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Einleitung

Durch Rehabilitation kann die Gesundheit von Patienten wieder hergestellt und chronische
Krankheit, Behinderung, Erwerbsunfahigkeit und Pflegebedirftigkeit vermieden oder zumin-
dest vermindert werden. Rehabilitation férdert Lebensqualitdat und Selbstbestimmung der Be-
troffenen und ihre Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Nicht nur fiir die Einzelnen, sondern
auch fir die Gesellschaft ist der Erhalt unserer Gesundheit und Leistungsfahigkeit von grolRer
Bedeutung. Verschiedene Studien haben es gezeigt — Rehabilitation lohnt sich volkswirtschaft-
lich.

Wir werden alter. Wir arbeiten langer. Und wir wollen —auch im Alter — gesund und selbstbe-
stimmt leben. Pravention, Rehabilitation und Nachsorge gewinnen aufgrund des demografi-
schen Wandels, vielfaltiger Anforderungen in der Arbeitswelt sowie der Zunahme komplexer
und chronischer Krankheitsbilder an Bedeutung.

Als SPD-Bundestagsfraktion wollen wir verhindern, dass Menschen aus gesundheitlichen
Grinden frih aus dem Arbeitsleben ausscheiden oder von Erwerbsminderungsrente leben
miussen. Aktuell erhalten nur etwa die Halfte der Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rent-
ner vorher eine Rehabilitation. Auch Pflegebediirftige bzw. von Pflegebedirftigkeit bedrohte
Menschen nehmen Rehabilitationsleistungen zu selten in Anspruch. Die Rehabilitationsemp-
fehlungen bei Pflegebegutachtungen sind nach wie vor zu gering.

Damit das Thema Rehabilitation in unserer Gesellschaft einen deutlich gréRBeren Stellwert ein-
nimmt, brauchen wir einen Paradigmenwechsel. Das Bewusstsein fiir die Notwendigkeit und
die Wirksamkeit von Rehabilitation muss bei allen Akteuren geférdert werden.

In dieser Legislaturperiode haben wir Prdvention, Rehabilitation, Nachsorge und Teilhabe
durch mehrere Gesetze maRgeblich gestarkt: Rentenpaket, Versorgungsstarkungsgesetz, Pra-
ventionsgesetz, Pflegestarkungsgesetze, Flexirentengesetz, Bundesteilhabegesetz.

Diesen Weg wollen wir in der ndachsten Legislaturperiode konsequent weitergehen und dabei
den Grundsatz ,Pravention vor Rehabilitation vor Rente und Pflege” weiter verfolgen.

Deshalb wollen wir:
e die Bedarfe friihzeitig erkennen und Pravention vor Rehabilitation starken,
e den Zugang zur Rehabilitation beschleunigen und erleichtern,
e besondere Bedarfe in der Rehabilitation besser beriicksichtigen,
e eine bessere Vernetzung und verbindliche Vertragsgestaltung unterstitzen,

e trageriibergreifende Datenauswertung, Forschung und Qualitatssicherung fordern.

1. Bedarfserkennung und Pravention vor Rehabilitation




Es ist wichtig, dass Praventions- und Rehabilitationsbedarfe friihzeitig erkannt und individuell
passende Mallnahmen angeboten werden. Erkrankungen muss schon durch praventive MaR-
nahmen vorgebeugt werden. Es ist sicherzustellen, dass — wo méglich — Pravention vor Reha-
bilitation stattfindet, aber auch — wo nétig — zeitnah eine Rehabilitation eingeleitet wird. Pra-
vention und Rehabilitation miissen von Beginn an und Uberall als eine Moglichkeit mitgedacht
werden. Damit Bedarfe friihzeitig erkannt werden, muss das Bewusstsein bei allen beteiligten
Akteuren weiter gescharft werden. Den Grundsatz ,,Pravention vor Rehabilitation” wollen wir
weiter starken.

Dazu haben wir mit Praventionsgesetz, Flexirentengesetz und Bundesteilhabegesetz wichtige
Verbesserungen auf den Weg gebracht. Die Modellprojekte, die wir durch das Flexirentenge-
setz und das Bundesteilhabegesetz fordern, wollen wir aufbauend auf den Erfahrungen durch
dauerhafte und flachendeckende Konzepte verstetigen.

Zukinftig wollen wir Menschen mit Angeboten der Pravention und Rehabilitation besser er-
reichen. Wir wollen die Kapazitdten der unterschiedlichen Rehabilitations- und Sozialversiche-
rungstrager biindeln. Angebote an und in Unternehmen missen kooperativ und nicht in Kon-
kurrenz erfolgen. Die Rehabilitationstrager sollten die Angebote der anderen Trager mitden-
ken und die Leistungen aufeinander abstimmen. Gemeinsam mit den unterschiedlichen Sozi-
alversicherungstragern wollen wir den integrierten Firmenservice weiter ausbauen.

Eine positive Grundeinstellung der Arbeitgeber gegeniiber praventiven MaRnahmen der me-
dizinischen Vorsorge ist zentral fir den Erfolg. Deshalb wollen wir priifen, ob die bestehenden
Regelungen zur Finanzierung der Entgeltfortzahlung fiir kleine und mittelstéandische Unter-
nehmen einen zu starken negativen Anreiz darstellen und ggf. Verbesserungen vorschlagen.

2. Zugang zur Rehabilitation trageriibergreifend beschleunigen und
erleichtern

Wir setzen uns fir einen niedrigschwelligen, schnellen, gerechten, wohnortnahen und barrie-
refreien Zugang zu einer personenzentrierten Rehabilitation ein.

Zugange missen einfacher und schneller gestaltet und die Inanspruchnahme von Rehabilita-
tion erh6ht werden. Beim Abbau bestehender Zugangshiirden nehmen wir insbesondere be-
nachteiligte Gruppen wie z.B. Kinder und Jugendliche aus einkommensschwachen Familien,
Menschen mit geringen Deutschkenntnissen, Menschen mit Behinderungen und psychischen
Erkrankungen sowie adltere Menschen starker in den Blick.

Information und Beratung verbessern

Rehabilitationsbedarfe werden haufig nicht rechtzeitig erkannt, da Betroffene, Arbeitgeber,
die Bundesagentur fiir Arbeit und Jobcenter sowie Arzte nicht hinreichend iiber Méglichkeiten
und Wirksamkeit einer friihzeitigen Rehabilitation und neuer Therapiemethoden informiert
sind. Deshalb wollen wir Information und Beratung verbessern.

Betroffene missen durch die Rehabilitationstrager besser iber ihren Anspruch auf Leistun-
gen, die Potenziale von Pravention und Rehabilitation, ihre Wunsch- und Wahlrechte, Antrags-
verfahren, Bearbeitungsfristen und Widerspruchsmaglichkeiten aufgeklart werden. Rehabili-
tationstrager sollten Betroffene beim Antragsverfahren starker als bisher aktiv unterstiitzen
und feste telefonisch erreichbare Ansprechpartner benennen, die als verantwortliche Ge-
sprachspartner transparent werden. AuRerdem sollten sie ihre Beratungskrafte so schulen,



dass sie befahigt sind, mit Blick auf die spezifischen Angebote der unterschiedlichen Sozialleis-
tungstrager zu beraten.

Die Verpflichtung der Reha-Trager zu einer umfassenden Beratung beinhaltet auch die Bereit-
stellung von vernetzten Ansprechstellen, in denen trageriibergreifend zu allen Reha-Angebo-
ten beraten wird. Dieses vernetzte Beratungsangebot bietet den Betroffenen Unterstiitzung
im gegliederten System der Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation. Ergdnzend zu der Be-
ratung durch Rehabilitationstrager werden auf Basis des Bundesteilhabegesetzes unabhan-
gige Beratungsstellen aufgebaut.

Die Informationen miussen verstandlicher aufbereitet werden und sich gezielter an den Le-
benslagen und individuellen Bedlirfnissen der Menschen ausrichten.

Die Arzteschaft ist fiir die Einleitung medizinischer RehabilitationsmaRnahmen verantwort-
lich. Daher fordern wir insbesondere die Arztekammern auf, zu priifen, ob der Rehabilitation
in den Weiterbildungsordnungen ein groRerer Stellenwert eingeraumt werden muss. Auller-
dem sind die Kassenarztlichen Vereinigungen fortgesetzt dazu angehalten, fir die Teilnahme
an Fortbildungen zu werben, wie in der Reha-Richtlinie bereits vereinbart. Auch das Personal
in nichtarztlichen Gesundheitsberufen muss befahigt werden, Reha-Bedarfe zu erkennen.

Antragsverfahren vereinfachen

Die unterschiedlichen Antragsverfahren je Triger sind fiir Betroffene sowie Arzte intranspa-
rent und schwer zu durchschauen. Daher sind die Antragsformulare und -verfahren trager-
Ubergreifend zu vereinheitlichen und einfach und verstandlich zu gestalten.

Die direkte Einleitung einer Rehabilitation auf der Grundlage typisierter Fallgruppen ohne vor-
gelagerte Entscheidung des Tragers ist moglich — wie das Verfahren bei der Anschlussheilbe-
handlung zeigt. Daher ist zu priifen, ob verbindliche Tatbestdnde (Fallgruppen, Indikationen)
festgelegt werden kdnnen, bei denen eine Rehabilitation regelhaft zu erbringen ist und direkt,
ohne aufwandige Genehmigungsverfahren eingeleitet werden kann. Hierzu sollen in der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) Empfehlungen erarbeitet werden.

Wird ein Antrag abgelehnt, erhalten Patient und behandelnder Arzt haufig keine oder unzu-
reichende Informationen tiber die Ablehnungsgriinde. Ablehnungsbescheide bestehen oft nur
aus allgemeinen Textbausteinen und sind schwer nachvollziehbar. Wir halten es fiir unbedingt
notwendig, dass Ablehnungsbescheide aller Trager schriftlich, hinreichend medizinisch be-
griindet und fur die Betroffenen verstandlich und nachvollziehbar sind. Sie sollten Vorschlage
fur alternative Behandlungsmoglichkeiten und einen Kontakt fiir Riickfragen beinhalten.

Wir wollen priifen, ob und ggf. wie das aktuelle Genehmigungsverfahren durch ein Verord-
nungsverfahren ersetzt werden kann. Schwierigkeiten bei der Beantragung von Leistungen
und lange Verfahren kénnen so minimiert werden.

Leistungen wie aus einer Hand

Der Zugang zur Rehabilitation wird neben zum Teil langen und komplizierten Verfahren auch
durch Abgrenzungsschwierigkeiten bei der Zustandigkeit erschwert. Durch das Bundesteilha-
begesetz gibt es klarere Zustdandigkeitsregeln und verbesserte Erstattungsregelungen zwi-
schen den Rehabilitationstragern. AuBerdem missen Betroffene klinftig nur noch einen An-



trag stellen, um alle benétigten Leistungen von verschiedenen Tragern zu bekommen. Bei tra-
geribergreifenden Leistungen ist ein Trager als ,leistender Trager” zustandig. Ein Fallmanage-
ment wie beim neuen Teilhabeplanverfahren sorgt fir ein nahtloses Ineinandergreifen erfor-
derlicher Leistungen.

Die Umsetzung der neuen Regelungen in die Praxis werden wir genau beobachten und diese
gegebenenfalls bedarfsorientiert anpassen. Denn wir wollen erreichen, dass die Verfahren be-
schleunigt werden, die Trager sich untereinander besser abstimmen, Betroffene nicht langer
von Trager zu Trager verwiesen werden und frihzeitig alle notwendigen Leistungen wie aus
einer Hand erhalten.

Zugangshiirden abbauen
Zugangshirden zu Leistungen der Pravention und Rehabilitation wollen wir weiter abbauen.

Wir wollen die Motivation und die Ressourcen von Kindern und Jugendlichen aus einkom-
mensschwachen Familien fiir Rehabilitation erhéhen. Gleiches gilt fiir die Motivation der El-
tern, ihre Kinder bei einer notwendigen Rehabilitation zu unterstiitzen. Ein potentielles
Hemmnis ist z.B., dass einige Eltern beflirchten, das Arbeitslosengeld Il kbnnte bei einer Reha-
Malnahme des Kindes gekiirzt werden.

Wir werden prifen, inwieweit Zuzahlungen bei stationdaren Reha-MaBnahmen Hemmnisse fiir
die Teilnahme sind. AuRerdem wollen wir priifen, ob die 4-Jahres-Frist fiir Leistungen der Re-
habilitation weiter flexibilisiert werden sollte.

3. Besondere Bedarfe besser beriicksichtigen

Eine verdanderte Lebens- und Arbeitswelt verlangt statt eines standardisierten Angebots ein
individuell abgestimmtes Angebot der RehabilitationsmaBnahmen. Um etwa den Bedarfen
von Kindern und Jugendlichen, psychisch kranken, behinderten oder adlteren, pflegebedirfti-
gen Menschen gerecht zu werden, missen flexible und vielfdltige Angebote zur Verfligung
stehen. Bestehende Reha-Angebote miissen verbessert und neue, innovative Konzepte ent-
wickelt werden. Dies gilt insbesondere auch fiir ambulante wohnortnahe Angebote.

Aktuell findet der GroRteil der medizinischen Rehabilitation in stationdren Einrichtungen statt.
Nur ein sehr geringer Anteil der MalBnahmen wird ambulant erbracht. Deshalb wollen wir
dort, wo es medizinisch sinnvoll ist, ambulante Angebote stirken und ihre Finanzierung si-
cherstellen. Strukturelle Anforderungen an die ambulante Rehabilitation miissen Uberprift
werden. Auch setzen wir uns dafiir ein, Angebote fiir mobile Rehabilitation insbesondere im
landlichen Raum auszubauen.

Mehr Kinder- und Jugendrehabilitation

Fir die Kinder- und Jugendrehabilitation sind nach wie vor sowohl die gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) als auch die Rentenversicherung (DRV) zustandig.

Obwohl chronische Erkrankungen auch bei Kindern und Jugendlichen zugenommen haben, ist
die Zahl der Antrage in der Rehabilitation in den letzten Jahren riicklaufig. Unser Ziel ist, die
Inanspruchnahme von Kinder- und Jugendrehabilitation deutlich zu erhéhen.

Die Kinder- und Jugendrehabilitation in der DRV haben wir mit zahlreichen Verbesserungen
durch das Flexirentengesetz auf einen guten Weg gebracht. Die neuen Regelungen missen



jetzt in der Praxis umgesetzt werden. Dies gilt insbesondere fiir die notwendigen Strukturen
der Nachsorge und der ambulanten Kinder- und Jugendrehabilitation. Die Umsetzung der be-
schlossenen Veranderungen werden wir begleiten. Auerdem wollen wir die in der DRV er-
reichten Verbesserungen — wo notwendig — in der GKV nachvollziehen.

Auch wollen wir erreichen, dass Rentenversicherungen und Krankenkassen ihre Antragsver-
fahren bundesweit vereinheitlichen. Mittelfristig wollen wir die parallele Zustandigkeit der
GKV und DRV aufheben. Es ist schnellstmoéglich zu prifen, unter welchen Bedingungen die
Zustandigkeit der Kinder- und Jugendrehabilitation allein der DRV Ubertragen werden kann.
Dazu gehort auch ein entsprechender Finanzierungsausgleich.

Berufliche Reha starken und Schnittstelle zur medizinischen Reha ausbauen

Die medizinische Rehabilitation muss noch starker auf die berufliche Situation des Versicher-
ten ausgerichtet werden und dazu besser mit der beruflichen Rehabilitation verzahnt werden.
Deshalb setzen wir uns dafiir ein, dass die berufliche Orientierung und arbeitstherapeutische
Ansatze noch starker bei der medizinischen Rehabilitation in den Blick genommen werden und
sich medizinische und berufliche Rehabilitation besser vernetzen.

Es gilt, lange Wartezeiten zwischen Ende der medizinischen und Beginn der beruflichen Reha-
bilitation zu vermeiden. Ziel muss sein, flieRende Uberginge zu schaffen. Die Grundlage hier-
fir bildet ein einheitliches, an der ICF orientiertes, trageribergreifendes Bedarfsfeststellungs-
verfahren. Diese notwendige friihzeitige und umfassende Gesamtbedarfsfeststellung bedarf
einer regelmaRigen Uberpriifung sowie gegebenenfalls der Anpassung an sich verdndernde
Bedarfslagen.

Vorgange der Rehabilitation sind gemaR einer personenzentrierten Sichtweise nicht ohne das
soziale Umfeld des Betroffenen denkbar. Die personlichen Lebensverhaltnisse einschlieRlich
Familie und Ausbildungs- oder Arbeitgeber sind daher stets mit einzubeziehen. Ebenso wichtig
ist die Gewahrleistung einer langerfristigen Begleitung des Rehabilitanden.

Das Verfahren zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement wollen wir uns noch einmal ge-
nauer anschauen. Die Optimierung der Prozessabldaufe zum Betrieblichen Eingliederungsma-
nagement sowie die Sicherstellung der Qualitat bei der Bereitstellung und Inanspruchnahme
stellen nach wie vor eine groRe Herausforderung — insbesondere in kleinen und mittelstandi-
schen Unternehmen —dar.

Auch in Werkstatten fir behinderte Menschen wollen wir den Auftrag zur beruflichen Reha
starken. Hilfreich ist es, wenn die Ziele und anzustrebende Wirkung des Berufsbildungsberei-
ches klar definiert werden. Wir wollen die berufliche Qualifizierung und den Ubergang auf den
allgemeinen Arbeitsmarkt fordern. Die personenzentrierte Forderung wird durch die flachen-
deckende Einfihrung des Budgets fiir Arbeit sowie weitere Leistungsanbieter neben den
Werkstatten unterstitzt.

Wichtige Akteure wie die Bundesagentur fiir Arbeit und die Jobcenter sind dariiber hinaus
gefragt, neue Angebote hinsichtlich der Moglichkeiten beruflicher Rehabilitation zu schaffen
und dahingehend zu beraten. Voraussetzung hierfiir sind gegenstandsorientierte Schulungen
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Psychische Erkrankungen besser beriicksichtigen



Psychische Erkrankungen nehmen in unserer Gesellschaft zu und sind eine haufige Ursache
fir Arbeitsunfahigkeit. Menschen mit psychischen Erkrankungen sind haufiger von Arbeitslo-
sigkeit und Erwerbsminderung betroffen. Gleichzeitig haben wir eine bedarfsgerechte Versor-
gung bei psychischen Erkrankungen noch nicht erreicht.

Menschen mit psychischen Erkrankungen sind explizit Zielgruppe der Modellvorhaben durch
das Bundesteilhabegesetz in Jobcentern und Rentenversicherung. Es sollen neue, praventive
Ansatze entwickelt werden, um friihzeitig vor Eintritt von Reha-Bedarfen, Erwerbsminde-
rungsrente sowie Ubergdngen in Werkstatten fiir behinderte Menschen zu intervenieren. Die
Erkenntnisse dieser Modellprojekte wollen wir auswerten und gute Erfahrungen in eine dau-
erhafte Strategie tGberfihren.

Das gesetzlich vorgeschriebene Uberleitungsmanagement von Krankenhiusern fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen wollen wir starken. AuBerdem wollen wir flachendeckend am-
bulante und wohnortnahe Angebote zur Rehabilitation bei psychischer Erkrankung ausbauen,
in denen auch das soziale Umfeld einbezogen wird.

Reha vor Pflege

Flr dltere Menschen ist es wichtig, ihre Selbstandigkeit moéglichst lange zu erhalten. Insbeson-
dere in hohem Alter und bei zunehmender Multimorbiditat ist die geriatrische Rehabilitation
in besonderer Weise geeignet, Selbstandigkeit zu erhalten und Pflegebediirftigkeit zu vermei-
den.

RehabilitationsmalRnahmen finden bei dlteren Menschen aber haufig zu spét, oft erst nach
einem Sturz oder Trauma statt. Nur ein sehr geringer Teil der Patienten in der geriatrischen
Rehabilitation kommt direkt aus dem ambulanten Bereich. Die Anzahl der Rehabilitations-
empfehlungen bei Pflegebegutachtungen ist nach wie vor sehr gering.

Mit dem Pflegestarkungsgesetz Il und dem neuen Begutachtungsverfahren kann der Bedarf
an Rehabilitation besser erfasst werden. Das neue bundeseinheitlich strukturierte Verfahren
soll dazu fiihren, dass bei der Pflegebegutachtung mehr Rehabilitationsempfehlungen ausge-
sprochen werden. Die Umsetzung der neuen gesetzlichen Regelungen werden wir genau be-
obachten.

Wir wollen den Zugang zur Rehabilitation aus dem ambulanten Bereich fiir dltere Menschen
verbessern. Hier kommt den Hausarzten eine besondere Rolle zu, da sie ihre Patienten in der
Regel am besten kennen und eine drohende Pflegebediirftigkeit friihzeitig identifizieren kon-
nen. Wir wollen priifen, inwieweit ab einer bestimmten Altersstufe regelmaRige Screenings
eingefiihrt werden kénnen. Auch ist eine engere Zusammenarbeit der Arzte und Pflegekrafte
im Hinblick auf die Einleitung einer rehabilitativen MaRBnahme erforderlich.

Fir altere Menschen werden flexible und barrierefreie Angebote benétigt. Daher wollen wir
Anreize schaffen, ambulante, vor allem mobile Rehabilitationsangebote auszuweiten und fla-
chendeckend zur Verfligung zu stellen. Auch ist es notwendig, die Kooperation der Pflege-
heime mit Anbietern mobiler Rehabilitation auszubauen. Dem organisatorischen Aufwand der
mobilen Rehabilitation muss eine entsprechende Verglitung gegeniiberstehen.

An der Schnittstelle zwischen Krankenversicherung (SGB V) und Pflegeversicherung (SGB XI)
wollen wir priifen, inwieweit die Pflegeversicherung an den Kosten der Rehabilitation fir Pfle-
gebediirftige oder von Pflegebedirftigkeit bedrohten Menschen beteiligt werden sollte.



Wunsch- und Wahlrecht weiter starken

Alle Trager sind nach dem allgemeinen Rehabilitationsrecht dazu verpflichtet, den berechtig-
ten Wiinschen der Betroffenen zu entsprechen und auf ihre personliche Lebenssituation, vor-
handene Behinderungen, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religiosen und welt-
anschaulichen Bediirfnisse Riicksicht zu nehmen (§ 9 SGB IX; ab 01.01.2018: § 8 SGB IX).

Um die Wiinsche von Betroffenen zu starken, wollen wir fiir die Rentenversicherung (DRV) im
SGB VI einen Verweis auf das Wunsch- und Wahlrecht verankern — vergleichbar mit der bereits
bestehenden Regelung im SGB V fiir die Krankenversicherung (GKV).

In der Praxis sind Betroffene vielfach nur unzureichend tber ihr Wunsch- und Wahlrecht in-
formiert. Daher sollte ein deutlicher Hinweis auf das Wunsch- und Wahlrecht auf den Antrags-
formularen zu finden sein.

4. Bessere Vernetzung und verbindliche Vertragsgestaltung

Akteure vernetzen, Nachsorge starken

Neben der Kooperation der Rehabilitationstrager ist auch eine gute Zusammenarbeit der Leis-
tungserbringer entscheidend. Behandlungsverldaufe sind in der Praxis aber haufig unstruktu-
riert und die unterschiedlichen Leistungserbringer nicht gut vernetzt.

Um Fehlversorgung und Versorgungsbriiche zu vermeiden, wollen wir die Zusammenarbeit
und Vernetzung von Pravention, Akutversorgung, Rehabilitation und Nachsorge starken.

Der Erfolg von Rehabilitation hangt maligeblich von der Nachsorge ab. Deshalb wollen wir das
Bewusstsein fir die Notwendigkeit von Nachsorge und Nachsorge als Teil von Vorsorge star-
ken. Nachsorge muss bereits wahrend der Rehabilitation mitgedacht werden und mit Ende
der Reha-MaRnahme muss eine gute Ubergabe in die Nachsorge stattfinden. AuRerdem set-
zen wir uns fir eine starker individualisierte Nachsorge ein, die sich auch an der Alltagsumge-
bung des Patienten ausrichtet. Gerade die Verbindung zum Beruf sollte — z.B. durch Modelle
der stufenweisen Wiedereingliederung und betriebliches Eingliederungsmanagement — star-
ker mitgedacht werden. Nachsorge sollte fir einen langeren Zeitraum — mindestens 6 Monate
— gewdbhrleistet sein. So kdnnen Patienten die Ergebnisse der Rehabilitation in der Nachsorge
verstetigen und den Gesundheitszustand stabilisieren. Dies sollte auch im Anschluss an eine
ambulante Rehabilitation gewéhrleistet sein.

Verbindliche Vertragsgestaltung

Bisher ist der Abschluss von Rahmenvertragen der Rehabilitationstrager mit den Verbanden
der Leistungserbringer nicht verbindlich geregelt. Im Bereich der GKV werden Versorgungs-
vertrage von den Landesverbdanden der Trager mit den Leistungserbringern geschlossen, wah-
rend Verglitungsvertrage direkt zwischen dem Trager und Leistungserbringer vereinbart wer-
den.

Die Rehabilitationstrager kénnen (iber den Inhalt der Vertrage gemeinsame Empfehlungen
vereinbaren sowie mit den Verbdnden der Leistungserbringer Rahmenvertrage schlieBen.
Diese Kann-Regelung hat sich in der Praxis nicht bewahrt.

In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wollen wir die Rahmenbedingungen fiir Ver-
tragsbeziehungen und Wettbewerbsbedingungen verbindlich und fair gestalten. Es ist zu pru-



fen, ob die Vertragsbeziehungen dhnlich gestaltet werden kénnen wie in der Sozialen Pflege-
versicherung: Versorgungsvertrag, Rahmenvertrag und darauf basierend Leistungs- und Ver-
glutungsvereinbarungen. Es ist unser Ziel, die Rahmenbedingungen so weiterzuentwickeln,
dass der Wettbewerbsdruck nicht zu Lasten der Beschaftigten geht.

Finanzierung sicherstellen

In der gesetzlichen Rentenversicherung (DRV) existiert bisher eine Deckelung der Ausgaben
far Pravention und Rehabilitation durch ein Rehabilitationsbudget.

Mit dem Rentenpaket haben wir das Rehabilitationsbudget an die demografische Entwicklung
angepasst. Dennoch fihrt das Rehabilitationsbudget dazu, dass bei einigen Tragern der Ren-
tenversicherung Kostengesichtspunkte handlungsleitend sind und Rehabilitation noch zu we-
nig als Investition verstanden wird. Wir werden daher priifen, wie das Rehabilitationsbudget
in der DRV strukturell weiterentwickelt und gegebenenfalls in die Entscheidungskompetenz
der Selbstverwaltung tbertragen werden kann. Dies ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass
wir Rehabilitation als Investition verstehen und damit Ausgaben bei der Erwerbsminderungs-
rente vermieden werden kénnen.

5. Datenlage, Forschung und Qualitatssicherung ausbauen

Transparente, trageriibergreifende Datenauswertung

Mit dem Bundesteilhabegesetz haben wir Regelungen zur trageribergreifenden Datenerhe-
bung und -auswertung getroffen: Kiinftig werden von allen Tragern Daten wie Anzahl der An-
trage, Verfahrensdauer, Weiterleitung, Ablehnung sowie Widerspruch und Klage nach einheit-
lichen Vorgaben erhoben. Die Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation (BAR) flihrt die
Daten der Trager zusammen und erstellt ab 2019 jahrlich einen Teilhabeverfahrensbericht.
Den neuen Teilhabeverfahrensbericht werden wir insbesondere mit Blick auf die Regelungen
zu Verfahren sowie zur Zusammenarbeit der Trager analysieren und die Regelungen bei Be-
darf weiterentwickeln. Auch das Praventionsgesetz fordert bei der Umsetzung von Setting-
maBnahmen (in Kitas, Schulen, Betrieben, Heimen usw.) die Erhebung von Daten und eine
Evaluation.

Daruber hinaus wollen wir, dass die Statistik in Bund und Land vereinheitlicht wird und dass
zuklinftig mehr soziodkonomische Daten (z.B. Bildung, Migrationshintergrund) erhoben und
ausgewertet werden.

Mehr Rehabilitationsforschung

Bisher liegen nur wenige Studien zur Wirksamkeit rehabilitativer MaRnahmen vor. Angesichts
des steigenden Bedarfs ist ein wissenschaftlich fundierter Nachweis (iber die Qualitat, Wirk-
samkeit und Effizienz von Rehabilitation sowie eine valide gesellschaftliche Kosten-Nutzen-
Analyse unbedingt erforderlich.

Wir halten Forschung mit folgenden Zielsetzungen fiir notwendig: Ursachen fiir eine man-
gelnde Inanspruchnahme von Rehabilitation sind zu identifizieren. Neue Versorgungsformen
wie mobile Rehabilitation flir bestimmte Zielgruppen sind zu evaluieren und innovative Mo-
delle weiterzuentwickeln. Unterversorgte Personengruppen und Schnittstellenprobleme sind
zu analysieren und Losungsansadtze zu erarbeiten.



Trageriibergreifende Qualitatssicherung

Die Qualitatssicherung wird von den Rehabilitationstrdagern Gberwiegend nach eigenen Pro-
grammen durchgefihrt.

Wir wollen auf ein gemeinsames Qualitatssicherungssystem der Trager hinwirken. Damit wiir-
den fir die Leistungserbringer mehrfache Priifungen hinsichtlich der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt vermieden. Die Qualitdatsdaten sollten veréffentlicht werden, um mehr
Transparenz fir die Betroffenen zu gewahrleisten und den Qualitatswettbewerb zu férdern.



