
5757

RECHT & PRAXIS | Heft 2/2014	 Praxis der Rehabilitation

Die Erbringung aufsuchender – mobiler – Reha-
bilitationsleistungen ist seit 2007 gesetzlich im 
SGB V geregelt. Bei bestimmten Bedarfslagen 
erbringt ein interdisziplinäres Team aus Physio-
therapeuten, Ergotherapeuten, Logopäden, Re-
habilitationspflege, Sozialberatung und einem 
ärztlichen Leiter rehabilitative Leistung auf der 
Basis einer vorherigen Rehabilitationsplanung 
in der Häuslichkeit des Rehabilitanden – da-
heim oder auch im Heim. Alleinstellungsmerk-
mal mobiler Rehabilitation ist, dass die wichti-
gen Kontextfaktoren, wie häusliche Umgebung, 
soziales Umfeld und Familie in die Rehabilitati-
on unmittelbar einbezogen werden. Ressourcen 
können so erschlossen, Barrieren abgebaut und 
soziale Teilhabe erweitert werden. Bisher gibt es 
Angebote der mobilen Rehabilitation nur an we-
nigen Standorten in der Bundesrepublik.

Das Thema wird bewusst in diesem Heft, das 
sich der Rechtspolitik widmet, aufgegriffen. Die 
mobile Rehabilitation, die mit den Anforderun-
gen der UN-BRK besonders kompatibel ist, wur-
de 2007 von der Großen Koalition in § 40 SGB 
V normiert; noch bevor sie intensiv im Bewusst-
sein aller Akteure verankert war, wurde der zen-
trale Begriff „wohnortnah“ dort gestrichen und 
ist nur mühselig im Recht der Versorgungsver-
träge in § 111 c SGB V auffindbar. Für Insider 
ist klar, dass der Leistungsanspruch in § 40 SGB 
V auch weiter Rehabilitation umfasst, die wohn-
ortnah und auch in der Wohnung erbracht wer-
den kann (so die Richterin am BSG, Dr. Ursu-
la Waßer in jurisPK-SGB V, 2012, § 40 Rn. 48; 
im Ergebnis auch Ricken in Eichenhofer/Wen-
ner, SGB V, 2013, § 40 Rn. 16). Trotzdem kann 
eine solche Intransparenz nicht befriedigen. Ein 
wichtiger Leistungsanspruch muss für die Be-
troffenen und ihre Angehörigen im Gesetz an 
der für sie passenden Stelle – also in § 40 SGB V 
auffindbar sein.

Eine solche Transparenz ist vor allem wich-
tig an der Nahtstelle zur Pflege. Die Pflegekassen 
sind nach § 31 SGB XI in jedem Einzelfall ver-
pflichtet, den Vorrang der Rehabilitation vor der 
Pflege und die geeigneten Maßnahmen zu prü-
fen und dazu mit den Rehabilitationsträgern zu 

kooperieren. Der MDK hat nach § 18 Abs. 1 S. 
3 SGB XI in jedem Fall Feststellungen zu tref-
fen, ob und in welchem Umfang Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation geboten sind. Die 
Wirklichkeit entspricht diesen Vorgaben nicht; 
bei den erforderlichen Änderungen des SGB XI, 
die in dieser Legislaturperiode erfolgen sollen, 
sind geeignete Maßnahmen zu diskutieren, wie 
hier reale Änderungen erfolgen sollen. Ein erster 
Schritt ist es, die mobile Rehabilitation bekannt 
zu machen.

RP-Reha: Für welchen Personenkreis ist mobile 
Rehabilitation geeignet? Spiegelt sich dieser Per-
sonenkreis in der Rahmenempfehlung mobile ge-
riatrische Rehabilitation?

Warnach: Die mobile Rehabilitation ist immer 
dann angezeigt, wenn die Erkrankung, die Be-
einträchtigungen und die spezifischen Kontext-
faktoren die Behandlung in der häuslichen Um-
gebung erforderlich machen. Das gilt zum Bei-
spiel für Patienten, bei denen kognitive oder 
neuropsychologische Beeinträchtigungen das 
Lernen in fremder Umgebung oder den Transfer 
des Gelernten in die eigene Häuslichkeit unmög-
lich machen; oder auch für Menschen mit  einer 
Sinnesbehinderung, die von einer Rehabilitation 
nur profitieren, wenn sie in der vertrauten häus-
lichen Umgebung stattfindet. Dazu zählen auch 
Patienten, die wegen Kommunikationsstörungen 
- seien sie krankheitsbedingt oder aufgrund feh-
lender Deutschkenntnisse - auf vertraute Bezugs-
personen angewiesen sind.

Schweizer: Die Rahmenempfehlung ist für ge-
riatrische Patienten erarbeitet worden und seit 
2007 in Kraft. Deshalb spiegelt sie den Perso-
nenkreis der mobilen Rehabilitation nur zum 
Teil wider. Im Gesetz ist mobile Rehabilitation 
nicht indikationsspezifisch verankert. In der Pra-
xis gibt es neben geriatrischen auch mobile neu-
rologische Reha-Dienste sowie einen mobilen 
Reha-Dienst für Menschen mit Behinderung. 
Insofern ist es notwendig, die Rahmenempfeh-
lung zu überarbeiten und sie für andere Zielgrup-
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pen zu erweitern. Das Konzept der mobilen Re-
habilitation setzt nicht primär an einer speziel-
len Erkrankung an, sondern an den komplexen 
funktionellen Beeinträchtigungen und den da-
mit verbundenen Beeinträchtigungen in der All-
tagsgestaltung und der sozialen Teilhabe.

RP-Reha: Der Vorbehalt, mobile Reha-Teams 
wären als ‚fahrende Experten‘ ineffektiv und 
teuer, wird nicht selten geäußert. Gibt es für den 
genannten Personenkreis, bei dem ja sowohl ein 
Reha-Bedarf vorliegt als auch das Potential für 
eine erfolgreiche Reha gegeben ist, alternative 
Angebote?

Warnach: Die mobile Rehabilitation ist ein fle-
xibles Angebot und hat mehr zeitliche Spielräu-
me als andere Rehabilitationsformen. Sie kann 
sich sehr gut auf die individuelle Belastbarkeit 
und die Situation des Rehabilitanden einstel-
len. Damit ist sie außerordentlich effektiv. Für 
Patienten, die in fremder Umgebung aufgrund 
psychischer oder kognitiver bzw. demenziel-
ler Beeinträchtigungen in fremder Umgebung 
depressiv, desorientiert und verwirrt werden, 
stellt die mobile Rehabilitation oftmals die ein-
zig mögliche Form der Rehabilitation dar. Im 
stationären Bereich müssen Patienten mit mul-
tiresistenter Erregerbesiedelung isoliert werden. 
Gerade Isolationsmaßnahmen führen bei sol-
chen Patienten zu Rückzug bis hin zu Depri-
vation. Eine Rehabilitation im stationären Be-
reich ist dann nicht effektiv, nicht selten sogar 
kontraproduktiv.

Schweizer: In den mobilen Reha-Teams arbeiten 
keine Berufsanfänger. Der Therapeut betritt in 
der Häuslichkeit des Patienten ein sensibles Ter-
rain und muss dort erfahren und eigenverant-
wortlich arbeiten. Eine mehrjährige Berufserfah-
rung ist deshalb auch Voraussetzung, um in ei-
nem mobilen Team zu arbeiten.

Mobile Rehabilitation ist eine medizinische 
Rehabilitationsleistung, damit hat sie ihren Preis 
und ist schon durch ihre strikte Zielorientie-
rung im Rahmen eines interdisziplinär erarbei-
teten Rehakonzeptes einschl. Pflege, die unmit-
telbar eingebundene ärztliche Leitung und die 
ausdrückliche Einbeziehung aller Hilfsmittel vor 
Ort nicht vergleichbar mit der „billigeren“ Kom-
bination von Heilmitteln. Mobile Rehabilitation 
erstreckt sich über einen längeren Zeitraum als 
die stationäre oder ambulante Rehabilitation. In 
dieser Zeit ist der Patient gut versorgt und be-
darf, so die Erfahrung der Reha-Teams, weni-
ger Leistungen aus der vertragsärztlichen Versor-
gung. In der mobilen Rehabilitation stecken also 
auch Einsparpotentiale.

RP-Reha: Welche Reha-Erfolge lassen sich durch 
mobile Rehabilitation konkret erzielen?

Schweizer: Es sind von verschiedenen For-
schungseinrichtungen Studien mit Vorher-Nach-
her-Vergleichen zur Wirkung der mobilen Reha-
bilitation durchgeführt worden. Die Ergebnis-
se waren übereinstimmend positiv: Es ließen 
sich deutliche Verbesserungen in den verschie-
denen Funktionsbereichen – Mobilität, Kogniti-
on, Kommunikation – und in der Selbstversor-
gungskompetenz nachweisen. Zu den zentralen 
Rehabilitationszielen gehört auch die Verbesse-
rung der sozialen Teilhabe, die allerdings etwas 
schwieriger zu quantifizieren ist.

Warnach: Im Rahmen der mobilen Rehabilitati-
on erlernen Patienten, wieder ihre Wohnung zu 
verlassen, weil gerade das Üben vor Ort ihnen 
Sicherheit mit schwierigen Treppen, fehlenden 
Handläufen, unebenen Pflastern und derglei-
chen gibt. Sie schaffen es wieder, in ihre Nach-
barschaft zu gelangen, sei es, indem sie mit Hilfs-
mitteln laufen oder im Rollstuhl oder Kraftfahr-
zeug zu ihren Familien oder Freunden gebracht 
werden können. 

Schweizer: In früheren Studien sind zu die-
sem essentiellen Gesichtspunkt leider nur weni-
ge Aussagen getroffen worden. Insofern sind wir 
froh, dass in Dissertationen und Masterarbeiten, 
die derzeit zum Thema mobile Rehabilitation ge-
macht werden, der Aspekt der sozialen Teilhabe 
in den Vordergrund gerückt wird.

RP-Reha: Was sind die gesetzlichen Grundlagen 
für mobile Rehabilitation? Es gibt derzeit nur 12 
mobile Reha-Dienste in Deutschland, was sind 
die Hemmnisse beim Ausbau dieses Leistungsan-
gebots?

Warnach: Die Gesundheitsreform 2007 hat 
mit der Novellierung des § 40 Abs. 1 SGB V im 
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz für die mobi-
le Rehabilitation eine klare gesetzliche Grundla-
ge geschaffen: Mobile Rehabilitation ist seitdem 
eine Regelleistung.

Schweizer: Die Hemmnisse beim Ausbau die-
ses Leistungsangebotes liegen nicht im Bereich 
der Gesetzgebung. Der Gesetzgeber hat in den 
letzten Reformen immer wieder versucht, Men-
schen mit einem komplexen Pflege- und Hilfebe-
darf den Zugang zu einer angemessenen Rehabi-
litation zu erleichtern. In den ersten Jahren muss-
ten die Träger, die einen Reha-Dienst einrichten 
wollten, einen langen Atem haben, um die zä-
hen, zeitraubenden und zermürbenden Verhand-
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Schweizer: Darüber hinaus gibt es einzelne 
konzeptionelle Elemente, die wir als BAG Mo-
bile Rehabilitation e.V. stärker bearbeiten wol-
len. Das ist zum Beispiel die Rolle der pflegen-
den Angehörigen in der mobilen Rehabilitation 
oder die Rehabilitation im Pflegeheim und in 
der Kurzzeitpflege. Hinsichtlich der Wirkung 
der mobilen Rehabilitation beschäftigen sich 
einzelne Standorte aktiv mit der Frage, wie sich 
Verbesserungen der sozialen Teilhaben messen 
bzw. abbilden lassen. In diesem Zusammen-
hang sei darauf hingewiesen, dass das Thema 
‚Altern‘ uns alle angeht. Deshalb sollte bei der 
Frage nach der Wirkung solcher Maßnahmen 
nicht vergessen werden, Wege eines selbstbe-
stimmten Lebens mit Pflegebedürftigkeit auf-
zuzeigen.

RP-Reha: Wie erfolgt die Zuweisung bzw. der 
Zugang zur mobilen Rehabilitation? Können 
Betroffene mobile Rehabilitationsleistungen be-
antragen? Welche Chancen haben sie?

Schweizer: Die mobile Rehabilitation kann 
wie alle anderen Rehabilitationsformen im An-
schluss an einen Krankenhausaufenthalt oder 
von speziell qualifizierten niedergelassenen Ärz-
ten in die Wege geleitet werden. Eine Zuweisung 
ist aber ebenso im Rahmen der Pflegebegutach-
tung möglich. Wenn der Gutachter des Medi-
zinischen Dienstes eine Rehabilitationsempfeh-
lung ausspricht und der Betroffene damit einver-
standen ist, reicht die Empfehlung aus, um eine 
Rehabilitation in die Wege zu leiten.

Warnach: Durch den zögerlichen Ausbau der 
mobilen Rehabilitation können viele rehabili-
tationsbedürftige und –fähige Menschen ihren 
Rechtsanspruch auf Rehabilitation immer noch 
nicht durchsetzen. Die Unterversorgung birgt 
gerade für diesen Personenkreis ein hohes Risi-
ko, unnötig in die Pflegebedürftigkeit zu gera-
ten und dauerhaft stationäre Pflege in Anspruch 
nehmen zu müssen. Angesichts der demographi-
schen Entwicklung ist deshalb die Zurückhal-
tung beim Ausbau mobiler Rehabilitation wirk-
lich nicht zu verstehen.

lungen mit den Kostenträgern durchzustehen. 
Ist es ihnen dann gelungen, einen Versorgungs-
vertrag abzuschließen, standen sie vor dem Pro-
blem, dass Rehabilitationsanträge aus Gründen 
abgelehnt wurden, die den fachlichen Standards 
nicht entsprochen haben.

Warnach: Diese Situation scheint sich in der letz-
ten Zeit zu bessern. Die medizinischen Diens-
te vor Ort sind fachkundiger geworden und ihre 
Entscheidungen sind heute fachlich weniger an-
greifbar. Bei den Betroffenen hat die mobile Re-
habilitation immer schon eine hohe Akzeptanz. 
Bei Patientenbefragungen erzielt die mobile Re-
habilitation grundsätzlich sehr hohe Zufriedens-
heitsgrade.

RP-Reha: Wie ist das Angebot mobiler Rehabili-
tation derzeit konzeptionell entwickelt und wel-
che Perspektiven sehen Sie für den weiteren Aus-
bau?

Warnach: Der Schwerpunkt der mobilen Reha-
bilitation liegt derzeit noch im Bereich der Geri-
atrie. Die Rahmenempfehlung zur geriatrischen 
Rehabilitation ist vor sieben Jahren erarbeitet wor-
den. Die praktische Umsetzung hat gezeigt, dass 
dort die Indikation für die mobile Form der Reha 
viel zu eng gestellt ist. Hier gibt es Überarbei-
tungsbedarf. Seitens der BAG ist ein entsprechen-
der Entwurf erarbeitet worden, den wir mit dem 
GKV-Spitzenverband, dem MDS (Medizinischer 
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen e.V.) und dem Kompetenz-Centrum Geri-
atrie des MDK (Medizinischer Dienst der Kran-
kenkassen) Nord noch abstimmen müssen.

Das mittlerweile so bewährte Konzept der 
mobilen Rehabilitation muss für andere Perso-
nenkreise zugänglich gemacht werden. Wenn 
man die Umsetzung der UN-Behindertenrechts-
konvention und die dort geforderten Rechte 
ernst nehmen will, brauchen wir für weitere aus-
gewählte Patientengruppen bundesweit und flä-
chendeckend gerade auch mobile Rehabilitati-
onsdienste. Wie gesagt, dafür muss entweder die 
vorliegende Rahmenempfehlung ergänzt oder 
eine neue – dann möglichst fachübergreifende – 
erarbeitet werden.
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