E4, Z. 5944F).
UE | Qualifikations- und | Aussagen, die die Vorgaben und |, Also, wenn man hért, welche Voraussetzungen erfiillt werden | ES (Z. 309f); E6 (£
6.2 | Personalanforde- einschrinkenden Formmlienmgen | miissen, die sind schon sehr hoch angesetzt, dh, fiir ein startendes | 2716 ); E& (Z. 3444 );
nmgen zur Zulas- | in den Rahmenempfehlimgen in Be- | Team bemfserfahrene Therapeuten zu haben, die auch schon eme | E9 (Z. 523ff)
sung g auf Qualifikationen und vorzu- | Bobath' also emer aus dem Berufsteam ne Bobath Shm Forthal-
haltendes Persomal fiir die Zulas- | dung hat. das ist fiir eine separate startende mobile Reha nicht zu
sung einer MoGeRe als erschwe- | schaffen denn die haben ja keinen Therapeuntenstamm™ (E6, Z.
rende Faktoren benennen. 2714).
UK | Biirokratische Hiir- | Aussagen, die biirokratische Him- | .[...] &h diese birokratischen Hiirden, die da entstehen. Ahm ich | E3 (Z. 239f); E3 (Z.
6.3 | den und fehlende den sowie die strikte Auslegung be- | gehe absolut damit einher, dass es gewisse Qualititsanforderungen | 277); E7 (Z. 3014
Flexibilitst stimmter Vorgaben und die dadurch | geben mmss, &h ohne, ohne Frage, Gh und gleichzeitig, &h darf es
fehlende Flexbilitit, inshesondere | aber mcht, 8h zu sehr in dem Klein-Klein und in dem, dhm_ dntten
im Zulassumgsprozess als erschwe- | Anhang und dort nochmal eme Fufizeile und 3hm da nmss es fiir
rende Faktoren fiir den Grilndungs- | noch einen Leitfaden geben und so weiter und so fort 3hm ich
prozess benennen. glaube, das ist, &h schon erst mal ein Berg der einen schon er-
schlagt [...]" (E7, Z. 3924F).
OK | Politisch-struktu-
T | relle Rahmenbe-
en
UK | Fehlende poliische | Aussagen die ein Ausbleiben ge- |, Aber wir brauchen auch eben entsprechende Unterstiitmumg von | E2 (Z. 12367
7.1 | Unterstiitzung auf | zelter politischer Impulse oder ak- | der Politik. Die ist aber nicht da. Dhe Politik wartet hier in [Bum-
Landesebens tiver Unterstiitzmg fiir die Etablie- | desland anonymisiert] erstmal ab, was alles in Berlin passiert, um

nmg eines entsprechenden Ange-
bots auf Landesebene benennen

(E2, Z. 123fF).
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