Medizinische Fakultat
der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg

ABSCHLUSSBERICHT

fUr das Forschungsprojekt: ,Nachverfolgung von
Rehabilitationsempfehlungen im Rahmen der
Pflegebegutachtung”

Golla, A.}, Richter, C.2, Mau, W. 1!, Saal, S.?

lnstitut flr Rehabilitationsmedizin, Medizinische Fakultat der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg
2nstitut fur Gesundheits- und Pflegewissenschaft, Medizinische Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Projekttrager GKV-Spitzenverband
Reinhardstralle 28, 10117 Berlin




Projektleitung

Projektmitarbeiter*innen

Projektlaufzeit

Projektbegleitende
Arbeitsgruppe

Dr. rer. medic. Susanne Saal

Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft

Medizinische Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Magdeburger Stralle 8

06112 Halle (Saale)

E-Mail: susanne.saal@uk-halle.de

Tel: +49 (0)345 557 4474

Prof. Dr. Wilfried Mau

Institut fir Rehabilitationsmedizin

Medizinische Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Magdeburger Stralle 8

06112 Halle (Saale)

E-Mail: wilfried.mau@medizin.uni-halle.de

Tel: +49 (0)345 557 4204

Cynthia Richter (Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft)
E-Mail: cynthia.richter@medizin.uni-halle.de; Tel: +49 (0)345 557 4436

André Golla (Institut fir Rehabilitationsmedizin)
E-Mail: andre.golla@medizin.uni-halle.de; Tel: +49 (0)345 557 4268

01/2019-09/2019

Frau Anja Danner (Gkv-Spitzenverband)

Frau Julia Wallrabe (Gkv-spitzenverband)

Herr Gerd Kukla (GKV-Spitzenverband)

Frau Barbel Wagner (A0OK Bundesverband)

Frau Ramona Auer (AOK Baden-Wiirttemberg)

Frau Edelinde Eusterholz (Verband der Ersatzkassen)

Frau Belinda Hernig (Verband der Ersatzkassen)

Frau Linda Fefer (BKK Dachverband)

Herr Harry Walther (Ikk classic)

Herr Michael Kithlborn (Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau)
Frau Sabine Tenberge (Knappschaft)

Frau Katrin Breuninger (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen)

Frau Dr. Sabine Grotkamp (Sozialmedizinische Expertengruppe
,Leistungsbeurteilung/Teilhabe”, MDK Niedersachsen)




Inhaltsverzeichnis

1
2

3

4

7
8
9

KURZZUSAMMENFASSUNG ........coiiiiiiiiiiiieiiiiiieiiiiieeiiiiresiisssesesiiiisessimsssssssisisesimmmesssseemesssen 1
EINLEITUNG......cuuuiiiineieieneteiiieiieeieititititiiseseeeeeeeeeesesseeesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssnnnns 3

2.1 HINTERGRUND DES FORSCHUNGSAUFTRAGS ..vvvvvvvrrrereereeeeeeeeeeeeeeeseesesesassssssssssssssssssssssssesesesesssssesesesassssesssssssssssssssssssssens 3
2.2 AKTUELLER FORSCHUNGSSTAND ....eeeeeeeetrttsueneeeeeeeeressssssssneaesesesesssssssssssnsaesessssssssssssnnnaeseesesssssssssssnsssessesssssssssnnnnnseneens 5

FORSCHUNGSLEITFRAGEN.........ccutttiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeesesssss s ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssnssssssssnnns 8
IMIETHODIK ...ttt eeessaaessss s e s s e e s aaaassssssssssesenanassssssssesssernnasssssssssssenansnsnssssssssnnns 9

4.1 STUDIENDESIGN. .. eeeeieeeeeerrutssteeseeeeeeresssssssenaaeeesesssessssssssnesesessssssssssssnneesessssssssssssnnnnesessssssssssssssnneseesssssesssssnsnnnseneens
4.2 STUDIENPOPULATION UND AKQUISESTRATEGIE
4.3 DATENERHEBUNG UND —AUSWERTUNG ...ueeeeeereeertsssnnneseeseeeresesssnnnnsassesessssssssmssnnassesessssssssssnsnaseesesessssssssnsnnnessesssssssnes

4.3.1  Entwicklung der INtervieWIItfUAEN ..............c.ooveeriiiiiiniiiiieeee ettt s
4.3.2  INterVIEeWAUICASURNIUNG........ccccueeeeeeeeeeeeeee ettt e ettt e e st e e ettt e ettt e e st e e e staesasteasaatesesastessasseasnssessnnes
4.3.3  Auswertung der Interviews
4.4 DATENSCHUTZ 1veeeutteteeutteestteeesuteeesseeesueesessseesanseeesssaessssseesssseessnsesessssessssssssssssessnssessnssessssessssssesssssessssesessssessssnes

ERGEBNISSE ......oeeeiiiiiiiiiiiiiiiieiiiinttinieeeinene e rrrreaesssss s s s e aseaaa e sss s st e s e aaaaasssssssssesenesnnasssssssseessnrnnnssssssnsnes 15

5.1 CHARAKTERISTIK DER INTERVIEWTEILNEHMENDEN .....tttteeieuieteeeesaaunrteeeeesautreeeessauseeeeesaanseeeeesasnsaneeessanssnseessasnsenesesannn
5.2 K ATEGORIENSYSTEM. e uuvteesuveeeeureeenuseeesseesessseesssseeessseesssssesssnssessseeesssessssssessssesesssssssssseessnsessssssessssesesnsessssssesssanes
5.3 PROZESSBESCHREIBUNG AUS SICHT DER AKTEUR®INNEN ...eeuvtteureesueesteesstesseesseeeseesseessessseesseesssesssesssessseessseensaesssesss

5.3.1  Prozessvariationen Quf AKEEUI*INNENEDENE .............ccccueeeeeeeeeieeeeeeee et et eeteeeetea e e st s e e tsaesstasaessaaeeanes

5.3.2 Kommunikation mit Versicherten zum Thema ,Medizinische Rehabilitation’
5.3.3  Rollenverstdndnis der ProzesSaKteUI*iNNeN ...........ccocoeecvesieeseesiiesieesieesieestesieesieesieesteesieesissssteessesses
5.3.4  Verfahrensbewertung und Verbesserungswiinsche aus Sicht der Prozessakteur*innen
5.4 AKTEUR*INNENSEITIGE WAHRNEHMUNGEN DER VERSICHERTENPERSPEKTIVE ...euvveuveeuteeeeneesueseessesnsesseensesseensesseenseseensenns
5.4.1 Perspektive der Versicherten auf Rehabilitation aus Sicht der Prozessakteur*innen....................
5.4.2  Rolle der Angehérigen im Prozess der Rehabilitationsempfehlung ................ccoocvenveeveinviieneenciieeeneennen,
5.5 WAHRGENOMMENE EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE ANTRAGSAUSLOSUNG UND INANSPRUCHNAHME . ...ccuvterureenirennreenreesreenneens
5.5.1 Versichertenseitige EiNflUSSFAKLOIEN .............cccueeeceeeeeeieeeeeeeeee ettt ettt e etta e et a e e sae e e et aestaaaesaseaeeases
5.5.2  Verfahrensseitige EiNfIUSSFAKEOION .........c..coooueioeimiiiiieeeee ettt
5.6 ERGEBNISSYNTHESE ZU DEN FORSCHUNGSFRAGEN
5.6.1 Forschungsfrage 1: Einflussfaktoren auf die Antragsauslésung zur medizinischen Rehabilitation nach

Rehabilitationsempfehlung aus der PflegebegutaChtung..............cocceeveievieenieeieinieeeesieesiteee et 53
5.6.2  Forschungsfrage 2: Einflussfaktoren auf die Rehabilitationsinanspruchnahme bei Bewilligung einer

RENADIITEALIONSIISTUNG ...t e et e ettt e e ettt e e et e e et e e ettt s e e auteaeeatsaa e assaeastssensssasasssaasasssaeassasesnns 54
ERGEBNISDISKUSSION .....cuuurtmrmmemememmmemiemmmmmiiimimimisiiisismsissismsmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 56

6.1 EINORDNUNG DER ERGEBNISSE IN DEN AKTUELLEN FORSCHUNGSSTAND
6.2 ABLEITUNG VON EMPFEHLUNGEN ......ceetvttututiereeeeeereerersnnieseeeeseresesssssnnaaesesesessssssssnnaesesesssssssssssseseesessssssssssnnnseseseees

6.2.1 Empfehlungen — MedizZiniSCRE DIENSTE............c.ceeecueeeeeieeeeeieeesieeeeteeesee e sttt e e ette e st e asteaessaaesasaeaesnsesenanees
6.2.2  EMPFENIUNGEN — PAIEGEKASSEN........eeceeeeeeeeeeeee et ee ettt e ettt e ettt e e ettt e e ettt e e e as e e s tsaeeasseesssssaeaatssaeasseaesses
6.2.3  EMPfenlungen — KIANKENKASSEN ...........ccceccueeeeeeeeeeeeeeeeecieee e eetttteaeeestetaeataeeeessaseaaesasssasaseesssssssaesssssaseaaens
6.2.4 \Verfahrensiibergreifende Empfehlungen
6.3 IMETHODENKRITISCHE WURDIGUNG . ¢ euetetteseeitttteeesaiitteeeeesusteeeessaunbeeeesesnnaeeeeesemnraeeeseanseeeeessannsnneeessannneneesesnnnnee



1 Kurzzusammenfassung

Hintergrund

Die bundeseinheitliche Einfiihrung des optimierten Begutachtungsstandards (OBS) zur Beurteilung
rehabilitativer Bedarfe im Rahmen der Pflegebegutachtung im Jahr 2015 fUhrte zu einem Anstieg von
Rehabilitationsempfehlungen, die Versicherten im Zuge der Beantragung von Pflegeleistungen
ausgesprochen wurden. Es hat sich gezeigt, dass etwa 40% der Versicherten mit einer
Rehabilitationsempfehlung einer Antragstellung auf medizinische Rehabilitation zustimmen und
insgesamt etwa jede vierte Empfehlung in einer in Anspruch genommenen Rehabilitationsleistung
miindet. Vor dem Hintergrund dieses Antrags- und Inanspruchnahmeverhaltens hat der
Spitzenverband der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen das Projekt ,Nachverfolgung von
Rehabilitationsempfehlungen im Rahmen der Pflegebegutachtung” in Auftrag gegeben.

Ziel- und Fragestellung

Ziel dieses Projektes war es, die Grinde der fehlenden Zustimmung von Versicherten zur
Rehabilitationsempfehlung in Folge einer Pflegebegutachtung sowie Griinde des Nichtantritts einer
bewilligten Rehabilitationsleistung zu eruieren. Folgende zentrale Forschungsfragen wurden dazu
bearbeitet: (1) Welche Faktoren beeinflussen, ob die im Rahmen der Pflegebegutachtung
ausgesprochenen Rehabilitationsempfehlungen in einen Antrag auf Leistung zur medizinischen
Rehabilitation nach § 14 SGB IX i.V.m. § 31 Abs. 3 SGB XI minden? und (2) Welche Faktoren
beeinflussen, ob  die aus einer Pflegebegutachtung resultierenden, bewilligten
RehabilitationsmalRnahmen tatsachlich vom Versicherten in Anspruch genommen werden?

Methodik

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden leitfadengestitzte Experten*inneninterviews mit
Gutachter*innen der Medizinischen Dienste, mit Sachbearbeiter*innen und Teamleiter*innen der
Pflege- und Krankenkassen sowie mit Pflegeberater*innen der Pflegekassen durchgeflhrt. Mit
Ausnahme der Gutachter*innen der Medizinischen Dienste, die mehrheitlich persdnlich vor Ort
interviewt wurden, fanden die Interviews telefonisch statt. Die Datenauswertung erfolgte mithilfe
der Analysesoftware MAXQDA nach der Methode der systematischen Textverdichtung.

Ergebnisse

Im Zeitraum von April bis Juni 2019 wurden Expert*inneninterviews mit insgesamt 56
Mitarbeiter*innen aus finf Medizinischen Diensten (n=12), zehn Pflegekassen (n=21) und elf
Krankenkassen  (n=23) durchgefihrt. Fir die Zustimmung der Versicherten zur
Rehabilitationsempfehlung und damit fir die Auslosung eines Antrages auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation (Forschungsfrage 1) spielen aus Sicht der Prozessakteur*innen neben
soziodemografischen und persénlichkeitsbezogenen Merkmalen sowie gesundheitlichen und
finanziellen Aspekten insbesondere rehabilitationsbezogene Erwartungen, Angste und Praferenzen
der Versicherten eine Rolle. Versichertenseitige Winsche beziehen sich dabei vor allem auf die
Rehabilitationsform, eine bestimmte Klinik, den Ort bzw. die Region, eine Begleitperson oder die
Verflgbarkeit von Einzelzimmern. Ebenfalls von Bedeutung sind die hausliche Bindung der
Versicherten und die Unterstitzung ihres sozialen Netzwerks. Einflussfaktoren einer
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Antragsauslosung, die sich aus dem Bearbeitungsverfahren ergeben, beziehen sich im Wesentlichen
auf die unzureichende rehabilitationsbezogene Information und Beratung der Versicherten entlang
des gesamten Leistungsprozesses sowie die Einbindung in den Entscheidungsprozess.

Einflussfaktoren ~ auf  die  tatsachliche  Inanspruchnahme  bewilligter  medizinischer
Rehabilitationsleistungen (Forschungsfrage 2) sehen die Prozessakteur*innen vor allem in einem
zwischenzeitlich verdnderten, insbesondere (akut) verschlechterten Gesundheitszustand der
Versicherten sowie in Diskrepanzen zwischen den bewilligten Rehabilitationsleistungen und den
rehabilitationsbezogenen Wdunschen der Versicherten. Zu diesem Zeitpunkt kdnnen auch
verfahrensseitige Faktoren dazu fihren, dass Diskrepanzen entstehen und nicht aufgeldst werden
kdnnen. Dartber hinaus haben Angehdrige offenbar einen groRen Einfluss auf die Entscheidung der
Versicherten eine Rehabilitation in Anspruch zu nehmen.

Schlussfolgerungen

Die generierten Hypothesen zu Versichertenmotiven der (Nicht-)Inanspruchnahme empfohlener
Rehabilitationsleistungen sowie zu verfahrensseitigen Einflussfaktoren dienen als Grundlage flr
Empfehlungen, um die Begutachtungs- und Beratungsprozesse bei Versicherten mit einer
Rehabilitations-indikation gezielter adressieren zu kdnnen. Zusatzlich sind auch verfahrensexterne
Aspekte wie eine nicht flachendeckend verfligbare rehabilitative Angebotsstruktur fur die
betrachtete Zielgruppe zu berlcksichtigen.

Seite 2



2 Einleitung

Das Forschungsprojekt ,Nachverfolgung von Rehabilitationsempfehlungen im Rahmen der
Pflegebegutachtung’ erfolgte auf Initiative des GKV-Spitzenverbandes als wissenschaftliche
Auftragsforschung. Auf Basis eines Vergabeverfahrens erhielt die Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg, vertreten durch den Kanzler, dieser vertreten durch den Dekan der Medizinischen
Fakultat Prof. Dr. Michael Gekle, den Zuschlag zur Durchfihrung der Studie. Die gemeinsame
Projektleitung und -durchfiihrung oblag dem Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft und
dem Institut fir Rehabilitationsmedizin.

Im Rahmen der Auftragsausschreibung wurden der zu untersuchende Sachverhalt, die methodische
Grundausrichtung und die Studienpopulation vorgegeben. Demnach sollte mittels qualitativer
Experteninterviews mindestens 40 Mitarbeiter*innen aus Medizinischen Diensten sowie Pflege- und
Krankenkassen — im weiteren als Prozessakteur*innen bezeichnet — zu wahrgenommenen
Einflussfaktoren auf die Antragsauslosung und Rehabilitationsinanspruchnahme der Versicherten
befragt werden [1].

2.1 Hintergrund des Forschungsauftrags

Eine Pflegebegutachtung nach Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung stellt einen moglichen
Zugangsweg zur medizinischen Rehabilitation dar, mit dem der Grundsatz ,Rehabilitation vor und bei
Pflege” verfolgt wird. In den Begutachtungen zur Pflegebedrftigkeit nach § 18 SGB X, die bei den
Antragstellenden durch die Medizinischen Dienste durchgeflhrt werden, findet auch eine
obligatorische Prifung auf der Grundlage von spezifischen Richtlinien statt, ob eine Leistung zur
medizinischen Rehabilitation angezeigt ist [2]. Eine daraus resultierende Empfehlung zu
medizinischen Rehabilitationsleistungen wird zusammen mit dem Gutachten zur Pflegebeddrftigkeit
an die Pflegekasse Ubermittelt. Liegt eine Rehabilitationsindikation bei den Antragstellenden (auf
Pflegeleistungen) vor, informiert die Pflegekasse diese darlber und holt eine versichertenseitige
Einverstandniserklarung  zur  Weiterleitung der  Rehabilitationsempfehlungen an  den
verantwortlichen Rehabilitationstrager ein (Vgl. § 18a SGB IX). Stimmen die Versicherten der
Rehabilitationsempfehlung und somit einer Weiterleitung an den Rehabilitationstrager zu, gilt dies
als Antrag auf eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation nach § 31 Abs. 3SGB XIi. V. m. § 14 SGB
IX.

In den Uberwiegenden Fallen sind die Krankenkassen die zustandigen Rehabilitationstrager und
erhalten die Rehabilitationsempfehlung zur weiteren Bearbeitung (Vgl. § 40 SGBV, § 14 SGB IX, § 31
Abs. 3 SGB Xl). Unter Beriicksichtigung versicherungsrechtlicher Voraussetzungen wird ein
Leistungsbescheid erstellt, mit dem die*der Versicherte (ber die ggf. bewilligte
Rehabilitationsleistung informiert wird und auf dessen Grundlage gegebenenfalls das weitere
Vorgehen (u.a. Wunsch- und Wahlrecht nach § 8 SGB IX) abgestimmt wird.

Der Rehabilitationszugang lber eine Rehabilitationsempfehlung ist somit durch ein Ineinandergreifen
verschiedener Institutionen und die Zusammenarbeit mehrerer Prozessakteur*innen
gekennzeichnet. Ein vereinfachtes Ablaufschema zum Rehabilitationszugang zeigt Abbildung 1.
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Legende - Versicherte . MDK - Pflegekasse (PK) . Krankenkasse (KK) I
Versicherte (gesetzliche Vertretung) stellen Antrag auf Pflegeleistungen

Antrags- s Im Rahmen der Beratun
bei PK formular Antrag . -
am Pflegestitzpunkt
mit Vorab-Info ohne Vorab-Info
Formular

Pflegekasse erhalt Antrag und beauftragt MDK zur Begutachtung

v Ubermittlung von Stammdatenblatt Anlage 1 der Richtlinien zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

MDK sichtet Antrag und bestimmt verantwortliche/n Gutachter

MDK kontaktiert Versicherten und terminiert/organisiert Begutachtung

Versicherte Gutachter*innen(-team) des MDK fiihrt Begutachtung durch

Gutachter*innen erstellen Formulargutachten und entscheiden, ob ggf. eine weitere

begutachtende Person (arztlich) eingebunden wird

bei Hinweis auf Reha-Indikation kein Hinweise auf Reha-Indikation
in der pflegefachlichen Begutachtung .

Abstimmung zwischen Pflegegutachter*in
und arztlichen/r Gutachter*in

Arztliche/r Gutacht*in trifft Entscheidung zur
Rehabilitationsempfehlung

MDK erstellt und Gbermittelt Gutachten (inkl. Reha-Empfehlung) an die Pflegekasse

Pflegekasse informiert Versicherte tiber Reha-Empfehlung

Versicherte erhalten schriftliche Information zur Reha-Empfehlung mit Bitte um Riicksendung der
schriftlichen Einverstandniserklarung zur Weiterleitung an die Krankenkasse (=Reha-Antrag)

Pflegekasse erhalt Riickmeldung von Versicherten
Versicherte

Versicherte : .
reagieren nicht

Versicherte stimmen schriftlich zu lehnen aktiv ab
Pflegekasse leitet Dokumente
an Krankenkasse weiter

Krankenkasse erhalt Dokumente, prift Anspruch und trifft Leistungsentscheidung

Krankenkasse informiert Versicherte schriftlich zur bewilligten Reha-Leistung

Versicherte erhalten Information zur bewilligter Reha-Leistung

Versicherte informieren Krankenkasse Versicherte
Uber Reha-Antritt (ja/nein) reagieren nicht

Abbildung 1. Vereinfachtes Ablaufschema des Rehabilitationszugangs Uber eine Rehabilitationsempfehlung auf Basis
einer Pflegebegutachtung nach Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung (stellvertretend fir begutachtende
Institutionen am Beispiel des MDK)

Mit der Einfihrung des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes wurde ein bundeseinheitliches,
strukturiertes Verfahren zur Feststellung eines Rehabilitationsbedarfs im Rahmen der
Pflegebegutachtung gesetzlich verankert. Im Forschungsprojekt ,,Reha XI“ lag bei der Entwicklung
und Evaluierung eines optimierten Begutachtungsstandards (OBS) der Fokus auf einem zweistufigen
Begutachtungsverfahren [3, 4]. Mit dem OBS wird nach gutachterlichem Screening hinsichtlich einer
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Rehabilitationsindikation die abschlieRende Empfehlung durch arztliche Gutachter*innen
ausgesprochen. Seit Januar 2015 findet der OBS Anwendung bei den Pflegebegutachtungen nach
Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherungen [5].

Vom GKV-Spitzenverband vero6ffentlichte Statistiken belegen eine Zunahme der ausgesprochenen
Rehabilitationsempfehlungen auf Basis von Pflegebegutachtungen innerhalb der letzten Jahre. So
stieg die jahrliche Anzahl an Rehabilitationsempfehlungen zwischen 2015 und 2018 bundesweit von
etwa 16.100 auf 53.300 an (Abbildung 2), wobei die generelle Zunahme der durchgeflhrten
Pflegebegutachtungen von ca. 1,4 auf 2,0 Millionen im gleichen Zeitraum zu bericksichtigen ist.
Insgesamt erhohte sich der relative Anteil an Rehabilitationsempfehlungen von 1,1 % auf 2,7 %
innerhalb  des  betrachteten  Zeitraums.  Trotz =~ Zunahme  der  ausgesprochenen
Rehabilitationsempfehlungen stagniert dagegen im Zeitverlauf die Einwilligungsquote seitens der
Versicherten bezlglich der Weiterleitung der Empfehlung an die Rehabilitationstrager
(Antragsauslosung). Die Quote liegt mit jahrlichen Variationen zwischen 37 % und 49 % innerhalb der
Jahre 2015 bis 2018 [6]. Setzt man anhand der verflgbaren Statistiken, die ausgesprochenen
Rehabilitationsempfehlungen ins Verhdltnis zu den daraus durchgefihrten medizinischen
Rehabilitationsleistungen, mindet etwa jede vierte ausgesprochene Rehabilitationsempfehlung in
einer Rehabilitationsleistung (Vgl. [6-9]). Dieser Sachverhalt bildet den wesentlichen Hintergrund des
vorliegenden Forschungsprojektes, wobei aus Perspektive der am Prozess beteiligten Akteur*innen
mogliche versicherten- und verfahrensseitigen Grinde bzw. Hinweise bezlglich einer fehlenden
Einwilligung zur Antragsauslosung sowie des Nichtantritts von bewilligten Rehabilitationsleistungen
identifiziert werden sollen.

60,000
M Rehabilitationsempfehlung 53 Tsd.
50,000 B Rehabilitationsantrage

W Durchgeflihrte Rehabilitationsleistung

40,000

30,000

20,000

10,000

2015 2016 2017 2018

Abbildung 2. Entwicklung der ausgesprochenen Rehabilitationsempfehlungen, versichertenseitigen Zustimmungen zur
Antragsauslosung und daraus resultierenden durchgefiihrten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in den Jahren
2015 bis 2018 im Antragsweg Uber die Pflegebegutachtung (eigene Darstellung anhand von Daten aus: [6-9])

2.2 Aktueller Forschungsstand

Ein Pflegebedarf resultiert in der Regel aus einer individuellen Fallkonstellation und zeichnet sich
durch eine dauerhafte Beeintrachtigung der Selbststandigkeit aus. Trotz groRer Heterogenitat
hinsichtlich der Ursachen und des Ausmalies von Pflegebedarf wird dem Uberwiegenden Teil von
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pflegebedlrftigen Menschen eine ahnliche Grundcharakteristik zugeschrieben. Dazu gehoren ein
hoheres Alter, das Auftreten von Multimorbiditat sowie eine Akkumulation aus funktionellen und
kognitiven Beeintrachtigungen [10]. Bisher gibt es jedoch kaum belastbare Daten dazu, was genau
die Inanspruchnahme von medizinischen Rehabilitationsleistungen in dieser spezifischen Zielgruppe
beeinflusst. In der Literatur finden sich GUberwiegend Meinungen und Vermutungen, bei denen ein
klarer Bezug zu empirischen Daten fehlt. Aus einzelnen Untersuchungen lassen sich allerdings
Indizien moglicher Einflussfaktoren ableiten.

So liefert eine Befragung von 436 pflegebedirftigen Personen (in Kurzzeit- oder Langzeitpflege mit
festgestelltem Rehabilitationsbedarf) zur Teilnahmebereitschaft an einer medizinischen
Rehabilitation konkrete, zielgruppenspezifische Hinweise. Im Rahmen dieser Befragung konnte von
139 Personen aufgrund kognitiver Beeintrachtigung keine eindeutige Aussage zu einer
Inanspruchnahme-Bereitschaft gewonnen werden. Bei den verbleibenden Personen (n=297) gaben
etwa die Halfte (53%, n=157) eine Teilnahmebereitschaft zur medizinischen Rehabilitation an, wobei
eine positive Grundhaltung in der Stichprobe mit geringerem Alter und dem mannlichen Geschlecht
assoziiert war. Bei Personen ohne Rehabilitationsbereitschaft wurden die individuellen
Ablehnungsgriinde erfragt. Eine mangelnde Bereitschaft zur Rehabilitionsteilnahme wurde dabei am
haufigsten mit einer generellen gesundheitsbezogenen Resignation (,bisherige MaRnahmen nicht
erfolgreich’; ,will nichts mehr’; ,bringt nichts mehr’) und der Zufriedenheit mit der personlichen
Versorgungssituation (,bisherige Versorgung, mit oder ohne Heilmittel, und die Art, wie man sich
kiimmert, ist ausreichend’) begriindet [11]. In einer groBeren polnischen Studie zu Determinanten
der Ungleichheit in der Gesundheitsversorgung speziell bei dlteren Menschen zeigte sich, dass die
Inanspruchnahme rehabilitationsnaher Therapieangebote (u.a. Physiotherapie etc.) durch jlingeres
Alter, einen urbanen Wohnort, ein hohes Bildungsniveau und eine bestehende Alltagskompetenz
(instrumentelle Aktivitdten) beginstigt wird. [12]. Nach Ergebnissen einer amerikanischen Studie zur
Ablehnung von post-akuten Versorgungsangeboten (u.a. auch Rehabilitation) bei dlteren Menschen
(@ 70 Jahre) wurden frihere negative Erfahrungen mit entsprechenden Angeboten sowie eine
generelle Praferenz der Zielgruppe zum Verbleib in der Hauslichkeit als wesentliche Grinde
identifiziert [13].

Mit Blick auf den spezifischen Rehabilitationszugang Uber die Pflegebegutachtung wurde bereits im
Rahmen der Entwicklung des OBS berichtet, dass fehlendes Wissen seitens der Versicherten
hinsichtlich der Bedarfsprifung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei der
Pflegebegutachtung sowie eine mogliche Konkurrenz zwischen Leistungen der Pflegeversicherung
und der Rehabilitation moglicherweise eine mangelnde Motivation bei den Versicherten beglinstigen
und sich somit negativ auf die Inanspruchnahme von Rehabilitationsempfehlungen auswirken
konnten [3]. Darlber hinaus wurden auch potenzielle Konflikte mit behandelnden Haus- und
Facharzt*innen  der  Versicherten  vermutet, die aufgrund des  fremdinitiierten
Rehabilitationsgedankens einen Eingriff in ihre Versorgungsentscheidungen wahrnehmen kénnten.
Zudem werden eventuelle ,Compliance- und Adhéasionshindernisse bei den Betroffenen” [14]
angefihrt, welche aus einer geringen Offenheit gegeniber rehabilitativen Angeboten angesichts
eines ,verbreiteten ,Pflegefall’-denkens” [14] resultieren wirden.

Ergdnzend zu den zielgruppenspezifischen Faktoren lassen sich im Zusammenhang mit der
Umsetzung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor und bei Pflege” auch Meinungen und Ansichten
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finden, die als mogliche verfahrensseitige Barrieren verstanden werden konnen. So werden u.a. die
rehabilitativen Angebotsstrukturen insbesondere im ambulanten Sektor als unzureichend
beschrieben [14, 15] und fehlende Unterstiitzungsangebote fliir Angehorige und Pflegebedirftige
bezlglich des hduslichen Verbleibs wahrgenommen [15]. Eine weitere Barriere wird dem deutschen
Rehabilitationssystem zugeschrieben, bei dem die medizinische Rehabilitation Uberwiegend
wohnortfern absolviert wird und dies die Inanspruchnahmebereitschaft alterer Menschen per se
negativ beeinflusse [16].

Neben den wenigen empirisch fundierten potenziellen Einflussfaktoren aufseiten der Versicherten
handelt es sich bei den moglichen verfahrensseitigen Faktoren lediglich um Vermutungen. Anhand
dieses Kenntnisstandes lassen sich die beobachteten Diskrepanzen zwischen ausgesprochenen
Rehabilitationsempfehlungen und dem zielgruppenspezifischen Inanspruchnahmeverhalten nicht
zufriedenstellend kldaren. Der dargestellte Forschungsstand gibt Hinweise auf mogliche
Zusammenhange zwischen versicherten- und verfahrensseitigen Faktoren. Aus diesem Grund wurde
zur Bearbeitung der nachfolgenden Forschungsfragen ein perspektivibergreifender Ansatz gewahlt.
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3 Forschungsleitfragen

Im Forschungsprojekt wurde aus der Perspektive unterschiedlicher prozessverantwortender
Akteur*innen untersucht, welche Faktoren einen Einfluss darauf haben konnen, ob den im Rahmen
der Pflegebegutachtung ausgesprochenen Rehabilitationsempfehlungen durch die Versicherten
zugestimmt wird und daraus bewilligte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation angetreten
werden. Vor dem Hintergrund des gestuften Antragsprozesses sowie der Vorannahme, dass sowohl
verfahrensseitige als auch versichertenseitige Faktoren die Inanspruchnahme beeinflussen kdnnen,
standen die folgenden Forschungsfragen im Fokus der Untersuchung:

1. Welche Faktoren beeinflussen, ob die im Rahmen der Pflegebegutachtung
ausgesprochenen Rehabilitationsempfehlungen in einen Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation nach § 14 SGB IXi.V.m. § 31 Abs. 3 SGB XI minden?

2. Welche Faktoren beeinflussen, ob die aus einer Pflegebegutachtung resultierenden,
bewilligten Rehabilitationsleistungen tatsachlich von den Versicherten in Anspruch
genommen werden?

Auf Basis der beantworteten Forschungsfragen sollten zudem Empfehlungen abgeleitet werden,
inwiefern bestehende Prozesse innerhalb der Begutachtung und Kommunikation zwischen Pflege-
oder Krankenkassen und Versicherten ggf. anzupassen sind. Daflir war es im Rahmen des
Forschungsprojektes erforderlich, auch die aktuelle Verfahrenspraxis im betrachteten, durch die
Pflegebegutachtung initiierten Rehabilitationszugang abzubilden.
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4 Methodik

4.1 Studiendesign

Dem Forschungsprojekt liegt ein qualitatives Studiendesign zu Grunde, bei dem mittels
leitfadengestitzter, problemzentrierter Experten*inneninterviews bundesweit Beschaftigte der
Medizinischen Dienste (personlich) sowie der Pflege- und Krankenkassen (telefonisch) einmalig zu
versichertenseitigen Ruckmeldungen und wahrgenommenen Haltungen bezlglich der
Rehabilitationsempfehlungen aus der Pflegebegutachtung befragt wurden. Dabei hat das
Forschungsprojekt einen explorativen Charakter und arbeitet hypothesengenerierend mit dem
forschungstheoretischen Ansatz der Phanomenologie. Der gewahlte Forschungsansatz geht vom
subjektiven Bewusstsein und den Erfahrungen des Einzelnen aus, um den Sinn von Handlungen zu
verstehen. Bezogen auf die vorangestellten Forschungsfragen wurde so das Fremdverstehen der
Prozessakteur*innen herausgearbeitet, um zu rekonstruieren, welche Motive, Forderfaktoren und
Barrieren bei den Versicherten im Rehabilitationszugang Uber die Pflegebegutachtung wirken
kdnnen. DarUber hinaus sollten anhand der Rickmeldung von Prozessakteur*innen mogliche
prozess- und strukturbedingte Faktoren identifiziert werden, die eine Antragsausldsung sowie die
Inanspruchnahme einer bewilligten medizinischen Rehabilitationsleistung beeinflussen kénnen.

In die Realisierung der Studie war eine projektbegleitende Arbeitsgruppe mit Vertreter*innen des
GKV-Spitzenverbandes, der Verbinde der Krankenkassen auf Bundesebene, der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherungen (MDK), des Sozialmedizinischen Dienstes der Knappschaft-Bahn-
See (SMD) und des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
eingebunden. Die Vertreter*innen der projektbegleitenden Arbeitsgruppe Ubernahmen eine
beratende Rolle bei der Entwicklung eines Akquisekonzeptes zur Gewinnung von
Studienteilnehmer*innen und unterstitzten aktiv die Akquise durch Dissemination der
Studieninformationen im Adressatenkreis. Zudem kommentierte die projektbegleitende
Arbeitsgruppe die entwickelten Studienmaterialen zur Akquise und Datenerhebung sowie die aus den
Forschungsergebnissen abgeleiteten Empfehlungen zur Verfahrensverbesserung hinsichtlich
praktischer Realisierbarkeit und moglicher Barrieren.

4.2 Studienpopulation und Akquisestrategie

Entsprechend der auftragsbezogenen Leistungsvorstellungen sollten insgesamt mindestens 40
Beschaftigte der Medizinischen Dienste (Gutachter*innen mit regelmaRigem, personlichen
Versichertenkontakt) sowie der Pflege- und Krankenkassen (Mitarbeiter*innen aus dem
Aufgabenbereich der Sachbearbeitung und der Teamleitung) mit qualitativen Interviews zum
interessierenden Sachverhalt befragt werden. Die Differenzierung zwischen Mitarbeiter*innen der
Sachbearbeitung und Teamleitung innerhalb einer Pflege- bzw. Krankenkasse resultierten aus der
Annahme, dass entsprechend des zu erwartenden Arbeitsprofils die Interviewteilnehmenden
unterschiedliche Sichtweisen bezlglich der direkten Versichertenkommunikation, genereller
Verfahrensablaufe und wahrgenommener Einflussfaktoren spiegeln konnen.
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FUr den Zugang zur Studienpopulation wurde ein ausfiihrliches Akquisekonzept (Anlage VI) erarbeitet
und mit der projektbegleitenden Arbeitsgruppe abgestimmt. Demnach sollten mindestens 40 bis
maximal 50 Interviews (durchschnittliche Interviewdauer von 45 Minuten) realisiert werden,
darunter 8-10 Vor-Ort-Interviews mit Gutachter*innen aus 5 unterschiedlichen Medizinischen
Diensten sowie bestenfalls je 2 Telefoninterviews mit Mitarbeiter*innen aus 10 Pflegekassen sowie
den dazugehdrigen 10 Krankenkassen.

Um eine moglichst heterogene Stichprobezusammensetzung zu generieren, wurden bei der Auswahl
der Medizinischen Dienste und Pflege-/Krankenkassen - im Weiteren als ,Institutionen’ bezeichnet —
neben den regionalen Versorgungsstrukturen auch die regionale Uberschneidung zwischen
Medizinischen Diensten und Pflege-/Krankenkassen sowie kontrastierend die Versichertenzahlen
und unterschiedlichen Einzugsbereiche (regional/bundesweit) der Pflege-/Krankenkassen
bertcksichtigt. Auf Basis dieser Kriterien wurden eine Institutionsauswahl getroffen und im Rahmen
der Auftaktveranstaltung mit der projektbegleitenden Arbeitsgruppe abgestimmt. Von 18 im
Studienverlauf angefragten Institutionen beteiligten sich 15 an der Studie (Tabelle 1).

Tabelle 1. Ubersicht der teilnehmenden Institutionen zur Akquise von Interviewteilnehmenden

Medizinische Dienste Pflege- und Krankenkassen

- MDK Baden-Wirttemberg - AOK Baden-Wirttemberg
- MDK Nordrhein - AOKPlus

- MDK Niedersachsen - AOK Nordost

- MDK Sachsen-Anhalt - AOK Niedersachsen

- SMD Knappschaft-Bahn-See - Techniker Krankenkasse

- DAK-Gesundheit

- VIACTIV Krankenkasse

- Siemens BKK

- IKK classic

- KNAPPSCHAFT

- Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau

Durch die Vertreter*innen der projektbegleitenden Arbeitsgruppe erfolgte die Erstkontaktaufnahme
zu den ausgewahlten Institutionen jeweils Gber eine Flihrungsperson bzw. die Fihrungsebene. Fir
diese Erstkontaktaufnahme wurden ein gemeinsames Anschreiben des GKV-Spitzenverbandes und
der Projektleitung sowie eine Studieninformation bereitgestellt. Mit der Zustimmung zur
Studienteilnahme Ubernahmen die kontaktierten Institutionen die interne Weiterleitung der
Studieninformationen an die Zielgruppe. Die Medizinischen Dienste (MDK/SMD) wurden gebeten,
jeweils 2-3 Studieninteressierte pro Institution zu gewinnen, die Kranken- sowie Pflegekassen jeweils
4 Studieninteressierte (2 Sachbearbeiter*innen, 2 Teamleiter*innen). Fir die institutionsinterne
Gewinnung von Interviewteilnehmer*innen standen den Institutionen Studieninformationen in
schriftlicher Form sowie eine Internetseite! zum Forschungsprojekt zur Verfugung.
Studieninteressierte hatten die Moglichkeit, sich unverbindlich auf der Internetseite fir ein Interview
zu registrieren. Im Rahmen dieser Registrierung wurden die Berufserfahrung und der Kontaktumfang
mit Rehabilitationsempfehlungen erfragt. Ebenfalls konnten die Institutionen Kontaktdaten von
Studieninteressierten direkt an die Projetverantwortlichen melden.

1 https://rehaempfehlung.medfak.uni-halle.de (letzter Zugriff: 30.09.2019)
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Nach einer Anmeldung kontaktierten die Projektmitarbeiter*innen die Studieninteressierten
telefonisch und klarten Uber Studienablauf, Datenschutz sowie Teilnehmerrechte auf und
beantworteten mogliche Rickfragen. Ein Interviewtermin (in der Regel mit 3-4 Wochen Vorlaufzeit)
wurde vereinbart und die Studieninteressierten erhielten postalisch erneut die Studieninformation
und eine Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme in zweifacher Ausfiihrung mit Bitte um
Unterzeichnung und Ricksendung eines Exemplars.

Alle Interviews wurden nach Eingang der schriftlichen Einwilligungserklarung durchgefihrt. Die
Kontaktierung von Studieninteressenten durch die Projektmitarbeiter*innen erfolgte fortlaufend im
Zeitraum von Marz bis Mai 2019. Mit den verfligbaren Angaben zu Berufserfahrung und Umfang der
verantworteten Pflegebegutachtungen, Antrage auf Pflegeleistungen bzw.
Rehabilitationsempfehlungen und Antrage auf medizinischen Rehabilitationsleistungen sollte eine
gezielte kriterienbasierte Auswahl von Studienteilnehmenden mit einem maoglichst breiten Spektrum
anzunehmender Erfahrungshintergriinde (theoretisches Sampling) ermoglicht werden. Dieses
Vorgehen fand aber nur vereinzelt bei Pflege- und Krankenkassen Anwendung, bei denen die
angefragte Anzahl an Studieninteressenten erreicht wurde?. Da Mitarbeiter*innen einzelner
Pflegekassen in den Interviews angaben, dass Uberwiegend interne Pflegeberater*innen mit
Versicherten in persoénlichen Kontakt kommen, wurden bei insgesamt 5 Pflegekassen jeweils ein*e
Pflegeberater*in im Projektverlauf fur die Studienteilnahme nachrekrutiert.

4.3 Datenerhebungund -auswertung

Die Datenerhebung mittels leitfadengestitzter Expert*inneninterviews wurde im Zeitraum zwischen
April und Juni 2019 realisiert. Dazu wurden in den ersten Projektmonaten Interviewleitfaden
entwickelt. Die Interviewanalyse begann unmittelbar nach den ersten Interviews, um Erkenntnisse
zu den untersuchten Sachverhalten im Prozess der Datenerhebung unmittelbar berlcksichtigen zu
konnen. Das genaue Prozedere zur Leitfadenentwicklung sowie zur Datenerhebung und
Datenauswertung wird in den folgenden Schritten entsprechend der chronologischen Reihung
beschrieben.

4.3.1 Entwicklung der Interviewleitfdden

Als ein erster Schritt der Leitfadenentwicklung wurden im Rahmen der Auftaktveranstaltung die als
forschungsrelevant erachteten Themenbereiche und Sachverhalte flr die Interviewleitfaden
vorgestellt und mit der projektbegleitenden Arbeitsgruppe inhaltlich diskutiert. Dies umfasste
Themenkomplexe inkl. Beispielfragen fiir die drei betrachteten Akteur*innengruppen: (1) Vor-Ort-
Gutachter*innen der Medizinischen Dienste3, (2) Sachbearbeiter*innen/Teamleiter*innen der
Pflegekassen (PK) sowie (3) Sachbearbeiter*innen/Teamleiter*innen der Krankenkassen (KK). Die
Vorauswahl der  Themenpakete orientierte sich an den prozessspezifischen
Verantwortungsbereichen der drei Akteur*innengruppen sowie den zu erwartenden

2 Bei nicht allen Pflege- und Krankenkassen lagen Anmeldungen von vier Mitarbeiter*innen vor. Teilweise kam es auch zu deutlich
zeitverzogerten Anmeldungen, so dass Interviews mit einzelnen Mitarbeiter*innen einer Kasse bereits terminiert/abgeschlossen
wurden.

3 Derim weiteren Verlauf genutzte Begriff ,Medizinische Dienste’ umfasst die im Projekt involvierten Medizinischen Dienste sowie den
Sozialmedizinischen Dienst der Knappschaft-Bahn-See.
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versichertenseitigen Kontaktpunkten. Dabei wurden neben der Beschreibung und Reflexion
personlicher  Arbeitsaufgaben und verantworteter Prozessabldufe im Umgang mit
Rehabilitationsempfehlungen vor allem Aspekte der Versichertenkommunikation sowie die
wahrgenommenen Reaktionen der Versicherten zum Thema Rehabilitation berlcksichtigt. Im
Rahmen der Auftaktveranstaltung wurden die Entwirfe mit der projektbegleitenden Arbeitsgruppe
diskutiert und ein Konsens zu den forschungsleitenden Fragekomplexen erarbeitet. Auf Basis dieser
Rickmeldung erfolgte dann die Ausgestaltung der Interviewleitfaden, die sich auf die drei
Akteur*innengruppen bezogen, mit Einleitungsteil, einem standardisierten Intervieweinstieg,
themenspezifischen Leitfragen sowie dazu erganzenden Stichpunkten zum Zwecke
leitfragenbezogener Vertiefungen. AnschlieRend durchlief jeder Interviewleitfaden zwei kognitive
Pretests mit projektunabhangigen Mitarbeiter*innen der Martin-Luther-Universitat Halle-
Wittenberg, wobei hier mittels telefonischer Interviews die Befragungssituation simuliert wurde und
die entsprechenden Mitarbeiter*innen den Frageaufbau, die Frageschwierigkeit, die
Frageformulierung und Aspekte der Gesprachsfiihrung bewerteten. Nach abschlieRender Anpassung
der Interviewleitfaden wurden diese final mit dem GKV-Spitzenverband abgestimmt und fir die
Datenerhebung eingesetzt.

Aufgrund der gewahlten iterativen Datenerhebung bestand die Maoglichkeit, bei neuen
themenrelevanten Aspekten, die sich aus bereits geflhrten Interviews generieren lieRen, die
Leitfragen im Projektverlauf anzupassen bzw. zu erweitern. Eine Anpassung von Leitfragen wurde im
Projektverlauf nicht notig, lediglich ein Nachfrageaspekt zur generellen Rolle der Angehdrigen im
Zugangsverfahren wurde in allen Leitfaden erganzt, da sich dieser Aspekt bereits in den ersten
Interviews als forschungsrelevanter Sachverhalt darstellte. Fir die im Projektverlauf nachtraglich
eingeschlossene Berufsgruppe der Pflegeberater*innen beim Prozessakteur Pflegekasse wurde der
Leitfaden der Pflegekassen gekirzt. Alle vier Leitfaden in ihrer finalen Fassung befinden sich im
Anhang (Anlage I-IV).

4.3.2 Interviewdurchfiihrung

Die Realisierung der Interviews erfolgte durch zwei interviewerfahrene Projektmitarbeiter*innen
(AG, CR) zu gleichen Anteilen. Nach Interviewterminierung im Rahmen der Akquise wurden die
Interviewteilnehmenden zum verabredeten Zeitpunkt durch einen der beiden Interviewenden
telefonisch kontaktiert bzw. am vereinbarten Treffpunkt personlich besucht. Seitens der
Projektverantwortlichen wurden im Vorfeld keine Interviewleitfaden zur Verfiigung gestellt.

Zu Beginn der Interviews erhielten alle Interviewteilnehmenden nochmals eine allgemeine
Information zum Forschungsprojekt sowie zum Datenschutz und hatten die Moglichkeit, Riickfragen
zu stellen. Nach Zustimmung wurde eine digitale Interviewaufnahme mittels Audiorecorder gestartet
und mit dem Interview begonnen. Die Leitfragen wurden durch den Interviewenden, so weit wie
moglich, in chronologischer Reihenfolge gestellt und bezUglich vorgegebener Stichpunkte situativ
nachgefragt. Nach Abschluss des Interviews wurde die Audioaufnahme gestoppt und die
Interviewteilnehmenden beziiglich des weiteren Auswertungsprozederes informiert. Unmittelbar
nach den |Interviews wurde jeweils ein Postskriptum erstellt, indem allgemeine
Interviewinformationen (Datum, Uhrzeit etc.) sowie die Gesprachscharakteristik (u.a. Anwesenheit
weiterer Personen, Redefluss, Unterbrechungen, spezielle  Verhaltensweisen der
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Interviewteilnehmenden) notiert wurden. Entsprechend den Festlegungen im projektbezogenen
Datenschutzkonzept (Kap. 4.4 sowie das ausfihrliche Datenschutzkonzept im Anhang, Anlage V)
wurden die digitalen Audioaufzeichnungen im Anschluss an die Interviews umgehend auf interne
Projektserver der Martin-Luther-Universitat Gbertragen und vom Audiorecorder geldscht.

4.3.3 Auswertung der Interviews

Die gefluhrten Interviews wurden zeitnah nach der Durchfihrung entsprechend einheitlicher
Transkriptionsregeln durch eine im Projekt involvierte Mitarbeiterin transkribiert. Sobald die
Interviews in schriftlicher Form vorlagen, wurden die jeweiligen Audioaufnahmen geldscht, da sie fir
den weiteren Forschungsprozess nicht mehr benétigt wurden. Die Interviewtranskripte wurden
weder dem Auftraggeber noch den Interviewteilnehmenden zur Verflgung gestellt. Die
Vorgehensweise, nach der die Interviewaufzeichnungen zeitnah und parallel zur Datenerhebung
transkribiert wurden, ermoglichte eine kontinuierliche und schrittweise Interviewanalyse (entlehnt
aus der Grounded Theory [17]) mit dem Ziel, eine Datensattigung bei moglichst vielen entdeckten
Themen sicherzustellen. Die geflhrten Interviews wurden von dem*r jeweils anderen Mitarbeiter*in
begutachtet zum einen hinsichtlich moglicher neuer forschungsrelevanter Sachverhalte, die in den
Leitfaden bisher keine Beachtung fanden sowie andererseits im Sinne der Qualitatssicherung vor dem
Hintergrund von Aspekten der allgemeinen Gesprachsfihrung. Bei festgestellten Auffalligkeiten
wurden diese diskutiert und die betreffenden Aspekte flr die weiteren Interviews vereinheitlicht.

Zur Vorbereitung der inhaltlichen Analyse und der Entwicklung eines Kategoriensystems wurden die
jeweils verfligbaren Interviewtranskripte unter Verwendung der Software MAXQDA auf direkte und
indirekte themenrelevanten Aussagen der Interviewenden gescreent und entsprechend markiert.
Handlungsleitend waren dabei die zwei Forschungsfragen sowie grundlegende Aussagen zu Prozess-
und  Kommunikationsaspekten,  die im  unmittelbaren = Zusammenhang mit den
Rehabilitationsempfehlungen gedullert wurden. Das Screening erledigten zwei Projektmitarbeitende
unabhangig voneinander, so dass die ersten Interviews auf Basis zweier unterschiedlicher
Personenperspektiven betrachtet wurden. Anhand der identifizierten Interviewaussagen innerhalb
der ersten sechs Interviews (2 aus jeder Akteur*innengruppe) wurde in Anlehnung an die induktive
Kategorienbildung nach Mayring [18, 19] ein Codebaum entworfen. Unabhangig voneinander
paraphrasierten zwei Projektmitarbeitende die identifizierten Textstellen und entwarfen daraufhin
jeweils ein eigenes Kategoriensystem. AnschliefRend erfolgte ein Abgleich und die Zusammenfihrung
beider Systeme sowie eine Konsensfindung hinsichtlich nicht deckungsgleicher Kategorien. Bei der
weiteren textanalytischen Anwendung des zusammengefiihrten Kategoriensystems zeigte sich
anfanglich eine unbefriedigende Intercoder-Reliabilitdt hinsichtlich einzelner Kategorien. Dies konnte
auf ein unterschiedliches Interpretationsmuster und Kategorienverstandnis der beiden codierenden
Projektmitarbeitenden zuriickgefiihrt werden. Durch eine Uberarbeitung der Kategoriendefinitionen
insbesondere hinsichtlich deren Trennscharfe sowie die Zusammenfihrung einzelner Kategorien
konnte eine zufriedenstellende Intercoder-Reliabilitdt erreicht werden. Der entwickelte Codebaum
(Tabelle 3, S. 14) diente als Grundlage fir die Identifizierung und Kategorisierung der
forschungsrelevanten Textstellen in den folgenden Interviews, wobei auch weiterhin alle Interviews
doppelt codiert wurden.
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Die vordergriindige Inhaltskondensation der kategorisierten Themenfelder erfolgte nach Abschluss
der Datenerhebung anhand des Gesamtmaterials und orientierte sich am Verfahren der
systematischen Textverdichtung nach Malterud [20]. Innerhalb der bestehenden Kategorien
(Themenfelder) wurden die einzelnen Textfragmente systematisiert und in thematisch
zusammenhangenden Subkategorien kategorisiert. Auch in diesem Zusammenhang fand ergdanzend
eine Paraphrasierung der Interviewaussagen statt, um die Bedeutungsinhalte der hdufig langen
Textpassagen deutlicher zu fokussieren. Mit diesem Schritt lieR sich das umfangreiche Material
reduzieren und die vorgesehene Kondensation auf wesentlichen Aspekte der forschungsrelevanten
Sachverhalte umsetzen. Anschlieend wurden die einzelnen Subkategorien mit den darin
enthaltenen Codes wieder rekontextualisiert und mit Bezug zum Ubergeordneten Thema
beschrieben. Einzelne Interviewzitate wurden zur Verdeutlichung bestimmter Sachverhalte erganzt
(s. Kapitel 5.4-5.5).

Bei den prozessbezogenen Kategorien (allgemeine Verfahrensbeschreibung, Kommunikation von
Rehabilitation, akteur*innenbezogenes Rollenverstandnis, Bewertung des Verfahrens und
Optimierungspotential) wurde das Auswertungsverfahren angepasst, da aufgrund der grundlegend
unterschiedlichen  Verfahrensschritte und  Aufgabenbereiche zwischen den drei
Akteur*innengruppen eine gruppenilbergreifende Datenanalyse nicht sinnvoll war. Bei diesen
Kategorien wurden innerhalb jeder Akteur*innengruppe im ersten Schritt die relevanten Textstellen
auf Ebene der Einzelinterviews kondensiert und anschlieend beziglich der Akteur*innengruppe
rekontextualisiert und zusammenfassend beschrieben (s. Kapitel 5.3).

4.4 Datenschutz

Im Vorfeld der Datenerhebung wurde ein Datenschutzkonzept (Anlage V) zum Umgang mit den im
Projekt zu generierenden Daten erstellt und dem GKV-Spitzenverband vorgelegt. Das
Datenschutzkonzept bildete eine zusammenfassende Dokumentation der datenschutzrechtlichen
Aspekte im Zusammenhang mit dem Forschungsprojekt und beschrieb alle MaRnahmen zum
Datenschutz und zur Datensicherheit. Die Dokumentation umfasste u.a. Angaben zum Zweck der
Datenerhebung, zu den im Projekt verwendeten personenbezogenen Daten, zu den Schritten der
Pseudonymisierung und Anonymisierung von Daten sowie zu Aspekten der Datenspeicherung und -
verwertung.

Durch das Datenschutzkonzept wurde gewahrleistet, dass dem Forschungsprojekt transparente und
verbindliche Regelungen bezlglich der Erhebung und des Umgangs mit forschungsbezogenen Daten
zu Grunde lagen und alle Forschungsdaten bezlglich der aktuellsten Datenschutzrichtlinien
Verwendung fanden. Alle Studieninteressierten, Studienteilnehmende sowie am Projekt
partizipierende Personen hatten jederzeit Zugriff auf das Datenschutzkonzept.
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5 Ergebnisse

5.1 Charakteristik der Interviewteilnehmenden

Im  Zeitraum der Gewinnung von Studienteilnehmer*innen gingen insgesamt 80
Interviewanmeldungen aus finf Medizinischen Diensten (n=12), zehn Pflegekassen (n=32) und elf
Krankenkassen (n=36) ein. Daraus konnte eine Gesamtstichprobe von 56 Interviewteilnehmenden
gewonnen werden, wobei aus allen Institutionen, aus denen Interviewanmeldungen vorlagen, auch
mindestens ein*e Interviewteilnehmer*in gewonnen werden konnte. Bei den Medizinischen
Diensten wurden aus organisatorischen Grinden neben sieben Einzelinterviews jeweils ein 2er- und
3er-Interview durchgefiihrt. Zwei Interviewteilnehmende (Einzelinterviews) der Medizinischen
Dienste sprachen sich flr die Durchfihrung eines telefonischen Interviews aus. Bei den
medizinischen Diensten wurden zwei Gesprdache mit Personen in pflegefachlicher Leitungsfunktion
und ein Gesprach mit einer Person in drztlicher Leitungsfunktion gefiihrt. Da alle drei Personen
angaben, auch aktuell mit Versicherten im Rahmen von Pflegebegutachtungen in Kontakt zu
kommen, wurden diese Personen in die Studie eingeschlossen. Aufgrund der nachtraglich

rekrutierten Pflegeberater*innen erweiterten diese die Akteur*innengruppe der Pflegekassen.

Hinsichtlich der Berufserfahrung, des Geschlechts, des Alters, des jeweiligen Aufgabenbereichs und

der regionalen Arbeitsstandorte der Interviewteilnehmenden konnte eine heterogene

Stichprobenzusammensetzung erreicht werden (Tabelle 2). Insgesamt ergab sich eine

Interviewanzahl von 53 mit einem Gesamtumfang verfligbaren Audiomaterials von 33,2 Stunden.

Tabelle 2: Charakteristik der Interviewteilnehmenden

Gesamt nach Institutionsart
Med. Dienste Pflegekassen Krankenkassen

Anzahl der Interviewteilnehmenden 56 12 21 23
Geschlecht, weiblich 70% 67 % 76 % 65 %
Alter in Jahren, M (min-max) 46 (24-64) 47 (32-63) 45 (27-64) 47 (24-61)
Aufgabenfeld?

Sachbearbeitung 32% - 33% 48 %

Beratung 11% - 24 % 4 %2

Begutachtung 16% 75 % - -

Teamleitung 41% 25% 43 % 48 %
Berufserfahrung in Jahren3, M (min-max) 10 (1-35) 12 (1-35) 9 (2-29) 9 (1-28)
Regionalzugehorigkeit®

Nord 21% 33% 14 % 22 %

Ost 13% 8% 10 % 17 %

Sud 23% 17 % 29 % 22%

West 43 % 42 % 48 % 39%
Anzahl der Interviews 53 9 21 23
Interviewform

Vor-Ort 13% 78 % - -
Telefonisch 87 % 22% 100 % 100 %
Interviewdauer in Minuten, M (min-max) 38 (17-100) 60 (29-100) 31 (17-53) 35 (24-66)

Anmerkung: entsprechend der Selbstauskunft; 2eine interviewte Person der Krankenkassen berichtigte miindlich, dass sie vorwiegend beratend tétig ist, aber auch
Rehabilitationsantrage konkret bearbeitet; *im aktuellen Aufgabenfeld; “bezogen auf den Arbeitsort der Interviewteilnehmenden; M = Mittelwert, min = Minimalwert, max

= Maximalwert
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5.2 Kategoriensystem

In einem ersten Analyseschritt wurde, wie im Methodenteil (Kap. 4.3.3) beschrieben, das
Kategoriensystem induktiv, d.h. aus dem empirischen Material heraus, entwickelt, welches im
weiteren Verlauf auf das gesamte Datenmaterial angewendet wurde. So konnten anhand der
Aussagen in den durchgefiihrten Interviews neun relevante Themenfelder identifiziert werden, mit
denen:

e ein praxisbezogener Eindruck zum Umgang mit Rehabilitationsempfehlungen und
den akteur*innenspezifischen Ablaufen im Zugangsverfahren gewonnen werden
konnte,

e die Datengrundlage fur die Identifizierung und Abgrenzung von Einflussfaktoren auf
eine Zustimmung zur Rehabilitationsempfehlung und die Inanspruchnahme
bewilligter Leistungen gelegt wurde sowie

e eine verkniipfende Ergebnissynthese und die Ableitung von Empfehlungen unter
Berlcksichtigung von berichteten Verfahrensaspekten ermdglicht wurde.

Im Wesentlichen lieRen sich AuBerungen zu (A) akteur*innenbezogenen Sichtweisen auf das
Zugangsverfahren selbst sowie zu (B) den wahrgenommenen Versichertenperspektiven voneinander
abgrenzen. Innerhalb der verfahrensseitigen Aussagen lieRen sich (A.1) Prozessbeschreibungen zum
selbstverantworteten  Arbeitsschritt, (A.2) Darstellungen der rehabilitationsbezogenen
Kommunikation gegenlber den Versicherten, (A.3) Aspekte zum akteur*innenbezogenen
Rollenverstandnis im Zugangsverfahren, (A.4) Verfahrensbewertungen sowie (A.5) verfahrensseitige
Einflussfaktoren unterscheiden. Bei den Interviewaussagen zur Versichertenperspektive bildeten
(B.1) die wahrgenommenen Einflussfaktoren auf die Versichertenentscheidung eine zentrale
Kategorie. Zusatzlich zeigten sich in den Interviews (B.2) die versichertenseitigen Haltungen und (B.3)
Perspektiven zur Rehabilitation sowie (B.4) die Rolle der Angehorigen als wichtige Themenfelder, die
aufgrund einer Vielzahl differenzierter und aufschlussreicher Aussagen in eigene Kategorien
zugeordnet wurden.

Eine Ubersicht zu den Kategorien inklusive deren Definition sowie jeweils einem Ankerbeispiel wird
in Tabelle 3 zusammengefasst. Insgesamt gingen 2.594 nach diesem Kategoriensystem codierte
Textstellen in die Auswertung ein. Anhand der den Themenkategorien zugeordneten Aussagen wird
in den folgenden Kapiteln eine kondensierte Zusammenfassung der Befunde zu den einzelnen
Kategorien dargestellt. Die Kategorien zu den versicherten- und verfahrensseitigen Einflussfaktoren
konnen als Kernkategorien verstanden werden, die im Wesentlichen die Grundlage zur Beantwortung
der Forschungsfragen bilden. Die erganzenden Kategorien zu den versicherten- und
verfahrensseitigen Perspektiven stellen dabei einen wichtigen Erklarungsrahmen dar, der
grundlegende Informationen zum Verfahren und zur Versichertencharakteristik umfasst, eine
Interpretation und Wertung der Ergebnisse zuldsst und nicht zuletzt die Grundlage fir die Ableitung
von Empfehlungen bildet.
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Tabelle 3. Induktiv entwickeltes Kategoriensystem zur einheitlichen Identifizierung relevanter Inhalte beziglich der Beantwortung der Forschungsfragen und zur Ableitung von Empfehlungen

Kategorie/Themenfeld Beschreibung Ankerbeispiel
A1 Allsemeine Aussagen zu den konkreten eigenen oder allgemein institutionsbezogenen Arbeitsschritten im LAlso bei Gutachteneingang wird dort ein Kennzeichen gesetzt, dass der Gutachter eine
’ & - unmittelbaren Zusammenhang mit einer Rehabilitationsempfehlung; umfasst auch einzelne Arbeitsschritte Rehaempfehlung gegeben hat. Aufgrund dieses Merkmals, I6st es bei uns einen Brief aus an
Verfahrensbeschreibung - i . o P
und Handlungsstrange den Pflegebediirftigen oder seinen Betreuerbevollmdchtigten

Aussagen zur fallspezifischen/standardisierter Kommunikation zum Thema
A.2 Kommunikation von Rehabilitation Rehabilitation/Rehabilitationsempfehlung auf allen Kommunikationswegen (personlich, schriftlich etc.) inkl.
gegeniber Versicherten gewadhlter Strategien, vermittelte Information zur Rehabilitation, kommunikativer Umgang mit
Zustimmung, Unsicherheiten und Ablehnung von Versicherten oder Angehérigen

LAls erstes frage ich ihn allgemein, wie er dazu steht, eine Einschdtzung her ob er eine Reha,
sich Gedanken machen wiirde ob er im Grunde genommen an sowas teilnehmen wiirde, ob er
sich das zutrauen wiirde - um erstmal liberhaupt die Bereitschaft heraus zu bekommen. ”

Aussagen zu personlichen oder auf die eigene Akteur*innengruppe bezogene Rollenfunktion beziglich
A.3 Akteur*innenbezogenes rehabilitationsbezogener Aufgaben oder Handlungsschritte, inkl. der eigenen Einstellung zum Thema ,Da sehe ich uns auch nicht in der Pflicht jetzt, ihm da gut zu zureden. Das sind erwachsene
Rollenverstandnis Rehabilitation sowie Aussagen zu bekannten oder vermuteten Menschen und die werden glaube ich schon genug bevormundet”
Aufgaben/Verantwortungsbereiche/konkreten Handlungen der anderen relevanten Prozessakteur*innen

"Ich glaube, wenn man einen Rehaflyer oder irgendwas lber eine Rehageschichte beilegt, ich

Wertende Aussagen zum Zugangsverfahren tber Rehabilitationsempfehlungen und den eigene oder der glaub das lesen die nicht. Also das ist so postalisch, ich glaube das missten schon Menschen
A.4 Verfahrensbewertung und . e . N . S . ) o s : )
Optimierungsvorschlsge anderen Akteur*innen betreffende Verfahrensschritte; inkl. Perspektiven, Vorschlage, Winsche zur sein, die denen das erkldren. [...] Das ist schon wichtig und da sehe ich eigentlich nur die
P Verfahrensverbesserung Kasse, die Kasse in dem Moment, die Pflegekasse und den MDK vor Ort, der das Ansprechen
kénnte."
A5 Verfahrensseitise Aussagen, bei denen es explizit nicht um eine Versichertenentscheidung geht, sondern benannte Aspekte ,So da haben wir Fdlle, da schreiben wir funf Kliniken an, also die dafiir eigentlich auch
T 8 primdr dem Verfahren selbst zuzuschreiben sind, weitestgehend unabhdngig von versichertenseitigen geeignet sein sollten, und die sagen, ,Mit dem kénnen wir hier nichts anfangen, den kénnen
Einflussfaktoren . « . ) P T .
Winsche, Praferenzen und Ansichten im Kontext von Rehabilitationsempfehlungen wir hier nicht behandeln’.

,...die wollen héufig nicht weg vom Partner, oder sagen, aber nur wenn mein Partner mitdarf,
das sind ja so die (iblichen Angste. Ja, dass Sie ab einem gewissen Alter ihren Ehepartner,
ohne den nichts mehr machen wollen.”

Aussagen zu geauRerten und wahrgenommenen Griinden und Motiven von Versicherten, die eine
Inanspruchnahme der empfohlenen Rehabilitation (umfasst sowohl Antragsauslosung als auch
Rehabilitationsantritt) positiv und negativ beeinflussen. Soweit moglich, hier die Zuordnung zu erlebten
Aspekten (z.B. Interviewte*r schildert konkrete Versichertengesprach oder fasst Gesprachsaspekte auf
Basis eigener Erfahrung zusammen) und eher vermuteter Aspekte (Aussagen in Verbindung mit ,ich
vermutete/ich glaube/ich kénnte mir vorstellen” und ggf. unter Bertcksichtigung des tatséchlichen
Kontaktumfangs der Interviewten mit Zielgruppe)

B.1 Einflussfaktoren auf
Versichertenentscheidung
Subkategorie: erlebt
Subkategorie: vermutet

—mmmmmmmemmmeeeeee——————— Akteur*innenbezogene Sichtweise auf das Zugangsverfahren ---—-

LAlso ich denke mal, das hat verschiedene Griinde, warum héufig erstmal eine Zusage
gemacht wird und am Ende wieder zuriickgezogen wird und dann doch nicht durchgefiihrt
wird. Oder auch die Angst was Neues, eine Verdnderung im Leben, das ist oftmals bei
Versicherten mit Einschrédnkungen oder auch im gewissen Alter auch nicht so einfach.”

Aussagen zur ersten, unmittelbare Reaktion der Versicherten oder Versichertenvertreter, wenn vom
B.2 Reaktion und Haltung von Versicherten Prozessakteur das Thema Rehabilitation/Rehabilitationsempfehlungen (in unterschiedlichen Formen)
bezliglich des Themas Rehabilitation kommuniziert wird; hier v.a. direkt geduRerte und wahrgenommene Reaktion wie z.B. Uberraschung,
Ablehnung, Unsicherheit etc.

,Es gibt welche die sind sehr positiv, die sagen auch sofort ,Oh ja, das wdre schén.’ Das sind
diejenigen, die das auch wirklich annehmen. Dann gibt es welche die haben sehr grofie
Zweifel, sind in dem Moment véllig iberfordert, kénnen nicht ja und nicht nein sagen.”

B.3 Perspektive der Versicherten Aussagen zu geauRerten und wahrgenommen rehabilitationsspezifischen Erwartungen, Vorstellungen,

I . ) . e ) ,,Di isten ko it dem Wort Reha nicht , die k Kur.”
auf Rehabilitation Erfahrungen, Wiinsche, Wissen, Meinungen und Bedurfnisse der Versicherten ie meisten konnen mit dem Wort Reha nichts anfangen, die kennen nur Kur

Alle Aussagen die in direkten oder indirekten Zusammenhang mit Angehérigen (Ehe/-Lebenspartner*innen,  ,Ja, sind hdufig Angehérige dabei. Ganz selten, dass man mal alleine ist [...] Also die finden es
B.4 Rolle der Angehorigen Tochter/Séhne, Enkel) stehen, inkl. Haltung, Wissen, Vorstellung, Angste, wahrgenommene Rollenfunktion total toll, und versuchen dann auch immer, der Mutter oder dem Vater das einzureden: ,Mach
und Einflussnahme dieser Personengruppe doch, das kann dir doch guttun!”."

----- Wahrgenommene Perspektive der Versicherten im Zugangsverfahren -----------
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5.3 Prozessbeschreibung aus Sicht der Akteur*innen

5.3.1 Prozessvariationen auf Akteur*innenebene

Aufgrund moglicher Unterschiede in den Verfahrensablaufen bei den Prozessakteur*innen bzw.
zwischen den jeweiligen Institutionen wurden in den Interviews auch prozessbezogene Perspektiven
thematisiert. Im Rahmen der Analyse zeigten sich innerhalb aller drei interviewten
Akteur*innengruppen unterschiedliche Verfahrensabldaufe. Zudem ergaben sich im induktiven
Auswertungsprozess forschungsrelevante Aspekte bezlglich der rehabilitationsbezogenen
Kommunikation sowie des Rollenverstiandnisses und der Verfahrensbewertung aus Sicht der
Prozessakteur*innen.

Prozessvariationen auf Ebene der Medizinischen Dienste

Im Umgang mit den Rehabilitationsempfehlungen auf Ebene der Medizinischen Dienste berichteten
die interviewten Gutachter*innen individuelle Strategien, wobei alle auf ein eher offenes und
proaktives Vorgehen hinsichtlich des Themas Rehabilitation in der Begutachtungssituation
verwiesen. Werden Hinweise auf eine Rehabilitationsindikation beim Versicherten ersichtlich,
erfragen alle Interviewten das Interesse an einer medizinischen Rehabilitation. Einige Interviewte tun
dies gleich zu Beginn der Begutachtung, um im weiteren Begutachtungsverlauf einzelne Aspekte oder
Befunde immer direkt damit verknipfen zu kénnen.

,...50 dass ich zu Beginn sage ,Haben Sie eigentlich mal (iber eine Reha nachgedacht?’— ,Nein.”—,Gut. Wollen Sie eine
machen?’— ,Weifs ich nicht.” Dann sage ich ,Wissen Sie was? Wir sitzen hier jetzt noch ungeféhr 57 Minuten. Nach 58
Minuten frage ich Sie nochmal.” [...] im Gespréch baue ich das eine oder andere ein und dann ist es so, dass die
Versicherten dann meistens sagen: ,Ja, habe ich mir jetzt (iberlegt, mache ich!”.“ MD_08

Die Abfrage der versichertenseitigen Rehabilitationsbereitschaft wird immer dann als typischer
Gesprachseinstieg gewahlt, wenn sich aus Sicht der Gutachter*innen schon zu diesem Zeitpunkt
Hinweise auf eine Rehabilitationsindikation zeigen.

LAls erstes frage ich ihn allgemein, wie er dazu steht, eine Einschétzung, [...] ob er im Grunde genommen an sowas
teilnehmen wiirde, ob er sich das zutrauen wiirde - um erstmal tiberhaupt die Bereitschaft heraus zu bekommen.“ MD_02

Ab diesem Zeitpunkt werden unterschiedliche Vorgehensweisen berichtet. Einige Interviewte geben
an, die moglichen Rehabilitationsziele bereits mit den Versicherten in der Begutachtungssituation zu
besprechen, andere legen die Rehabilitationsziele bspw. im Anschluss an die Begutachtung anhand
der dokumentierten Einschrankungen fest. Zur Entscheidung Uber die Art der zu empfehlenden
Rehabilitation berUcksichtigen einige Interviewte neben den Informationen aus dem
Begutachtungsgesprdach auch die regionale Versorgungssituation und die Praferenzen der
Versicherten.

,Der Effekt der ambulanten Reha verpufft da komplett, finde ich. Zumindest ist es bei uns in der Gegend so, weil es nicht
so viele ambulante Rehas gibt [...] Ich persénlich empfehle sie aus diesem Grund auch eher nicht.” MD_01

,Viele sagen auch, sie wollen gerne hierbleiben, sie wollen eben nicht von zu Hause weg. Dann empfehle ich die ambulante

Reha [...] wird auch so in den Teamsitzungen immer wieder zuriickgemeldet von den Reha-Arzten [...] Also die méchten
schon, dass, wenn Wiinsche bestehen, wir das direkt so mit reinschreiben.” MD_09
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Andere Gutachter*innen berichten, dass sie sich zur moglichen Allokation in der
Begutachtungssituation gar nicht dulRern, da es die alleinige Aufgabe der &rztlichen Gutachter*innen
ist, die passende Rehabilitationsform auszuwahlen.

Unterschiede zeigen sich zudem bei der Bericksichtigung der Versichertenhaltung hinsichtlich der
Ausldsung einer Rehabilitationsempfehlung. So berichten einige Interviewte, dass bei klar gedullerter
Ablehnung auf das Aussprechen der Rehabilitationsempfehlung verzichtet wird, andere Interviewte
l6sen dagegen entsprechend des wahrgenommenen Rehabilitationsbedarfs und ganz unabhdngig
der Versichertenmeinung eine Rehabilitationsempfehlung aus.

,Nein, spreche ich nicht aus, weil die tun es eh nicht. Also dann kann ich mir das auch sparen. Wenn da die Motivation

nicht da ist, brauche ich auch keine Reha-Empfehlung aussprechen, nein. [...] Die wiirden keine Reha beantragen. Die
wiirden es nicht tun.” MD_08

,Viele dufSern verstdndlicherweise ,Ich méchte das im Moment nicht’, kann man verstehen wenn die drei, vier Monate im
Krankenhaus sind, die wollen erstmal nach Hause. Deswegen machen wir eigentlich diese Empfehlung trotzdem, auch
wenn die im Moment sagen ,Nein, wir wollen nicht in die Reha’. Das ist eine Momentaufnahme, das kann sich in vier,
sechs, acht Wochen komplett dndern.” MD_04

Nehmen Gutachter*innen Unsicherheiten oder Ablehnungen gegenlber der Rehabilitation wahr,
reagieren sie darauf mit unterschiedlichen Strategien. So wird im Rahmen der zeitlichen
Moglichkeiten zum Thema Rehabilitation aufgeklart, ein Rehabilitationsflyer ausgehandigt, auf die
Beratungsmoglichkeiten der Pflege- bzw. Krankenkassen hingewiesen und/oder ein
rehabilitationsbezogener Beratungsbedarf im Formulargutachten vermerkt.

,Dann erkldre ich eben, was so die Vorteile sind von einer Reha, also, dass er eben wirklich tdglich drei, vier Anwendungen
hat und wirklich seine Behandlung hat, um wieder auf die Beine zu kommen, zum Beispiel, was er ja zu Hause nicht hat,
da ist meist Krankengymnastik einmal oder zweimal in der Woche.“ MD_09

,Dann gibt es welche, die haben sehr grofse Zweifel, sind in dem Moment véllig iiberfordert, kénnen nicht ja und nicht
nein sagen. Bei denen sage ich dann, dass sie halt die Zeit haben, sich das zu tiberlegen und sich halt von der Kasse auch
beraten zu lassen.” MD_02

,Alles was danach kommt, wenn er dann gesagt hat, er méchte im Moment nicht, dann wird das Kreuz gesetzt
[betrifft ,Beratung zur Umsetzung der empfohlenen Leistung zur medizinischen Rehabilitation erforderlich” unter 7.3.3
des Formulargutachtens - Anm. d. Verf.] und dann muss die Kasse noch mal aktiv werden.” MD_04

Alle Interviewteilnehmenden bestatigen, dass die Rehabilitationsempfehlung anschlieRend durch
eine*n arztliche*n Gutachter*in geprift und freigegeben wird. Ein persdnlicher Austausch mit den
arztlichen Gutachter*innen erfolgt haufig nicht, weil es auch nach Aussage der Interviewten eher
selten zu diskutierbaren Anderungen bzw. einer Ablehnung der Rehabilitationsempfehlung kommt.
AnschlieRend wird die Rehabilitationsempfehlung zusammen mit dem Gutachten an die zustandige
Pflegekasse Ubermittelt.

Prozessvariationen auf Ebene der Pflegekassen

Aus den Interviews mit den Pflegekassen lassen sich anschlieBend drei Vorgehensweisen nach
Eingang einer Rehabilitationsempfehlung bei den Pflegekassen differenzieren.

(1) Bei der ersten beschriebenen Verfahrensvariante informiert der Uberwiegende Teil der
Pflegekassen die Versicherten schriftlich Gber die Rehabilitationsempfehlung, zeitgleich mit der
Bekanntmachung des  Ergebnisses der Pflegebegutachtung. Die Information  zur
Rehabilitationsempfehlung umfasst in der Regel einen kurzen Hinweis, dass der Medizinische Dienst
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eine Rehabilitationsindikation sieht und welche Rehabilitationsform in diesem Zusammenhang
empfohlen wird. Die Versicherten werden gebeten, auf einem mitgeschickten Formular ihre
Einwilligung zur Weitergabe der Rehabilitationsempfehlung an die Krankenkasse zu bestatigen und
postalisch zurlickzusenden.

,Also die Zusage fiir den Pflegegrad beinhaltet ja auch immer die Rehabilitations- und Préventionsempfehlung, die wir
aussprechen missen, und da ist dann auch die stationdre Rehabilitation mit aufgefiihrt als Empfehlung. Also das ist
Bestandteil vom Bescheid. Und da wird dann zeitgleich das Gutachten mit beigefiigt. “ PK_01

Teilweise wird im Versichertenanschreiben der Pflegekassen um eine Rickmeldung innerhalb von 3
Wochen gebeten. Einzelne Pflegekassen verweisen bereits im Schreiben darauf, dass bei
ausbleibender Ricksendung der Einwilligung davon ausgegangen wird, dass kein Interesse an einer
medizinischen Rehabilitationsleistung besteht. Eine nochmalige schriftliche Erinnerung bzw. ein
aktives Nachhaken erfolgen in der Regel nicht.

,Wir erinnern nicht. Also fiir uns ist das dann erledigt, wenn keine Riickmeldung kommt. Die haben die Information, dass
eben die Mdglichkeit besteht und wir erinnern aber nicht. Im Moment ist das nicht vorgesehen, dass auf Wiedervorlage
zu halten und zu erinnern. Das ist dann fiir uns erledigt sage ich mal, wenn die sich gar nicht melden.” PK_07

Senden die Versicherten die Einwilligungserklarungen zurlick, gehen diese meist direkt an die
Krankenkasse, ohne dass die verantwortlichen Mitarbeiter der Pflegekasse erneut eingebunden
werden. Die Zustandigkeit der Krankenkassen zum Thema Rehabilitation wird bei einer Pflegekasse
z.B. auch explizit in das Informationsschreiben zur Rehabilitationsempfehlung formuliert.

,Und dann verweisen wir aber direkt, haben Sie Fragen zu diesem Schreiben geht es direkt an den Kundenberater in der
Krankenversicherung.” PK_19

(2) Eine weitere Verfahrensvariante berichtete eine Pflegekasse, wonach dort alle Versicherten mit
einer Rehabilitationsempfehlung telefonisch kontaktiert werden, um persoénlich Gber Inhalt der
Rehabilitationsempfehlung und das weitere Vorgehen zu informieren. Erst nach diesem Gespréach
erfolgt die schriftliche Einholung der Einwilligungserkldarung zur  Auslosung  des
Rehabilitationsantrags.
,Wir rufen sie aktiv an und informieren sie vorab telefonisch, dass also eine positive Reha-Empfehlung, also
ausgesprochen wurde. Im Nachgang wird aber der Kunde auf alle Félle dariiber auch schriftlich informiert, weil wir ja
nattirlich auch eine schriftliche Einwilligung dazu benétigen. Aber dartiber wird der Kunde im Gespréch schon aufgekldrt,

dass es nicht ohne seine Zustimmung vonstattengehen kann, also wir seine Unterschrift benétigen, um das ganze Reha-
Verfahren dann tiberhaupt in die Wege leiten zu kénnen.” PK_20

(3) Die dritte Vorgehensweise nach Erhalt einer Rehabilitationsempfehlung ist laut den
Beschreibungen einzelner Interviewter durch die direkte Einbindung der Krankenkasse
gekennzeichnet. So erfolgt hierbei nach Eingang einer Rehabilitationsempfehlung in der Pflegekasse
eine umgehende Weiterleitung an die Krankenkasse, die dann alle weiteren prozessbezogenen
Schritte verantwortet. Die Versicherten erhalten durch die Pflegekasse mit dem Pflegebescheid den
Hinweis, dass eine Rehabilitationsempfehlung ausgesprochen wurde und die Krankenkasse sich
diesbeziglich melden wird.

,...bei uns geht das Gutachten ein und wenn da jetzt eine Rehaempfehlung auch vom Medizinischen Dienst dann mit
dabei ist, dann wird bei uns eine Aufgabe erzeugt im Fall, ,Rehaempfehlung liegt vor™ und dann wird die Aufgabe
automatisch in unsere Reha-Abteilung [der Krankenkasse — Anm. d. Verf.] gesteuert. Dass heifst, dass die dann die
Aufgabe bekommen. Und auch in der Reha-Empfehlung stehen ja dann schon ein paar Infos, also ob es jetzt eine
geriatrische Reha oder solche Dinge sind, also wo sie drauf schauen kénnen. Und die Fachabteilung, die Reha-Abteilung,
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die rufen dann den Versicherten an oder die Angehérigen und besprechen das mit denen, ob denn eine Reha iberhaupt
gewdinscht wird.” PK_16

Prozessvariationen auf Ebene der Krankenkassen

Der Umgang mit den erhaltenen Rehabilitationsempfehlungen bei den Krankenkassen knipft an das
jeweilige Verfahren der Pflegekasse an. Hierbei zeigen sich wiederum relativ unterschiedliche
Vorgehensweisen in der Bearbeitung der eingehenden Rehabilitationsempfehlungen. Insbesondere
hinsichtlich der aktiven Einbindung von Versicherten in den Bearbeitungsprozess sowie der
gewahlten Kommunikationsstrategien unterscheiden sich die Krankenkassen in ihrem Vorgehen. Dies
spiegelt sich in der Intensitat der Versichertenkommunikation sowie der Reihung einzelner
Prozessschritte und des dadurch ausgeldsten Bearbeitungsumfangs wider.

Wie bereits in den Ausfihrungen seitens der Pflegekassen ersichtlich, gibt es Unterschiede im Zugang
der Rehabilitationsempfehlung Uber die Pflegekasse. Der Uberwiegende Teil der Krankenkassen
erhalt die Einwilligungserklarung des Versicherten von der Pflegekasse und hat internen Zugriff auf
die Rehabilitationsempfehlung. Interviewte einzelner Krankenkassen berichten, dass ihnen eine
Information zur Rehabilitationsempfehlung systemintern vorliegt, sobald die Versicherten von der
Pflegekasse Uber die Rehabilitationsempfehlung schriftlich informiert wurden, und sie dann den
weiteren Antragsweg selbst initiieren.

Geht bei den Krankenkassen eine Rehabilitationsempfehlung ein, wird sie u.a. auf Fallzustandigkeit,
Versichertenstatus und Vollstandigkeit geprift. Teilweise erfolgt auch eine Plausibilitatsprifung der
Rehabilitationsempfehlung vor dem Hintergrund der im Pflegegutachten beschriebenen
Versichertensituation.

,Dann guckt nochmal der Sachbearbeiter in meinem Team, schaut auch nochmal, passt das auch zu dem Pflegegrad oder
zu der Begutachtung. Jemanden mit Pflegegrad 4 kann man schlecht in eine orthopddische Klinik schicken.” KK_19

Bei auftretenden Unklarheiten zur Rehabilitationsempfehlung halten einzelne Krankenkassen
gegebenenfalls auch noch einmal Ricksprache mit den vorgeschalteten Prozessakteur*innen.

,Dann greifen wir auch zum Hérer und schliefSen uns mit dem Medizinischen Dienst kurz, wenn wir Riickfragen haben,
wenn wir sagen, fir uns, aus unserer Sicht passt das nicht.” KK_24

,Also es muss immer von einem Arzt bestdtigt worden sein im Gutachten. Wenn wir jetzt im Gutachten sehen, dass da
nur eine Pflegefachkraft das bisher abgesegnet hat, dann mdissen wir nochmal Kontakt aufnehmen mit unserer
Pflegeabteilung oder geben das einfach noch mal zurtick mit der Information, dass es nochmal abgeklcrt werden muss
und die geben uns das dann wieder weiter, sobald die das gemacht haben.” KK_05

Nach Sichtung der Unterlagen schlieRen sich dann kassenspezifische Verfahrensschritte an. Einige
Krankenkassen fragen direkt mit den vorliegenden Informationen eine Klinik an und senden bei
positiver Klinikriickmeldung einen schriftlichen Bewilligungsbescheid bzw. die Kostenzusage an die
Versicherten.

,Also wenn die ihre Einwilligung erteilt haben, sind wir damit durch, dann werden die [Versicherten — Anm. d. Verf.] auch
nicht mit eingebunden. Dann suchen wir das Haus aus und dann bekommen die den Bewilligungsbescheid.” KK_13

Gibt es klinikseitige Rickfragen zum Versichertenstatus, wird zu diesem Zeitpunkt versucht, an die
Versicherten heranzutreten oder den Kliniken wird mitgeteilt, dass alle bendtigten Informationen
durch die Klinik selbst von den Versicherten zu beziehen sind.
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,Aber manchmal reicht es, wie gesagt, der Einrichtung nicht und da verweisen wir die dann aber im Zweifel an den
Versicherten bzw. liber den dann an den Hausarzt. Nach dem Motto ,Wenn ihr da mehr wissen wollt, mehr haben wir
halt nicht’, wir haben halt nur dieses Gutachten und das ist manchmal medizinisch sehr diinn und manchmal reicht denen
das nicht aus.” KK_04

Andere Krankenkassen entscheiden sich unmittelbar nach Prifung der Rehabilitationsempfehlung
entsprechend der Allokationsempfehlung, Indikationsstellung oder des Pflegegrads fir eine
Kontaktierung der Versicherten bzw. der Hausarzt*innen, um zusatzliche Informationen noch im
Vorfeld der Kliniksuche einzuholen.
,Gerade, ich sage jetzt mal, der geriatrische Bereich ist natiirlich ein gewisses Altersklientel. Da gucken wir natiirlich nach
Einrichtungen, wo die Méglichkeit der Anfahrt usw. auch alles passt, damit es méglichst unkompliziert ablduft. Wenn ich
sehe, dass da meinetwegen im neurologischen Bereich eine Rehabilitation empfohlen wurde, sei es wegen Parkinson oder
sonstiges, dann spreche ich gerne mit den Patienten, wenn ich sehe, dass eventuell auch vorher schon mal

Rehabilitationsmafsnahmen durchgefiihrt worden sind, ob man dieselbe Einrichtung nimmt oder mit der Entfernung
wegen Fachkliniken usw. Da suche ich den Kontakt immer.” KK_34.

Eine Kontaktaufnahme erfolgt entweder telefonisch oder schriftlich mit Bitte um Ricksendung bspw.
eines beigelegten Selbstauskunftsbogens oder bestimmter medizinischer Unterlagen. Gerade bei den
geriatrischen Rehabilitationsempfehlungen wird haufig standardgemal der Barthel-Index abgefragt,
da dieser in der Regel von den Rehabilitationskliniken bei der Aufnahmeprutfung verlangt wird. Im
Zusammenhang mit dieser Kontaktaufnahme erfolgt je nach Krankenkasse ggf. auch eine Einholung
der Einwilligungserklarung fur die Verwendung des Pflegegutachtens zur Klinikanfrage.

,Meine Aufgabe dann (ber den Versicherten oder auch, wenn ich die Adresse des Hausarztes habe, dann (ber den

Hausarzt mir einen Barthel-Index zuschicken zu lassen. Mit der Unterschrift versehen also ausgefullt, mit der Unterschrift
versehen des Arztes.” KK_01

,...wenn das alles vorliegt - die Einwilligungserkldrung, die Rehabilitationsempfehlung und das Pflegegutachten - einen
telefonischen Kontakt aufnehmen mit dem Versicherten oder mit dem zustdndigen Betreuer und dort haben wir ein
separates Formblatt, eine sogenannte Notiz, wo also eine Art Barthel-Index angegeben worden ist zu den alltdglichen
Dingen des Lebens und dort haben wir also die Mdglichkeit, im Telefonat mit dem Versicherten oder mit der zusténdigen
Betreuung diese Art Barthel-Index abzusprechen.” KK_30

Wieder andere Krankenkassen versuchen von vornherein, alle Versicherten mit einer
Rehabilitationsempfehlung telefonisch zu kontaktieren, um z.B. vor einer Verfahrenseinleitung die
momentane Rehabilitationsbereitschaft zu klaren, rehabilitationsbezogene Vorstellungen und
Winsche der Versicherten zu erfassen beziehungsweise konkrete Umsetzungsmoglichkeiten zu
besprechen. Teilweise werden in diesen Gesprachen schon geeignete Rehabilitationskliniken zur
Auswahl gestellt.

,Und dann haben wir uns bei der <Krankenkasse> dazu entschlossen, dann diese Rehabilitationsempfehlung und die

Teilnahme, den Teilnahmewunsch des Kunden aufzugreifen und dann kommen dann jetzt die Gesundheitsberater mit

ihrem Spezialwissen ins Spiel, die dann telefonisch Kontakt mit dem Kunden aufnehmen und nochmal die Sachlage
besprechen.” KK_18

,Also wenn wir die Empfehlung erhalten, rufen wir die Versicherten [...] oder die Betreuer oder Bevollmdchtigten an, und
fragen, ob die Reha gewdiinscht ist. Und wenn sie gewlinscht ist, dann schicken wir noch mal einen Selbstauskunftsbogen
raus und wenn der zurtick ist, dann suchen wir die passende Klink aus.” KK_07

Bei den beiden letzteren Strategien erfolgt dann in der Regel nach den eingeholten schriftlichen oder
mindlichen Zusatzinformationen eine Klinikanfrage. Bei positiver Rickmeldung der Kliniken erhalten
die Versicherten eine schriftliche Kostenzusage zugesandt. Einige Interviewte berichten, dass es aber
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auch in diesem Prozessabschnitt noch zu klinikseitigen Rickfragen kommen kann und ein erneuter
Kontakt mit den Versicherten noétig wird.

5.3.2  Kommunikation mit Versicherten zum Thema ,Medizinische Rehabilitation®

Eine rehabilitationsbezogene Kommunikation innerhalb der Pflegebegutachtung gehort laut den
interviewten Gutachter*innen der Medizinischen Dienste zum Standardverfahren, da entsprechende
Basisinformationen flir das Gutachten bendtigt werden. Ergibt sich eine Rehabilitationsempfehlung,
geben alle Interviewten an, diese gegeniber den Versicherten bereits in der Begutachtungssituation
direkt zu kommunizieren. Hierbei werden auch im Rahmen der zeitlichen Mdglichkeiten inhaltliche
Rlckfragen der Versicherten zur Rehabilitation beantwortet und der weitere formale Ablauf erklart.

,Wir sagen auch immer, dass der drztliche Gutachter das erst priifen muss, dass wir also nicht den abschliefsenden
Empfehlungsteil haben, sondern es durch den drztlichen Gutachter das erst erfolgt. Und weisen auch immer darauf hin,
wenn der Versicherte sein Gutachten in die Hdnde bekommt, dass er dann nochmal die abschlieSenden Empfehlungen
sieht und weisen auch darauf hin, dass die Pflegekasse sich mit ihm Verbindung setzt im Anschluss.” MD_04

Mehrere Interviewte versuchen dann in diesem Zusammenhang, den Versicherten mdglichst
praxisnah anhand deren Problembereiche bzw. der vorliegenden Einschrankungen konkrete und
realistische Rehabilitationsziele zu anschaulichen.

,Also wir versuchen das schon zu kommunizieren. [...] Also klassisches Beispiel ist ja jemand, der vor der Hausttir sechs
Stufen hat und die er ja einfach nicht mehr bewdltigt kriegt ohne fremde Hilfe. Dass man da einfach mal sagt ,Vielleicht
reicht es ja nur, wenn Sie dann nach der Reha es schaffen ihre Wohnung wieder alleine verlassen und selbststédndig auch
wieder aufsuchen zu kénnen” also wirklich so ganz rudimentdre Sachen, dass die Leute nicht mehr in der Wohnung
gefangen sind.” MD_10

Insbesondere bei wahrgenommenen rehabilitationsbezogenen Unsicherheiten oder einer
ablehnenden Haltung versuchen einige Interviewte gleichzeitig, diese Versicherten beziiglich der
Rehabilitation positiv zu stimmen bzw. gezielt zu motivieren.

,Aber es ist, dass ich es dann auch ein bisschen schmackhaft mache und sage ,Probieren Sie es doch, Sie haben ja nichts
zu verlieren’, gebe ich ehrlich zu. Also ich sage nicht Sie miissen es antreten, sondern ,Sie knnen dann immer noch
entscheiden, es ist ja erst einmal nur eine Empfehlung”’.” MD_09

Zum Teil rdumen die Gutachter*innen dem Thema auch durchaus mehr Zeit ein als im
Begutachtungsprozess insgesamt vorgesehen ist.

,Ich nehme mir auch die Zeit, wenn ich merke, es ist ein Beratungsbedarf da, dann wird das auch gemacht. Da guckt auch
keiner auf die Uhr oder so, da sag ich jetzt nicht ,Ich muss jetzt, ich bin jetzt eine Stunde hier gewesen’, oder so. Dann
sitzt man halt einmal eine Stunde fiinfzehn.” MD_09

Demgegeniber versuchen andere Interviewteilnehmer*innen bewusst, die Kommunikation zur
Rehabilitation kurz zu halten, um Diskussionen zu vermeiden, und verweisen bei weiteren Fragen der
Versicherten auf die Beratungszustandigkeit der Pflege- bzw. Krankenkassen.

,Da kiirze ich das eigentlich relativ schnell ab. Ich versuche dann Angste zu nehmen und zu sagen ,ja, das kann man ja
alles besprechen’, aber ansonsten muss ich dann wirklich an die Kasse verweisen dann, weil die ja am Ende entscheidet. ”
MD_01

Die sich an die Pflegebegutachtung anschlieRende rehabilitationsbezogene Kommunikation zwischen
den Pflegekassen und den Versicherten begrenzt sich laut Beschreibungen in den Interviews
Uberwiegend auf die schriftliche Anfrage zur Einwilligungserklarung einer Antragsausldsung. Die
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Anschreiben an die Versicherten sind kurz gehalten und beinhalten eine Information zur
Rehabilitationsempfehlung, teilweise auch mit der konkreten Allokationsempfehlung, sowie ein
Formular zur Einwilligung der Antragsauslosung.

,Also ich habe die hier vorliegen, ich habe mir die mal ausgedruckt. Das ist tatsdchlich ein Zweizeiler.” PK_10

,Und die Einzelheiten sind ja dann im Gutachten benannt, das wird auch nochmal in dem Brief erwdhnt, also ,Einzelheiten
zur Einschdtzung zu des Rehabilitationsbedarfes und die konkreten Mafsnahmen entnehmen Sie bitte der Empfehlung im
Gutachten’.” PK_24

Die Interviewteilnehmer*innen einiger Pflegekassen berichten, dass eine personliche
Kommunikation zum Thema Rehabilitation mit den Versicherten faktisch nicht vorkommt, da solche
versichertenseitigen Anrufe zentralisiert in die Pflegeberatung oder in den Reha-Fachbereich der
Krankenkasse weitergeleitet werden. Andere Interviewte gaben an, dass sich zwar gelegentlich
Versicherte telefonisch melden, aber es in den seltensten Fallen um eine Rehabilitationsempfehlung
geht, sondern es vielmehr Rickfragen zu spezifischen oder allgemeinen Pflegeleistungen gibt.

Kommt es bei einzelnen Interviewten zu telefonischen Rickfragen zur Rehabilitationsempfehlung,
werden in erster Linie verfahrensbezogene Informationen vermittelt und gegebenenfalls wird
versucht, die Versicherten niedrigschwellig zu motivieren. Alle tiefergehenden inhaltlichen Fragen
werden normalerweise an die zustandigen Bereiche der Krankenkasse verwiesen.

,Ich versuche dann dementsprechend, ja, die Auskunft zu geben, die benétigt wird in dem Moment, aber dartiber hinaus
Uber das Verfahren was die Rehabilitation anbetrifft wiirde ich definitiv immer verweisen an den Reha-Trdger.” PK_07

Die Kommunikation mit Versicherten auf Ebene der Krankenkassen gestaltet sich unterschiedlich und
richtet sich in erster Linie nach der gewahlten Bearbeitungsstrategie bei den
Rehabilitationsempfehlungen. Dementsprechend gibt es Interviewte, die von keiner bis sehr wenig
direkter Kommunikation mit den Versicherten berichten. Andere beschreiben die persoénliche
Versichertenkommunikation als eine ihrer Hauptaufgaben. Inwieweit auch die interviewten
Teamleiter*innen Gesprache mit Versicherten flhren, ist nicht zuletzt von deren Funktion innerhalb
der Kasse abhangig.

Ubergreifend wird berichtet, dass sich Versicherte beziiglich der Rehabilitationsempfehlungen eher
selten an die Kasse wenden, sondern meist ein Kontakt zustande kommt, wenn die Krankenkassen
aktiv auf die Versicherten zugehen. Eine Kontaktaufnahme seitens der Versicherten gibt es zumeist
in Fallen, in denen die Krankenkasse ohne vorherige Kommunikation einen Bewilligungsbescheid
zustellt, schriftliche Auskinfte im Rahmen der Antragsbearbeitung erfragt oder die Versicherten
nicht mit der ausgewahlten Rehaklinik einverstanden sind. Die Kommunikation findet primar
telefonisch statt. Bei Rehabilitationsantragen aus den Pflegebegutachtungen wird haufiger mit
Bevollmachtigten bzw. Angehoérigen als mit den Versicherten selbst gesprochen, was einige
Interviewteilnehmende auch bewusst forcieren.

,Da ist es so, dass wir, wenn ein Bevollmdchtigter hinterlegt ist, auch versuchen mit den Angehérigen zu sprechen und
denen das dann halt zu erléutern, um auch einen Rehabilitationserfolg wirklich auch zu haben.“ KK_32

In den Gespriachen wird seitens der Krankenkasse umfangreich erklart, was es mit der
Rehabilitationsempfehlung auf sich hat, was die Versicherten erwartet und wie der weitere formale
Ablauf aussieht. Ebenfalls wird versucht, alle Fragen der Versicherten zum Thema zu beantworten.
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,...was Uberhaupt beflirwortet wurde oder was empfohlen wurde und denen dann auch erkldren, was da passiert. Wie
lange so eine Mafsnahme geht, was eine mégliche Einrichtung wdre, was dort auch gemacht wird und was sich hinter
der Leistungsart ,Medizinische Rehabilitation” eigentlich verbirgt und welche Ziele auch verfolgt werden.“ KK_24

Bei Ablehnung oder Unsicherheiten seitens der Versicherten oder deren Angehorigen deuten die
Interviewteilnehmenden unterschiedliche Umgangsstrategien damit an. So berichten einige
Interviewte, dass sie versichertenseitigen Unsicherheiten mit einer moglichst umfangreichen
Aufklarung begegnen und sie den Versicherten auch immer mehrere Tage Bedenkzeit vor einer
wiederholten Kontaktierung geben. Andere Interviewte versuchen dagegen, bewusst keinen Einfluss
auf die Versicherten zu nehmen und akzeptieren die Haltung und Entscheidung der Versicherten bzgl.
der (Nicht-)Inanspruchnahme einer Rehabilitation.

,Also wir sind eben nicht in der Situation, dass wir jetzt sagen missten ,Also du solltest das machen, das ist gut fiir dich”
und sie wissen schon selber, was gut fir sie ist. Also wir nehmen da keinen Einfluss. Wenn sie sagen ,Ich wollte das gar
nicht’, dann akzeptieren wir das.” KK_04

Neben der telefonischen Kommunikation erhalten die Versicherten in der Regel die
kassenspezifischen Standardschreiben zum Verfahren. Seitens einer Kasse wird berichtet, dass die
schriftliche Kommunikation bereits angepasst wurde, um die Versicherten bspw. besser zum Thema
geriatrische Rehabilitation zu informieren.

,Also wir haben fiir uns intern eine MafSnahme entwickelt, wir haben ein Informationsschreiben entwickelt, was wir auch
noch mit dazu senden zu den Genehmigungen, wo die Geriatrie noch einmal néher beschrieben ist, was sich liberhaupt
dahinter auch verbirgt und sagen zu den Versicherten auch ,Uberlegen Sie es sich, beschéftigen Sie sich einfach nochmal
mit dem Thema, sprechen Sie mit lhren Angehérigen und lassen Sie sich vielleicht auch einfach mal auf diese Mafsnahme
ein’, wenn wir schon einmal bewilligt haben.” KK_32

Bei versichertenseitiger Ablehnung der Rehabilitation oder ausbleibender Rickantwort
benachrichtigen einige Krankenkassen die Versicherten noch einmal schriftlich Uber die
Rehabilitationsempfehlung, deren Giiltigkeitsdauer und die Maoglichkeit einer spateren
Inanspruchnahme und ggf. auch Uber die Moglichkeit einer erneuten Antragstellung.

,Wenn die Reha nicht gewtlinscht ist, dann schicken wir einen Brief [an die Versicherten — Anm. d. Verf.] raus, dass uns
das so mitgeteilt wurde. Und wenn die Versicherten sich das anders tiberlegen, kénnen sie jederzeit auf uns zukommen.
KK_20

5.3.3 Rollenverstdndnis der Prozessakteur*innen

Betrachtet man den Weg der Rehabilitationsempfehlung als einen Prozess, in dem verschiedenen
Akteur*innen eine spezifische Rolle bzw. Verantwortlichkeit zukommt, dann ist anzunehmen, dass
ein Prozesserfolg (hier vor allem die Inanspruchnahme einer bewilligten Rehabilitation durch die
Versicherten) wesentlich davon abhangt, inwiefern die jeweiligen Prozessakteur*innen ihre
Rollenfunktion  optimal ausfillen. Da der Weg der Rehabilitationsempfehlungen
institutionenUbergreifend gestaltet ist, setzt dies mindestens ein gemeinsames Verstandnis zur
eigenen prozessbezogenen Verantwortlichkeit, aber auch zur Rollenfunktion der anderen
Prozessakteur*innen voraus. Kommt es zu Diskrepanzen hinsichtlich der wahrgenommenen und
letztlich auch gelebten Rollenfunktionen, liegt es nahe, dass sich dies negativ auf den Prozess
auswirkt. Aus den Interviews konnten Erkenntnisse zum Verstandnis der eigenen Rollenfunktion
innerhalb der drei Akteur*innengruppen sowie zur Sichtweise auf die anderen Akteur*innen
gewonnen werden, die im Folgenden dargestellt werden. Dabei handelt es sich um eine
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zusammenfassende Darstellung ohne wertende Einordnung einzelner Aussagen (z.B. hinsichtlich der
Richtigkeit benannter Sachverhalte). Die Ergebnisse sollen vielmehr als Hinweis auf z. T. kontroverse
Perspektiven auf die Rollenfunktion und das Zugangsverfahren verstanden werden.

Aus den Interviews mit den Mitarbeiter*innen der Medizinischen Dienste wird deutlich, dass
insbesondere  angesichts des knappen Zeitfensters flir eine Pflegebegutachtung die
Rehabilitationsempfehlung  einen  nur  nachrangigen Stellenwert gegenlber anderen
Begutachtungsinhalten einnimmt. Die Aufgabe der Vor-Ort-Gutachter*innen bestehe diesbezlglich
vor allem in der Prifung der Rehabilitationsindikation, wobei einzelne Interviewte ihre Rolle auch
darin sehen, einen niedrigschwelligen Motivationsimpuls an die Versicherten zu geben, der durch
andere Prozessakteur*innen weiterverfolgt werden muss. Eine umfangreiche Uberzeugungsarbeit
zum Thema Rehabilitation kann laut der Interviewten aufgrund der geringen Begutachtungszeit nicht
geleistet werden.
,Wir sind ja erstmal in der Reha-Indikation und Potentialpriifung. Das muss man einfach sehen. Das ist eigentlich unsere

Hauptberiihrung mit dem Versicherten. Und, also Motivationsimpulsgabe, das kann man sicherlich noch ein bisschen
geben, aber ich glaube, in der Lebenssituation der Betroffenen begriindet sind viele Hemmpunkte.“ MD_03

Daher sehen auch mehrere Interviewte fir die Aufklarung, die Beratung und die Umsetzung von
Versichertenwliinschen zum Thema Rehabilitation die Pflege- bzw. Krankenkassen in der
Hauptverantwortung.
,Wenn ich sehe, dass die Reha sinnvoll ist, dann empfehle ich die oder halte Riicksprache, unabhéngig davon was der
Versicherte jetzt mal zu mir sagt, was er gerne hdtte und wiinsche, weil ich einfach sage, ,das muss dann mit der Kasse

gekldrt werden, was da méglich ist’. Das ist nicht mein Fachgebiet, obliegt ja auch (berhaupt gar nicht in meinem
Entscheidungsbereich.” MD_01

,Bei der Pflegekasse, dass die dann nochmal einen Pflegeberater oder speziell geschultes Personal hinschicken, die dann
nochmal aufzeigen, genau aufzeigen, wie Iduft die Rehabilitation ab, wo ist der Unterschied zwischen einer stationdren
Reha und welches Outcome ist zu erwarten oder ist méglich.” MD_11

In diesem Zusammenhang verweisen einzelne Interviewte auch auf die Unverbindlichkeit der
ausgesprochenen Rehabilitationsempfehlung und sehen die Rolle der genehmigenden Instanz bei
den Pflege- bzw. Krankenkassen.

,..wir sind ja immer geschult worden, wir empfehlen. Und es ist nur eine Empfehlung. Ich habe am Anfang, habe ich ja
gedacht, das ist, wenn das vom Reha-Arzt dann zurtickkommt, ist es eine Genehmigung. Aber uns wurde noch einmal

definitiv gesagt, es ist nur eine Empfehlung. Die Genehmigung tréigt die Kasse. Und deswegen lése ich sie oft aus, und
sage halt, ,Sie knnen dann immer noch ja oder nein sagen”.” MD_09

,...und entscheiden missen Sie sich im Prinzip dann, wenn die Kasse anruft und sagt ,In lhrem Gutachten ist eine
Rehamafinahme empfohlen worden und wir méchten ihnen diese Reha gerne genehmigen oder freistellen, wir hétten
das und das fiir Sie, da kénnten Sie hinfahren®, dann ist der Zeitpunkt wo Sie aktiv entscheiden missen.” MD_05

Mehrere Interviewte nehmen wahr, dass das Thema Rehabilitation im Rahmen der Begutachtung in
den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen hat, wobei betont wird, dass es keine konkreten
Vorgaben bzgl. der Anzahl erwarteter Rehabilitationsempfehlungen gibt.

,Wir haben nattirlich keine Vorgaben von Reha [...] wir priifen es bei jedem Einzelfall ab, es gibt auch Tage, da empfehlen
sie [die Gutachteri*innen — Anm. d. Verf.] keine Reha-Mafsnahmen und an manchen Tagen 5. MD_12

,Was uns damals so mitgegeben wurde, ist gerade jetzt in dem neuen Begutachtungs-Assessment: Reha-Reha-Reha [...]
also so ein bisschen pauschal gesagt, am besten ist, ordentlich Rehas empfehlen. Aber es gibt jetzt keine Zahl. Also ich
muss jetzt nicht im Monat 35 Rehas empfehlen, so nicht.” MD_08
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Die interviewten Mitarbeiter*innen der Pflegekassen sehen ihre eigene Rollenfunktion
schwerpunktmalig auf den Bereich der Pflegeleistungen inkl. aller dazugehorigen Aspekte
beschrankt. Das Thema Rehabilitation gehort nach dem Selbstverstandnis der Pflegekassen nicht zum
zentralen Verantwortungsbereich. Folglich sehen die Pflegekassen ihre Aufgabe im Zusammenhang
mit Rehabilitationsempfehlungen vorrangig in der Informationsvermittiung und -weiterleitung
zwischen den Medizinischen Diensten, den Versicherten und den Krankenkassen. Mehrere
Interviewte betonen, dass sie flir eine Beratung von Versicherten zur Rehabilitation nicht
verantwortlich sind und begriinden dies mit klar getrennten Zustandigkeitsbereichen sowie einem
fehlenden Detailwissen zur Rehabilitation.

,Wir sind Kundenberater Pflege, wir geben nicht zu viele Informationen (iber Rehabilitation raus, weil das auch nicht
unser Fachbereich ist.” PK_20

Dementsprechend sieht auch der Grofiteil der Interviewten vollumfangliche Zustandigkeit zum
Thema Rehabilitation auf Seiten der Krankenkassen, die auch als erste Anlaufstelle fir
versichertenseitige Rickfragen angesehen werden.

,Es kommen wenig Rickrufe, (berhaupt Nachfragen dazu und wie gesagt, wenn er sagt ,Ja, er mdchte die
Rehaempfehlung haben’, leiten wir das an die Krankenkasse weiter und dann sind wir ja als Pflegekasse schon raus. Von
daher haben wir ja nur einen minimalen Bertihungspunkt mit dem Versicherten beziiglich der Rehamafsnahme selber.”
PK_22

,Also wenn der Kunde dann Probleme hat oder Fragen hat, dann bespricht der das mit dem Fachzentrum mit unserem
Fachzentrum fiir Rehabilitation.” PK_02

Einzelne Interviewte beschreiben den Umgang mit den Rehabilitationsempfehlungen insgesamt als
bewusst zurlickhaltend und machen deutlich, dass Versicherte bei Riickfragen oder Beratungsbedarf
auf die Pflege- oder Krankenkassen zugehen mussen und nicht das Gefiihl bekommen sollen, zur
Rehabilitationsleistung gezwungen zu werden.

,Wenn wir es natirlich nicht erfahren und er [der Versicherte — Anm. d. Verf.] sich nicht bei uns meldet, dann haben wir
natiirlich immer ein Problem. [...] Er muss sich schon bei uns duflern. Wie auch immer - telefonisch, schriftlich.” PK_22

,Wenn sie dann da vielleicht hinfahren und sagen, ,Ich MUSS ja hierher, ich muss hierher, mich hat die Kasse dazu

gezwungen’, also das méchten wir auf keinen Fall.” PK_26

Interviewte der Krankenkassen beschreiben ihre eigene Rolle darin, fir eine sach- und
bedarfsgerechte rehabilitative Versorgung der Versicherten zu sorgen. Die
Rehabilitationsempfehlung soll dabei moglichst so umgesetzt werden, wie sie ausgesprochen wurde.
Vereinzelt wurde betont, dass es gerade bei den Rehabilitationsantragen aus der Pflegebegutachtung
keine kassenseitigen Restriktionen gibt.

,Wir haben da tiberhaupt gar keine Probleme mit, wenn da so eine Empfehlung kommt und der Kunde will das, dann
wird das gemacht. Also wir haben da liberhaupt keine Karten dran, dass jetzt hier irgendwie gering zu halten oder Kosten
zu sparen, das spielt da in dem Bereich tiberhaupt gar keine Rolle [...] Wir leisten uns da als <Krankenkasse> in dem
Bereich eine relative Grofsziigigkeit, sage ich jetzt mal.” KK_04

Gleichzeitig heben mehrere Interviewteilnehmende hervor, dass das Interesse der Versicherten an
erster Stelle steht und niemand unter Druck gesetzt wird, eine empfohlene MaRnahme auch
tatsachlich anzutreten.

,Wir méchten ja auch niemand in Reha zwingen, weil, das wére ja auch nicht zielfihrend.“ KK_11
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Bezlglich der Auffassung, inwieweit den Krankenkassen auch eine aktive Beratungsrolle zum Thema
medizinische Rehabilitation zukommt, zeigen sich gegensatzliche Sichtweisen. So definiert ein Teil
der interviewten Krankenkassen-Mitarbeiter*innen eine, bisweilen offensiv zu fihrende, intensive
Kommunikation als Bestandteil des eigenen Aufgabenbereiches. Wiederum andere Interviewte
vertreten die Ansicht, der Krankenkasse komme keine proaktive Beratungsrolle zu, da die eigentliche
Entscheidung zur Rehabilitation mit Ricksendung der Einwilligungserklarung bereits durch die
Versicherten getroffen wurde. Zwar stehe man fir Rickfragen zur Verfliigung, die Initiative misse
aber von den Versicherten ausgehen.

,Also da findet eine Kommunikation statt, die muss stattfinden, die findet bei uns sehr offensiv statt und diese Gesprdche
machen in vielen Sachen die jeweiligen Flihrungskréfte so wie ich.” KK_28

,Wenn das halt kommt, also bei uns ist es ja schon durch. Also wenn wir das erhalten im Reha-Bereich, ist es so, dass
dann diese Entscheidung schon durch ist und wir somit nur den Antrag bearbeiten und das benutzen, was in der Reha-
Empfehlung fiir uns notwendig ist. Die Beratung wird durch uns auch durchgefiihrt, wenn Fragen sind, mit dem
Versicherten im persénlichen Gespréch, aber nicht explizit, weil da dieses Kreuzchen gemacht wird.”“ KK_32

Unterschiedlich wurde in diesem Zusammenhang auch die Beratungsrolle der zugehorigen
Pflegekasse wahrgenommen. So gaben einzelne Interviewte der Krankenkasse an, die genauen
Abldufe und Handlungen auf Ebene der zugehdrigen Pflegekasse generell nicht zu kennen. Einige
Krankenkassen-Mitarbeiter*innen sahen die Beratungsrolle zum Thema Medizinische Rehabilitation
bei der Pflegekasse, andere berichteten dagegen von begrenzten Beratungsmaglichkeiten auf Seiten
der Pflegekasse aufgrund fehlender Kompetenzen oder Ressourcen. Vorliegende Ergebnisse legen
nahe, dass Absprachen zur Ubernahme von Beratungsaufgaben bzw. klar definierte
Verantwortungsbereiche bei der rehabilitationsbezogenen Aufkldrung und Beratung zwischen den
Pflege- und Krankenkassen bislang fehlen.

,Die Pflegekasse schaut sich das nattirlich schon an und greift das schon auf, quasi was der MDK da angegeben hat, wo
noch Beratungsbedarf besteht, aber bindet die Krankenkasse wirklich erst ein, wenn der Kunde oder die Familie sagt, ,Ja,
ich méchte diese Reha wirklich in Anspruch nehmen”.” KK 21

,Die Beratung zur Reha kann die Pflegekasse nicht leisten, da fehlt einfach das Wissen.” KK _22

,Also mit unserer Pflegekasse, das ist aber auch eine interne Kommunikation, was auch schon hier in die Wege getreten
wird. Natlirlich wdre es schon, wenn die Vorgespréche schon gefiihrt werden wiirden. Aber wir wissen, dass alle
Arbeitsbereiche sehr (iberlastet sind, die gar nicht die Zeit haben [...] mit dem Patienten schon mal ein kleines Vorgespréch
zu fiihren.” KK_34

Ein*e Interviewte*r der Krankenkassen verdeutlicht, dass sich auch erst auf Basis der
Versichertengesprache gewisse Problemkonstellationen ergeben, die aus dem Prozess der
Bearbeitung von Rehabilitationsempfehlungen heraus eine nachtragliche Einbindung der
Pflegeberatung erforderlich machen.

,Wir haben halt Félle, wo sich die Gesamtsituation dann ganz sowieso schwierig darstellt, wo wir dann sagen, okay, jetzt
missen wir eine Pflegeberatung mit einschalten, das kann dann noch sein. Also, wenn sich jetzt zeigt, da ist irgendwie
das Problem insgesamt noch ein bisschen gréfSer, in der gesamten hduslichen Situation [...] Weil gerade, Leute, die einen
neuen Pflegegrad bekommen, Angehérige sind lberfordert oder vielleicht gibt’s keine Angehérigen und es gibt nur einen
selbst schon (iber 80jéhrigen Ehepartner, Ehefrau, dass da eine véllige Uberforderung ist iiberhaupt mit der Situation und
dass wir dann sagen, da kommen so viele Probleme nochmal auf den Tisch in dem Telefonat, dass wir sagen, okay, jetzt
kénnen wir zwar das Wichtigste im Bereich Krankenversicherung beantworten, aber alles was dann irgendwo noch
umfassend ist, dann braucht man eine Pflegeberatung.” KK_19
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Sehr haufig wurde von den Interviewten der Krankenkassen ihr Verstandnis der Arbeit der
Medizinischen Dienste gespiegelt, wobei auch hier unterschiedliche Eindricke deutlich werden: So
haben einige Interviewte auf Basis ihrer verantworteten Rehabilitationsempfehlungen den Eindruck,
dass die Medizinischen Dienste bei Erstellung der Rehabilitationsempfehlungen die
Klinikmoglichkeiten ~ im  Einzugsbereich ~ der  Versicherten  bericksichtigen.  Andere
Krankenkassenmitarbeiter*innen wiederum gehen davon aus, dass die rehabilitative
Angebotssituation im Einzugsbereich der Versicherten keine Rolle bei der Erstellung der
Rehabilitationsempfehlungen spielt.
,Also der Medizinische Dienst das ist ja immer der Medizinische Dienst vor Ort, die kennen sich ja hdufig etwas aus, was

es liberhaupt fiir Méglichkeiten auch im Rehabereich dort gibt. Es wird eigentlich meistens auch nur was Ambulantes
empfohlen, wenn es auch ein ambulantes Zentrum gibt.“ KK_05

,Die haben da mal was gelesen von mobil und dann schreiben die das da rein ohne Hintergrundwissen zu haben, ob das
Uberhaupt praktikabel ist.” KK_04

Einzelne Interviewte vermuten auch, dass der Medizinische Dienst im Rahmen der Begutachtung nur
wenig auf das Thema Rehabilitation eingeht und mitunter nicht einmal anspricht, dass eine
Rehabilitation empfohlen wird. Eine Empfehlung zur Rehabilitation wiirde demnach auch unabhéangig
davon ausgesprochen, ob der Versicherte das beflrwortet oder ablehnt.

,Es ist auch unterschiedlich, welche Informationen die Gutachter den Patienten, bei der Begutachtungssituation
mitteilen. Da ist ja bei den Pflegegutachten auch immer ein Hinweis drin ,Wurde dem Patienten mitgeteilt - ja oder nein”.
Aber da fliefSen die Informationen recht spdrlich.” KK _11

,Da findet meiner Meinung nach - das ist nur so ein Gefiihl, was ich habe - da findet nichts statt. Ich kbnnte mir sogar
vorstellen, dass eine Rehaempfehlung in dem Moment noch nicht einmal mit den Versicherten im Gesprdch das Wort
Rehaempfehlung auch mal fallt.” KK_01

Mehrere Interviewte schreiben dem Medizinischen Dienst auch in diesem Zusammenhang die
Aufgabe zu, eine gewisse Quote an Rehabilitationsempfehlungen aussprechen zu missen, was sich
insbesondere in einer nicht immer nachvollziehbaren Sinnhaftigkeit der bearbeiteten
Rehabilitationsempfehlungen spiegele.

,Also das haben wir so wahrgenommen, dass die MDK, so die Pflegegutachter, dann eben auch so eine Marschrichtung
bekommen haben, in soundso vielen Fdllen wird das erwartet.” KK_16

,Die Gutachter missen ja auch ihre Quote erfiillen, und erfiillen es manchmal, glaube ich, auch in Féllen, wo man sich
denkt, hdtten sie es sich eigentlich schenken kdnnen, haben sie nur gemacht, um ihre Quote zu erfillen.” KK_20
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5.3.4 Verfahrensbewertung und  Verbesserungswiinsche  aus  Sicht  der
Prozessakteur*innen

Das Verfahren aus Sicht der Medizinischen Dienste

Aus den Gesprachen mit den Gutachter*innen der Medizinischen Dienste lassen sich verschiedene
Sichtweisen und Meinungen zum Rehabilitationszugang Uber eine Pflegebegutachtung extrahieren.
Die zeitliche Limitation der Begutachtungssituation, zum Teil auch der eigene
rehabilitationsbezogene Kenntnisstand stellt fir einige Interviewte ein Defizit dar, wenn es darum
geht, das Thema Rehabilitation im Rahmen der Begutachtung versichertenadaquat zu
kommunizieren.

,Ich erwische mich dann auch oft dabei, dass ich sage ,Ich wiirde es Ihnen gerne noch ein bisschen néher erldutern, ich
merke auch, dass Sie den Bedarf haben, aber das Problem ist, ich habe die Zeit einfach nicht.”[...] ich habe da einen Herrn
Doktor sitzen, mit dem kann ich anders sprechen als mit einer Dame, die die Hauswirtschaftsschule besucht hat und
Hausfrau war ihr ganzes Leben. [...] Da muss ich auch die Méglichkeit haben, mich meinem Gegentiber auch entsprechend
ja auszudrticken, dass sie mich auch verstehen kénnen. Aber wenn ich die Zeit dazu nicht habe, ja dann ist es schwierig.
MD_08

,Als wir eingearbeitet wurden, also die Reha-Schulung, die ging liber vier Stunden. Das war alles. Also das ja. Da hat man
nattirlich mal ein bisschen was angerissen, aber in vier Stunden kann man dieses komplexe Thema nicht allumfdnglich
bearbeiten. Und da wird einem auch wenig an die Hand gegeben. Auch wenig Wissen an die Hand gegeben, das muss
ich auch sagen. Also vieles muss man sich dann doch selber auch erlesen. Und das ist ein bisschen schwierig.” MD_08

Mit Blick auf die weiteren Verfahrensabldufe nach der Auslésung einer Rehabilitationsempfehlung
bemangelt ein*e Interviewte*r, dass aufgrund der Anzahl prozessinvolvierter Akteur*innen mitunter
wichtige versichertenbezogene Hinweise an den Schnittstellen verloren gehen kénnen.

,Ist ja eigentlich schonmal grotesk im System [...] weil wir aus dem pflegerischen Bedarf ja eigentlich eine Reha
empfehlen, sie auch medizinisch untermauert wird und letztendlich durchlaufen ja eigentlich vier Personen - wir, der Arzt
vom MDK, Pflegekasse, Krankenkasse. Also das glaube ich, sind zu viel und jeder legt es noch wieder anders aus, sage ich
mal. Ich glaube zwischen Pflegekasse und Krankenkasse, wenn die das nur auf dem Schriftweg machen und da keine
Riickmeldung ist ,Was steht konkret im Gutachten drin?’ sondern nur ,Bitte Reha“ und der Kassenmitarbeiter ruft dann
an oder schickt einen Brief und weifs aber gar nicht, was sich dahinter verbirgt, weil er vielleicht die Anmerkungen, die
wir schon im Gutachten geschrieben haben gar nicht mehr bekommt. Also wenn da auf dem Weg viel verloren geht, dann
hat er ja eigentlich auch wenig Mdglichkeit zu sagen im Gespréch oder zu fragen ,Sie méchten gerne ambulant aus den
und den Griinden’, das weif er ja vielleicht gar nicht mehr. So, ist halt die Frage, ob der Kassenmitarbeiter unser
Gutachten dann vorliegen hat oder nur noch die weitergeleitete Info ,Da bitte Reha machen’.“ MD_05

Seitens der Interviewten wurden auch einige Aspekte gedufRert, die aus ihrer Sicht die
Begutachtungssituation im Einzelnen sowie den Gesamtprozess der Rehabilitationsempfehlungen
verbessern konnten. Laut mehreren Interviewten bedarf es einer verbesserten Aufkldrung der
Versicherten dariber, dass in der Begutachtungssituation auch eine Prifung aller Aspekte der
Rehabilitationsindikation stattfindet. Geeignete Informationen sollten dazu bereits vor der
Begutachtung an die Versicherten Gbermittelt werden.

,...der Pflegegutachter kommt, soll eigentlich einen Pflegegrad feststellen. Die wissen ja noch gar nicht, dass man das
Thema Reha da anspricht. [...] Wenn die wenigstens noch vorbereitet wiirden, dass auch das Thema Rehabilitation eine
grofse Rolle spielt.” MD_03

,...zumindest allgemeine Informationen [...] liberhaupt dass es gepriift wird, ob eine Rehabilitationsfédhigkeit da ist und
dann vielleicht allgemein als Information das Thema was Reha bedeutet. Und in welchem Umfang eine Reha stattfinden
wiirde. Also (iber welchen Zeitraum, allgemeine Information, dass die einfach da nicht ganz vom Himmel fallen, wenn wir
kommen”. MD_02
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Ebenfalls sollten die Angehorigen sowie verantwortliche Hausarzt*innen der Versicherten noch
besser in den Verfahrensablauf der Rehabilitationsempfehlungen integriert werden, damit die
vertrauten  Ansprechpartner der Versicherten bei der Entscheidungsfindung  zur
Rehabilitationsinanspruchnahme aktiv mitwirken kénnen.

,Das ist mit Sicherheit auch die Frage, dass der Reha-Gedanke eigentlich nur dann auch in diesem Graubereich
derjenigen, die so undifferenziert dem Thema gegeniibersteht, dass der Gedanke aufgegriffen werden miisste von dem
Hausarzt, der dann aber auch rehapositiv denken muss. Oder von den Angehérigen. Man muss die Angehdrigen mit ins
Boot nehmen und sagen: ,H6r mal, da kénnts der Mutter besser gehen’.” MD_03

Bezlglich des generellen Verfahrensablaufes wird angeregt, dass der birokratische Aufwand fir die
Versicherten weiter reduziert und der Zugangsprozess zur Rehabilitation insgesamt beschleunigt
wird.  Demnach sollte z.B. die Rehabilitationsempfehlung  moglichst  direkt  das
Rehabilitationsverfahren auslésen und nicht noch weitere Antragsschleifen dazwischen geschalten
sein.

,...da legt man es ja dann auch dem Versicherten in die Hand. Und das glaube ich, misste irgendwie anders geregelt
werden. Dass man nicht den Versicherten dafiir verantwortlich macht, sich eine Leistung zu holen, sondern, dass man
dem Versicherten Leistungen gibt. Weil das ist ja auch ein bisschen schwierig zu verstehen: ich als Gutachterin erzéhle
ihnen jetzt Frau <Nachname>, das widre eine tolle Sache, wenn sie mal eine Reha machen.” Ich schreibe jetzt hier eine
Empfehlung, alles toll und dann sagt die Kasse auch ,Wird gemacht.”. Nein, sie miissen dann der Kasse sagen, dass sie
das wollen, obwohl sie es ja bei mir schon gesagt haben, dass sie es wollen. Und ich glaube, da ist das Problem. [...] Also
ich finde, da an der Stellschraube da mtisste man drehen. Und ich bilde mir ein, dass dann wahrscheinlich die Bereitschaft
auch gréfser wdre. Oder das ,Ich habe ja schon einmal ja gesagt und jetzt passiert auch was.” Und nicht ,Ich habe ja
gesagt, aber jetzt muss ich trotzdem hinterherrennen’.” MD_08

Einige Interviewte wiinschen sich eine generell bessere Kommunikation zwischen den Pflege- und
Krankenkassen und den Medizinischen Diensten. So wird vorgeschlagen, dass eine Moglichkeit zum
fallbezogenen Austausch geschaffen wird, damit z.B. klarer kommuniziert werden kann, warum eine
Empfehlung ausgesprochen wurde und was bei der kassenseitigen Kontaktierung der Versicherten
beachtet werden sollte. Zudem wird angeregt, dass die Gutachter*innen ein Feedback zu den
Verldufen ihrer ausgesprochenen Rehabilitationsempfehlungen und den versichertenseitigen
Erfahrungen nach Rehabilitationsinanspruchnahme erhalten sollten, um hieraus Informationen fir
eine Verbesserung der eigenen Empfehlungsaktivitaten nutzen zu kénnen. Darlber hinaus winscht
sich ein*e Interviewte*r mehr Informationen zu den kassenspezifischen Ablaufen, um die
Versicherten in der Begutachtungssituation genauer zum weiteren Verlauf informieren zu kdnnen.

,Vielleicht wére auch toll, wenn einfach zwischen MDK-Gutachtern und Kasse irgendwie mal so diese Abldufe, wenn man
uns mal mitteilen wiirde, wie sind eigentlich die Abldufe. Dass man Versicherte da auch besser informieren kann. [...] Man
sagt immer nur ,Irgendwann kommt der Anruf von der Kasse und sie werden damit, missen sich dann in dem Moment
mit dem Gedanken auseinander setzen und eine Entscheidung treffen’, mehr wissen wir nicht. Was dann zwischen
unserem Bescheid und diesem Telefonat ist und welcher Zeitraum, das kommt ja auch ,Wie lange dauert das?‘, wo ich
dann sage ,Hm, ich kann ihnen sagen, mein Gutachten geht jetzt zum medizinischen Gutachter, der macht das fertig,
dann geht das Gutachten zur Kasse’. Wann die Kasse sich meldet, in welchen Zeitraum, wissen wir ja gar nicht, kriegen
wir auch keine Info zu.” MD_05

Das Verfahren aus Sicht der Pflegekasse

Einzelne Interviewte bewerten die Verortung der Rehabilitationsbegutachtung im Rahmen der
Pflegegradermittiung als kritisch und vermuten, dass diese auch zu einem gewissen Misstrauen der
Versicherten gegenlber der empfohlenen Rehabilitationsleistung fihrt.
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,Ich glaube einfach, dass das vielleicht noch mit zu vielen Fragezeichen verbunden ist fiir die alten Menschen, dass es
eigentlich was Positives ist und nicht ein Versuch der bésen Pflegekasse ist, in irgendeiner Form Leistungen zu schmdlern.
Das ist glaube ich so ein Irrglaube, der weit verbreitet ist.“ PK_10

,Naja, das Begutachtungsverfahren erfolgt ja zur Leistung des SGB XI. Das muss man erstmal auch so grenzsauber
trennen. Der Pflegebediirftige stellt einen Antrag auf Pflegeleistung. Und der Pflegebediirftige erwartet, wenn der
Gutachter kommt - im Anschreiben steht vom MDK auch sauber drin, wie auch von uns - dass eine Begutachtung zur
Feststellung der Pflegebediirftigkeit erfolgt. Da ist nirgendwo was von Reha. So, und der Gesetzgeber hat jetzt diese
Rehasache mit reingedriickt. Das ist wirklich nur mit reingedriickt.” PK_26

Ein weiterer Kritikpunkt wird im birokratischen bzw. organisatorischen Aufwand gesehen, der mit
dem eigentlich als niedrigschwellig angelegten Rehabilitationszugangsverfahren umgangen werden
sollte.

,Was man ja eigentlich vermeiden will, es ist dann doch auch zu viel Blirokratie, will man ja eigentlich durch ein Gesetz
vermeiden, aber bleibt nattrlich trotzdem einiges beim Arzt und bei den anderen an Organisationsaufwand dann.” PK_19

Einzelne Interviewte reflektieren auch das Verfahren innerhalb der eigenen Pflegekasse selbstkritisch
und gehen davon aus, dass die Versicherten die schriftliche Information zur
Rehabilitationsempfehlung tberlesen und so eine Mitwirkungspflicht gar nicht erkannt wird.
,Wir sehen es ja selbst, wenn die Leute von uns einen Leistungsbescheid bekommen, dann lesen die Leute den
Leistungsbescheid bis zum Betrag, den sie erhalten, bis zum Pflegegeldbetrag. Danach steht zum Beispiel im Brief, es
muss jeder, der Pflegegeld bekommt, ein halbes Jahr einen Pflegeberatungsbesuch erbringen. Das lesen die Leute schon

gar nicht mehr. Das gleiche ist auch mit der Rehaempfehlung, das steht weit hinten im Text und dieses Begleitschreiben,
ob die Leute liberhaupt so weit durchbldttern, das ist die Frage.” PK_07

Mehrere Interviewte greifen diesen Aspekt als einen zentralen Ansatzpunkt zur
Verfahrensverbesserung auf. Einige schlagen vor, dass die Anschreiben der Pflegekassen informativer
und adressatengerechter formuliert werden kdnnten. Dagegen sieht der eher Uberwiegende Teil nur
die personliche Auseinandersetzung mit den Versicherten als zielfihrend an, wobei in diesem
Zusammenhang erwahnt wird, dass dies aufgrund der unzureichenden Personalsituation nicht durch
die Pflegekassen getragen werden kann.

,...wenn jedes Pflegegutachten tatscichlich angerufen wiirde und man mit den Leuten das intensiv durchsprechen kann,

dann wiirde es vielleicht die Bereitschaft erhéhen. Aber da stehen halt doch oftmals auch die fehlenden Personalzahlen
dem entgegen, dass man einfach nicht sagt, man kann wirklich jeden anrufen.” PK_04

Ebenfalls wird vorgeschlagen, dass die Versicherten bereits zu einem fritheren Prozesszeitpunkt zum
Thema Rehabilitation sensibilisiert werden mussten.

,Ich glaube, man miisste schon im Zusammenhang mit der Pflegeberatung relativ frihzeitig, zumindest in Aussicht
stellen, dass es die Mdglichkeiten gibt. Nattrlich ist es ein bisschen ungliicklich, wenn man da irgendwas schmackhaft
macht und dann der Medizinische Dienst bei der Begutachtung das Potenzial gar nicht sieht. Deswegen, in Ruhe misste
man sich da wahrscheinlich den perfekten Zeitpunkt tiberlegen. Aber der Zeitpunkt ‘Mit Bescheiderteilung‘ den finde ich
persénlich fast zu spdt.” PK_10

,, Vielleicht miisste man auch schon im Eingangs darauf hinweisen, dass wenn der MDK kommt zur Pflegebewertung, dass
er auch immer angehalten ist eine Empfehlung zu einer Reha zu geben [...] Da sind viele ziemlich (iberfordert mit dieser
Stellungnahme. Da widire es vielleicht auch mal ratsam den MDK dahingehend ein bisschen zu sensibilisieren, wenn sie so
eine Empfehlung aussprechen, dass sie das vor Ort mit Angehérigen oder auch mit dem Betroffenen schon ansprechen
,Wir empfehlen schon mal eine Reha, richte dich drauf ein, dass deine Kasse auf dich zukommt’.” PK_20
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Mehrere Interviewte sehen auch die Prozesseinbindung der behandelnden (Haus-)Arzt*innen der
Versicherten als sinnvolle MalBnahme fiir eine verbesserte Entscheidungsfindung seitens der
Versicherten.

,Dann sollte man das auch mehr lber die Hausdrzte forcieren, weil die die Situation am Idngsten und am besten kennen
und so ein Hausarzt motiviert doch einen Versicherten ganz anders als ein Krankenkassenmitarbeiter. Dann kann doch
der Hausarzt viel mehr sagen, ,Also hier ist eine Reha notwendig’, und der kann doch viel mehr sagen, ,Ach, fahren Sie
zur Reha, das bringt ihnen was und da wird es besser gehen. Glauben Sie mir das, das geht los.”. Da habe ich doch den
Hausarzt, der kann die Sache doch viel mehr stérken und forcieren.” PK_26

Ein*e Interviewte*r sieht in der Schaffung weiterer Anreize oder auch in der Einfihrung von
Sanktionen eine Moglichkeit, um die Rehabilitationsinanspruchnahme im Sinne des politischen
Interesses zu erhdhen.

Das Verfahren aus Sicht der Krankenkasse

Seitens der Krankenkassenmitarbeiter*innen wurden verschiedene Prozessfacetten angesprochen
und beurteilt. Die Rehabilitationsempfehlungen werden von mehreren Interviewten insgesamt als
plausibel und in ihrer Intention als nachvollziehbar bewertet. Auch die Versorgungssituation im
Einzugsbereich  gestaltet sich  bei einzelnen Interviewten so vielfdltig, dass alle
Allokationsempfehlungen problemlos umgesetzt werden konnen. Ein*e Interviewte*r sieht auch in
den Uberarbeiteten Begutachtungsformularen einen deutlichen Mehrwert zur Bewertung der
Versichertensituation.

,Man muss ja auch sagen, im Gros klappt das ja auch sehr gut. Ich sage mal da, wo es sinnvoll ist, da freuen sich ja auch
die Versicherten.” KK_07

,Heutzutage wurde ja dann auch die Rehabilitationsempfehlung seitens des MDK angepasst, wo also jetzt seit geraumer
Zeit Angaben stehen zum Rehabilitationsbedarf, zur Rehabilitationsfdhigkeit, die Prognose und das Rehabilitationsziel
angegeben worden sind. Da kénnen wir uns also heutzutage schon einen viel besseren Einblick verschaffen anhand dieser
Empfehlung des Medizinischen Dienstes, was vorher nicht der Fall war. “ KK_30

Haufig dulerten die Interviewten der Krankenkassen jedoch kritische Einschatzungen zu den
Verfahrensaspekten. So benennt die Mehrheit der Interviewten unterschiedliche prozessbezogene
Probleme und Schwierigkeiten, mit denen sie bei der Bearbeitung von Rehabilitationsempfehlungen
konfrontiert sind. Der Grol3teil dieser Probleme begriindet sich aus den Rehabilitationsempfehlungen
selbst. Gerade bezlglich der inhaltlichen Sinnhaftigkeit kommt es laut einiger
Interviewteilnehmer*innen immer wieder vor, dass auf Basis der Fallkonstellationen die
ausgesprochenen Rehabilitationsempfehlungen nicht nachvollziehbar sind.

,Aber wir haben es dann teilweise wirklich schon gehabt, dass wir diese Rehaempfehlung bekommen haben, dann lesen
wir selbst nochmal das Gutachten und ab einem gewissen Pflegegrad, muss man auch ganz ehrlich sagen, besteht
Uberhaupt keine Rehafdhigkeit mehr und die kriegen trotzdem diese Empfehlung ausgesprochen.” KK_34

Auch wird vereinzelt eine inhaltliche Diskrepanz zwischen den Rehabilitationsempfehlungen und den
tatsachlichen Bedurfnissen bzw. auch Moglichkeiten der Versicherten berichtet.
,Die Empfehlungen des MDK entsprechen oftmals nicht den Bedlirfnissen, ja oftmals ist vielleicht jetzt zu hoch gegriffen,
aber zumindest zu nem Teil, oftmals nicht den Bedlirfnissen des Kunden.” KK_18
,Es ist so, dass uns sehr verstdrkt aufgefallen ist, dass geriatrische Empfehlungen aus dem Medizinischen Dienst in
unserem Bereich empfohlen werden fiir Pflegegrad 1 oder 2, das heifst, die eigentlich wirklich noch relativ mobil und fit
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sind. Und bei einem Pflegegrad 4 oder 5 eine indikationsspezifische Reha empfohlen wird, die dann das gar nicht mehr
leisten kénnen, und auch die Kliniken das (berhaupt nicht in der Pflege leisten kbnnen, die dort zu den Behandlungen
hinzubringen, weil die miissen ja in einer indikationsspezifischen Einrichtung Uberwiegend die Behandlung selbststéindig
wahrnehmen und das kénnen die dann nicht. Und wenn jemand mit einem Pflegegrad 1, der vielleicht mit ein bisschen
Hilfe in den héuslichen Bereich kommt, dann in eine geriatrische Rehabilitationseinrichtung kommt, sind die tiberwiegend
unzufrieden.” KK_32

Vereinzelt wird angemerkt, dass die Erstellung der Rehabilitationsempfehlung auf der Einschatzung
von pflegefachlichen Gutachter*innen basiert, denen es moglicherweise an der entsprechenden
fachlich-medizinischen Erfahrung fehlen konnte. Die nachfolgende arztliche Prufung der
Rehabilitationsempfehlung basiert dann auf Aktenlage ohne direkten Versichertenkontakt, was die
Grundprobleme nicht grundsatzlich auflost.

,Ja ich denke, dass viele Gutachten von Pflegefachkrdften gemacht werden, ja, die einfach so nicht den Einblick und die
Details einer Rehabilitation kennen und vielleicht eine Empfehlung abgeben, die nie eine Empfehlung sein kann, ja. Aber
nicht aus aus Willkir, sondern aus Unwissenheit, ja, aus vielleicht nicht genauen Kenntnissen der Reha” KK_11

,Es ist halt oft noch mal problematisch, dass diese Pflegefachkrdfte, die wahrscheinlich auch héufig viele Erfahrungen
haben, diese Begutachtung machen. Aber es sind keine direkten ausgebildeten Mediziner und die schauen sich den
Versicherten an bei der Begutachtung, stellen dann fest, man kénnte hier vielleicht eine geriatrische Mafinahme
durchfiihren und das wird dann nur noch mal von dem Arzt vom Medizinischen Dienst abgesegnet auf Aktenlage, also
der ist ja nicht direkt mit vor Ort.” KK_05

Durch die Arbeit mit Uberwiegend alteren Versicherten besteht ein grolRer Aufklarungsbedarf, wobei
die versichertenseitige Auffassungs- und Mitwirkungsmoglichkeiten als eher begrenzt
wahrgenommen werden. Zudem ergibt sich durch die unterschiedlichen Interessenlagen der
Versicherten selbst sowie durch deren naheres Umfelds teilweise ein erheblicher Zeitaufwand auf

Seiten der Krankenkassen.

,...typische Situation ist, der Pflegebedliirftige sitzt zu Hause, wir rufen an, dann ist er selber dran, der sagt, ,Ach naja
dann eben nicht, oder dann mach ich dies oder mach ich das’. So, dann kommen die Kinder nach Hause, ,Ja, da hat einer
angerufen’, ,Ja, worum ging es denn?‘,Na das weifs ich nicht’, so, rufen die wieder an, und das geht das los, ,Ja, nicht die
Klinik an der Ostsee, sondern Nordsee’ und hoch und runter, dann sagt die Klinik wieder, ,Nein, den nehmen wir nicht’,
dann muss man aber wieder zurtickrufen, also das macht viel Arbeit. Und das ist eben, wie gesagt, auch, weil so viele
beteiligt sind. Und dann auch herauszufinden, wer hat es eigentlich betrieben und wer wollte es wirklich [...] Also wir
dokumentieren ja im Grunde jeden Kontakt oder jedes Gesprdch, in diesen Fdllen hat man dann so um die 20, 25
Kontakte.” KK_16

Neben der Benennung von Problembereichen und Schwierigkeiten im Umgang mit den
Rehabilitationsempfehlungen werden aber auch konkrete Vorschlage zur Verbesserung des
Prozesses geaullert. Handlungsbedarf wird dabei mehrheitlich beim Medizinischen Dienst gesehen.
Im Zusammenhang mit den unterschiedlichen regionalen Versorgungsstrukturen wird angefihrt,
dass sich die Medizinischen Dienste bei den Empfehlungen bestenfalls an den realen
Versorgungsmoglichkeiten orientieren sollten oder zumindest die Versicherten klar darauf hinweisen
sollten, dass die tatsachliche Form der Rehabilitation durch die Krankenkasse auf Basis der
verfligbaren Strukturen und Kapazitdten entschieden wird. Generell sprechen sich mehrere
Interviewte daflr aus, dass in der Begutachtungssituation die zu erwartenden Inhalte der
Rehabilitationsempfehlung klarer kommuniziert und auf erste Rickfragen der Versicherten zum
Thema Rehabilitation direkt reagiert werden sollte.

,Also, ich denke nattirlich, gerade bei der Begutachtung wdre natlirlich ein guter Zeitpunkt, da mit den Angehdrigen
wirklich in das Gesprdch zu gehen, weil, ich denke, vor Ort macht immer am meisten Sinn, wie wenn dann irgendein
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Sachbearbeiter dann Wochen spéter einmal anruft. Also, da wiirde ich es jetzt sehen, bei der Begutachtung vom MDK
eigentlich.” KK 21

Hierbei wird auch als wichtig erachtet, in der Vor-Ort-Kommunikation auf die Unabhangigkeit der
Rehabilitationsempfehlung gegeniiber der Pflegegradentscheidung sowie Freiwilligkeit hinsichtlich
der Rehabilitationsinanspruchnahme aktiv hinzuweisen.
,Das muss anders kommuniziert werden, das ist eine freiwillige Leistung. Viele Versicherte sind verunsichert und denken,
wenn sie nicht dieser Mafsnahme einwilligen, kénnte es zum Nachteil in der Pflege gehen und machen das, obwohl sie
gar nicht wollen oder da machen wir wirklich alles fertig, suchen eine Einrichtung raus und dann trauen die sich zu sagen:
,Wissen Sie was, ich kann gar nicht.” Oder dann ruft ein Kind oder der Partner an und sagt: ,,Meine Frau ist gar nicht
imstande. Meine Mutter kann das gar nicht.” Dann sagen wir auch: ,Mensch, hétten Sie doch gleich sagen kénnen.”, ,Ja,
aber wir haben ja Angst gehabt, wenn wir nicht zuwilligen oder einwilligen, dass dann eventuell in der Pflege was gektirzt
wird oder da uns was negativ ausgelegt wird.” So haben wir das Gefiihl, die Kommunikation muss ganz anders

riibergebracht werden, dass es nur eine Mdglichkeit ist, die man, wenn man mdchte, in Anspruch nehmen kann, aber
kein Zwang ist [...] Ja, also ich finde, es kann ja nur der MDK im Grunde genommen machen. “ KK_32

Die versichertenseitige Haltung zu einer Rehabilitationsleistung sollte nach Verstandnis einiger
Interviewteilnehmenden eigentlich die Basis flr die Entscheidung fir eine Empfehlung sein. Wenn
nun aber doch, wie sich in der Praxis gezeigt hat, Rehabilitationsempfehlungen gegen den Willen des
Versicherten ausgesprochen werden, misste dies als Information flr die nachgeschalteten
Prozessakteur*innen zumindest im Gutachten vermerkt werden.
,Aus meiner Sicht ist es sinnvoll, und da gehe ich noch einmal ein Stiick weit zurtick, in der MDK-Begutachtung, da den
Versicherten auch genau erldutern, was man da empfiehlt, denn ich glaube, wenn da die Weichen gestellt sind, wenn

man da vielleicht noch die Aussage kriegt, ,Ich will so etwas gar nicht’, und das schon im Gutachten so vermerkt ist, dann

sind schon, ich sage mal, mindestens zwei Einheiten mit Informationen versorgt, was die tun missen oder nicht mehr tun
missen.” KK _24

Einzelne Interviewte wiinschen sich, dass die Medizinischen Dienste im Pflegegutachten deutlicher
herausarbeiten, warum eine Empfehlung ausgesprochen wurde und welche Intention der*die
jeweilige Gutachter*in damit verfolgte. Es sollte in diesem Zusammenhang auch ersichtlich werden,
von wem der Rehabilitationsgedanke initiiert wurde und inwieweit dieser ggf. auch von den
Versicherten oder Angehorigen mitgetragen wird.
,Wer forciert den Antrag oder wer hdlt das fir sinnvoll, also die Angehdrigen oder der Betreffende selber. Die néichste
Sache, was fiir die Arbeit wichtig wére oder sinnvoll wire, was soll bei der Reha getan werden? Weil wir liber die Schiene
wieder ja eine Klinik finden. [...] Das Pflegegutachten kann so geschrieben werden, dass diese Information fehlt. Wenn es
ein guter Gutachter ist, dann schreibt er das rein, dann sagen wir, ,Jawohl, das verstehen wir alles” und dann gibt man

das der Klinik und die sagt, ,Ja, ist in Ordnung’. Aber man kann es eben so oder so schreiben das Gutachten. Und wenn
da noch so ein paar Fragen oder konkrete Aspekte zu beantworten wdren, da wdre ganz sinnvoll.“ KK_16

Mit Blick auf den Gesamtprozess wurde vorgeschlagen, dass die Medizinischen Dienste die
Rehabilitationsempfehlung aufgrund der klar getrennten Verantwortungsbereiche direkt an den
Rehabilitationstrager und somit der Krankenkasse Gbermitteln sollte.
,Der Schritt vom MDK, da der MDK eigentlich automatisch auch die zustéindige Krankenkasse ermitteln kann, sollte der
MDK es nicht an die Pflegeversicherung, sondern auch direkt an die zustdndige Krankenkasse melden. Das wdre eine
Prozessoptimierung, die weiterhelfen wirde [...] die Pflegeversicherung ist kein Rehatrdger, das ist immer, die

Krankenversicherung. Und das ist dem MDK auch klar, welche das ist. Das sollte eigentlich problemlos mdglich sein.”
KK_19

Einige Interviewte sehen aber auch Verbesserungsbedarf bei den Pflegekassen. So sollen die
Pflegekassen die Versicherten allgemein besser zum Thema Rehabilitation informieren. Dazu
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konnten die Informationsschreiben der Pflegekassen ausfihrlicher, adressatengerechter und
weniger formell gestaltet sein. Auch wird vorgeschlagen, dass z.B. bei der Einwilligungsanfrage zur
Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung neben Zustimmung bzw. Ablehnung auch ein Feld
existiert, mit dem die Versicherten einen Beratungsbedarf anzeigen kénnen.

, Vielleicht wére es gut, wenn die Leute sich nicht gleich entscheiden miissen Rehamafsnahme ja oder nein im Grunde,
sondern ob sie sich entscheiden kénnen auch: Ich méchte gerne eine Beratung haben. [...] dass das vielleicht eine Option
wadire flir jemanden, der unsicher ist, und wenn man jetzt méchte, dass das oft in Anspruch genommen wird und dass der
vielleicht, bevor er Nein ankreuzt, ankreuzt: Oh ja, ich méchte gern erst eine Information haben - und zwar eine
persénliche, nicht irgendein Formblatt oder irgendeine schriftliche Info, sondern wirklich ein Telefonat oder von mir aus
kann jemand vorbeikommen und da wird nochmal erkldrt und dann entscheidet er sich zum Beispiel. Die Leute k6nnen ja
auch vorher einfach so anrufen und sagen: Ich habe da noch eine Frage. Aber das ist ja schon wieder ein Schritt, wo
derjenige gehen muss und wenn er jetzt einfach nur vielleicht das Kreuzchen machen kann ,Ja, ich méchte gerne bitte
einen Anruf haben und ich habe noch mehr Informationsbedarf’, das kénnte ich mir vorstellen, dass das eine gute
Zwischenmdglichkeit noch wére.” KK_22

5.4 Akteur*innenseitige Wahrnehmungen der Versichertenperspektive

5.4.1 Perspektive der Versicherten auf Rehabilitation aus Sicht der
Prozessakteur*innen

Der Kenntnisstand der Versicherten hinsichtlich medizinischer Rehabilitation wird von den
Interviewteilnehmenden als sehr unterschiedlich beschrieben. Seitens der Pflegekassen und
besonders der Medizinischen Dienste wurde berichtet, dass ein Grolteil der Versicherten nichts mit
dem Begriff Rehabilitation anzufangen wisse oder nur oberflachliche Informationen und vage
Vorstellungen von Rehabilitation habe. Mitarbeiter*innen der Krankenkassen gaben dariber hinaus
an, dass vor allem Versicherte mit friitheren Rehabilitationserfahrungen gut Uber inhaltliche und
organisatorische Aspekte medizinischer Rehabilitationsleistungen informiert seien. Allerdings lagen
frihere Rehabilitationserfahrungen teilweise jahr(zehnt)elang zurick und entsprachen nicht immer
den heutigen Bedingungen, unter denen Rehabilitation stattfindet. Rehabilitationsbezogene Fragen
der Versicherten bezogen sich vorwiegend auf die Machbarkeit und organisatorische Aspekte und
weniger auf Inhalte oder Ziele der Rehabilitation.

,Also ganz hdufig kommt die Frage ,Muss ich da hin?“ oder ,Kénnen wir das vielleicht auch hier am Wohnort machen?’
oder, ,Kann ich mir die Reha-Einrichtung aussuchen?’ oder solche Fragen kommen recht hdufig. Oder , Wie lange dauert
das? Kann ich meinen Angehérigen mitnehmen?”|[...] Das sind so die héufigsten Fragen, die eigentlich kommen.” MD_04

In engem Zusammenhang mit dem rehabilitationsbezogenen Wissensstand der Versicherten stehen
deren konkrete Vorstellungen und Erwartungen hinsichtlich der im eigenen Pflegegutachten
empfohlenen Rehabilitationsleistung. Hierbei berichteten die Interviewten, mit zum Teil sehr
unrealistischen und gegensatzlichen Vorstellungen von Rehabilitation konfrontiert zu sein. So
assoziiere ein Teil der Versicherten Rehabilitation in erster Linie mit , Kur — Erholung — Urlaub®. Fir
andere wiederum ist Rehabilitation vergleichbar mit einem stationaren Krankenhausaufenthalt, bei
dem alle Rehabilitand*innen unter ,Drill“ einen straffen und anstrengenden Tagesplan absolvieren
mdassen.

,Kiirzlich hat eine dltere Dame gesagt: Ja, sie hat Sorge, das sei dann wie beim Militér, dass sie da morgens dann schon
so einen Plan bekommen und Friihstiick und sofort dann die Gruppe und dann das und sie weifs nicht, ob sie das schafft.”
KK 22
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Derartige Vorstellungen hinsichtlich des Ablaufs einer Rehabilitation sowie Uberzogene Vorstellungen
bzgl. moglicher bzw. legitimer Rehabilitationsziele fiihrten nicht selten zu einer Unterschatzung des
eigenen Rehabilitationspotenzials und zu der Schlussfolgerung, Rehabilitation sei ,,eine gute Sache,
aber nicht mehr flr die eigene Person”. Darlber hinaus wirde die Inanspruchnahme einer
Rehabilitation fur viele Versicherte eine Stérung des gewohnten Tagesablaufes darstellen und sei mit
der Erwartung eines enormen organisatorischen Aufwandes verbunden.

Hinsichtlich der geriatrischen Rehabilitation beschreiben die Mitarbeiter*innen der Krankenkassen
negative bis abschreckende Assoziationen der Versicherten, die dazu flhren, dass sich viele
Versicherte mit dieser Rehabilitationsform (noch) nicht identifizieren konnen und daher auch bei
vorhandener Rehabilitationsintention die Inanspruchnahme einer geriatrischen Rehabilitation
ablehnen. Darlber hinaus sei bisweilen nicht bekannt, dass in geriatrischen
Rehabilitationseinrichtungen pflegerische Hilfe entsprechend dem individuellen Bedarf zur
Verfligung steht.

,Was manchmal der Fall ist, dass Leute sagen: ,Ich gehe auf keinen Fall in die Geriatrie. [...] Da sind ja nur Alte und
Demenzkranke und da lernt man nur, dass man wieder alleine auf Toilette gehen kann”. “KK 18

Das Wissen lber medizinische Rehabilitation, insbesondere aber die Vorstellungen und Erwartungen
wirden malRgeblich durch eigene und/oder stellvertretende Rehabilitationserfahrungen
(,Mundpropaganda“) geprdgt. Diese (stellvertretenden) Erfahrungen wirden auf eine mogliche
zuklnftige Rehabilitation Ubertragen und flhrten zu rehabilitationsbezogenen Vorbehalten, welche
auch in Beratungsgesprachen durch die professionellen Akteur*innen nur schwer aufzulésen seien.

,Ich habe das Gefiihl, dass es schon so ist, dass Erfahrungen, also eigene Erfahrungen und Erfahrungen von anderen, das
sehr beeinflussen, wie man zu etwas steht. Und vor allem, wenn die Freundin in Reha war und da war das Essen nicht
gut, und da war das Personal unfreundlich, und die erzéhlt das... - also aus einer schlechten Erfahrung eine positive
Meinung zu entwickeln, das ist eben sehr schwierig.” PK_32

Auch hat sich gezeigt, dass diese fir die Versicherten zum Teil unmittelbar handlungsleitenden
Vorstellungen von Rehabilitation erst relativ spat im Leistungsprozess offenbar werden. Vielfach
kommen erst zum Zeitpunkt der telefonischen Kontaktaufnahme infolge eines ausgel®sten
Rehabilitationsantrages durch die Krankenkasse diese rehabilitationsbezogenen Vorstellungen und
Erwartungen zur Sprache. Daher koénnen entsprechend dem aktuellen Verfahrensablauf
versichertenseitige Perspektiven erst nach erfolgter Antragsauslésung im Rahmen einer
rehabilitationsbezogenen Aufklarung und Beratung durch Prozessakteur*innen aufgegriffen und ggf.
relativiert werden. Diejenigen Versicherten, die aufgrund rehabilitationsbezogener (unrealistischer)
Vorstellungen und Erwartungen eine Antragsausldsung ablehnten, werden durch diese Beratung
seitens der Krankenkassen nicht mehr erreicht.

Der folgende Interviewausschnitt fasst die akteur*innenseitige Wahrnehmung der
Versichertenperspektive auf Rehabilitation noch einmal anschaulich zusammen:

,Ich glaube, viele Leute haben immer das Gefiihl, eine Reha muss dafiir da sein, dass da alles besser wird. Das sag ich
auch grundsdtzlich im Rahmen dessen, sag ich dann immer: ,Wissen Sie, eine Reha ist nicht nur dafiir da, dass es besser
wird, sondern dass es halt auch nicht schlechter wird und eben dass sie auch so lang wie méglich zuhause bleiben kénnen’,
was ja auch ein Ziel von allem ist, gerade im geriatrischen Bereich. Ich glaube nicht, dass die Leute es im vollen Umfang
verstehen. Die kennen halt oft von friiher, da waren sie mal vor 40 Jahren in einer Kur und so stellen die sich das vor. Da
haben die Angst: ,Ich bin ja jetzt gebrechlich und ich brauch ja auch Hilfe, dass sie in eine Reha gehen, da kriegen sie
dann keine Hilfe, sind dann weit weg von zuhause unter Umsténden und ich glaube, das ist ein grof3es Problem. Und ich
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glaube nicht, dass die Leute héufig wissen, wie es in einer Reha liberhaupt jetzt ist, ja gerade geriatrisch wieder in dem
Fall.” MD_01

Die durch die Interviewten beschriebenen spontanen Reaktionen der Versicherten bei erstmaliger
Thematisierung der Rehabilitationsempfehlung sind heterogen und reichen von unmittelbarer
Ablehnung Uber Unsicherheit bis hin zur sofortigen Zustimmung. Die Haufigkeit der verschiedenen
Reaktionsweisen der Versicherten wurde von den einzelnen Akteur*innengruppen unterschiedlich
eingeschatzt. So seien die Vor-Ort-Gutachter*innen der Medizinischen Dienste sowie die
Mitarbeiter*innen der Pflegekassen am haufigsten mit der sofortigen Ablehnung einer Rehabilitation
konfrontiert. Auch zeige sich ein nicht unerheblicher Teil der Versicherten davon Uberrascht, dass
Moglichkeiten der Rehabilitation im Kontext der Beantragung von Pflegeleistungen Uberhaupt eine
Rolle spielen.

,Also die sind, wie gesagt mit der Frage rechnen die gar nicht. So hab ich manchmal den Eindruck. Fiir die ist im Kopf: Da
kommt ein Pflegegutachter, der macht eine Pflegeeinstufung und da ist das Thema Reha bei denen gar nicht prdsent.
Und wenn wir mit dem Thema kommen, wie gesagt, in der Regel sind sie oft manchmal dann, ja, tiberfragt. Und miissen
sich erstmal mit dem Thema liberhaupt auseinandersetzen. Was bis zu dem Zeitpunkt gar nicht gewesen ist.” MD_02

Haufig zeigen sich Versicherte wdhrend der Begutachtungssituation unsicher hinsichtlich einer
Rehabilitation, wobei die interviewten Gutachter*innen neben einer haufig unsicher-ablehnenden
Haltung auch Versicherte mit einer unsicher-aufgeschlossenen Haltung wahrnehmen.

,So die erste Haltung, die ich wahrnehme, ist erstmal ,Was soll denn das? Was ist denn Reha? Was soll denn das? Was
soll ich denn damit? Ich bin doch nicht mehr im Berufsleben”.” MD_08

Zudem seien viele Versicherte mit der Frage nach der Bereitschaft zur Inanspruchnahme einer
Rehabilitation Gberfordert und wirden eine Bedenkzeit u.a. zur Abstimmung mit den Angehdrigen
erbitten. Versichertenseitige Nachfragen bei Thematisierung der Rehabilitationsempfehlung
bezdgen sich in erster Linie auf die Freiwilligkeit einer Inanspruchnahme sowie auf organisatorische
Aspekte.

,Also eher sind doch die Bedenken, die gedufsert werden - das muss ich ganz klar sagen. Diejenigen, die der Sache positiv
gegeniiberstehen, die kann man eher an einer Hand abzdhlen tbers Jahr hin. Leider.” PK_31

Neben diesen Reaktionen der Versicherten erleben die Mitarbeiter*innen der Krankenkassen
deutlich ofter als die anderen Akteur*innengruppen positive und aufgeschlossene Reaktionen sowie
die spontane Zustimmung zur empfohlenen Rehabilitation.

5.4.2 Rolle der Angehorigen im Prozess der Rehabilitationsempfehlung

Als ein stetig wiederkehrendes, zentrales Thema in den Interviews offenbart sich die besondere Rolle
der Angehorigen (im erweiterten Sinn auch als gesetzlich Bevollmachtigte) hinsichtlich der
Einflussnahme auf den Prozess der Rehabilitationsempfehlung. Als Angehorige sind in diesem
Kontext vor allem die Ehe-/Lebenspartner*innen sowie die eigenen Kinder und Enkel zu verstehen.
Deren besondere Bedeutung begriindet sich aus der oftmals engen Einbindung in die Versorgung und
Pflege der Versicherten und allen daraus resultierenden Einstellungen und Handlungen. So berichten
z.B. die Interviewten der Medizinischen Dienste, dass Angehorige in der Regel bei der Begutachtung
anwesend sind und auch die Pflege- sowie Krankenkassen geben an, dass eine telefonische
Kommunikation Uberwiegend mit den Angehorigen und zum Teil nicht mit dem Versicherten selbst
stattfindet. Die Interviewten weisen den Angehorigen in diesem Zusammenhang eine liberwiegend
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aktive Rolle im Prozess zu, was neben der Ubernahme der Kommunikation im Vorfeld sich z.B. in der
organisatorischen Unterstitzung wie die Hin- und Rickfahrt zur Rehabilitationsklinik oder einfach im
Kofferpacken duRert. Zudem wird vermehrt berichtet, dass gerade die Angehorigen eine aktive
Beteiligung am Entscheidungsprozess anstreben, sich z.B. selbststdndig zum Thema Rehabilitation
informieren, Klinikmoglichkeiten recherchieren oder vorgeschlagene Kliniken hinsichtlich deren
Bewertung Uberprifen.

Ubereinstimmend teilen die Befragten aus den unterschiedlichen Akteur*innengruppen die
Einschadtzung, dass die Angehorigen insgesamt einen grofsen Einfluss auf die rehabilitationsbezogene
Haltung der Versicherten und letztendlich auf die Inanspruchnahme einer empfohlenen
Rehabilitationsleistung haben.

,Die grofste Pflegekraft, der gréfSte Pflegedienst sind ja die Angehdrigen. Und ich muss sagen, die Angehdrigen spielen
eine riesen Rolle bei solchen Geschichten, wo man sagen kann, kann ich jemanden motivieren dazu? Kann ich jemanden
flir etwas gewinnen und sagen, ,Ja, mach jetzt diese RehamafSnahme‘ und er ist dafiir zu motivieren, das spielt eine riesen
Rolle.” PK_26

,Also die Rolle die sehe ich ganz stark ausgeprdgt weil, meine Vermutung und so kann ich das auch bestdtigen aus den
Gesprdchen, die ich bisher gehabt habe, ist der Angehérige mit ganz stark im Boot, weil es kommt immer die Aussage
,Das muss ich zuerst mit meiner Tochter, mit meinem Sohn besprechen oder mit meiner Frau’. Ja, also der Patient selber
entscheidet aus meiner Sicht ganz wenig.” KK_11

Inwieweit neben der praktisch-organisatorischen Unterstiitzung und der Ubernahme
kommunikativer Aufgaben die Angehorigen auf die Versichertenentscheidung zur Rehabilitation
bewusst einwirken, stellt sich nach den Aussagen der Interviewten sehr unterschiedlich dar. Die
Interviewten berichten sowohl von positiver als auch negativer Einflussnahme durch Angehérige,
wobei insgesamt haufiger ein positives Wirken wahrgenommen wird.

,Also ich habe welche vor Augen, wo die Angehdrigen eher Bremsklotz sind, wo der Versicherte vielleicht das vielleicht
mal ganz nett fédnde [...] und die Angehérigen dann aber ,Ach da kannst du doch gar nicht und da musst du so und so*
also die dann so so als Bremsklotz agieren, aber es gibt genauso auch andere Fdlle wo dann der Versicherte selbst ,Ach
ne und will ich nicht und ne ich will am liebsten lasst mich hier zuhause und lasst mich in Ruhe ‘und die Angehérigen dann
sagen ,Ach Mensch das wdre doch mal gut’. Also ob es sich die Waage hdlt, weifs ich nicht, aber es gibt die und die

Situationen.” MD_07

,Das kommt ganz drauf an. Das kann man so pauschal nicht ibers Knie brechen. Also es gibt wirklich Angehdrige, die
sind sehr dahinter und die sagen ,Meine Oma oder meine Mutter oder mein Vater miissen einfach mal raus” und denen
das auch versuchen und sich selber auch mit dem Thema Geriatrie nochmal ein bisschen beschdftigt haben und gucken
und es gibt auch diejenigen, die sagen ,Nee, die Einrichtung oder die Geriatrie an sich ist im Internet nicht ordentlich
bewertet, nicht gut bewertet, das tue ich meiner Mutter oder meiner Oma nicht an.” Also da gibt es wirklich
zwiegespaltene Sachen.” KK_32

Hinsichtlich der Rolle von Angehdrigen unterscheiden die Interviewten mehrheitlich klar zwischen
Ehe- bzw. Lebenspartner*innen der Versicherten und Angehorigen einer jlingeren Generation
(Kinder, Enkel*innen, Nichten bzw. Neffen etc.). Demnach wirkt das Zusammenleben mit einem*r
nicht selten selbst pflegebedirftigen Ehe-/Lebenspartner*in haufig als Barriere, wohingegen Kinder
einer Rehabilitation oft positiv gegeniberstehen und folglich motivierend und unterstitzend agieren.
,Ich habe eher die Erfahrung, dass die Kinder die Beftirworter sind und der Ehepartner oder die Ehepartnerin sich etwas
zurtlickhaltend zeigt, also nicht in diesem MafSe die Bestdtigung wie das von den Kindern kommt, dass da schon auch
gesagt wird ,Das kénnte dir schon helfen’ das kommt schon auch vor, aber im Verhdltnis jetzt gesehen zu den Kindern ist
das deutlich geringer ausgeprdgt, weil da vielleicht ja auch unter Umstédnden auch mit rein spielt ,Dann bin ich alleine

zuhause, vielleicht hilft ja mein Mann oder meine Frau hilft mir ja vielleicht auch noch das eine oder andere ne eine
Handreichung oder der Gleichen, dann wdre ich auch auf mich alleine gestellt wenn der jetzt in Reha geht oder so” das
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wird zwar nicht so ausgesprochen aber vielleicht auch da nochmal mit rein spielt, also da ist die Zustimmung nicht ganz
so hoch wie bei den Kindern.” MD_10

Der hinsichtlich einer Rehabilitation vorwiegend hinderliche Einfluss der Ehe-/Lebenspartner*innen
ergibt sich nach Aussagen der Interviewten zum einen daraus, dass der*die (pflegebedirftige)
Partner*in nicht mochte, dass der*die Versicherte eine Rehabilitation antritt oder dass die
Versicherten andererseits es selbst ablehnen, den*die Partner*in fur die Zeit der Rehabilitation
alleine zu lassen.

¢ u

,Die Frau sagt: ,Ha, da muss ich ja meinen Mann alleine lassen und der ist ja so unselbstdndig’.” PK_18

,Weil der eine oft nicht ohne den anderen will und der, der eigentlich zur Reha kénnte oder sollte, der méchte seinen
Partner nicht alleine lassen. Also das finde ich, ist eher negativ.” MD_05

,...wenn es dann so Ehepartner sind, die sich untereinander pflegen, die tun sich dann schwerer, weil die eigentlich immer
Probleme haben, wenn einer weg ist. Also bei Kindern ja, bei Ehegatten, die tun sich dann schwerer.” PK_19

Inwieweit die  Angehorigen nun  eher positiv  oder negativ  hinsichtlich  eine
Rehabilitationsinanspruchnahme wirken, verknipfen die Interviewten mit der Interessenlage und
Rehabilitationserwartung der Angehdrigen selbst. Als negativ wirkende Motive werden ein
vordergrindig finanzielles Interesse der Angehorigen an Pflegeleistungen bzw. die Angst vor
Leistungsklrzungen nach einem Rehabilitationserfolg benannt. Es wird zudem berichtet, dass sich
Angehorige um eine addquate Versorgung der Versicherten in den Kliniken sorgen, dass die
Rehabilitation tberfordern kénnte und sich moglicherweise nachteilig auf die Gesundheitssituation
der Versicherten auswirke.

,...Aber auch da ist natiirlich der skeptische Gedanke, wo das Geld heutzutage knapp ist, die Rente kaum reicht. [...] Dann
heifst es eher: ,Bist Du verrtickt? Wir wolln doch den Grad.” MD_03

,Ich glaub manche Angehérige, gerade bei kognitiv eingeschrénkten Personen, haben einfach Angst, dass der Versicherte
schlechter heimkommt wie er schon war, was es ja leider auch gibt.” MD_01

Einige Interviewte geben auch an, dass Angehdrige zum Teil an der Sinnhaftigkeit der Rehabilitation
zweifeln und keinen Nutzen in dieser Leistungsart flir ihre*n pflegebedirftige*n Angehdrige™n
sehen. Dabei kommt auch die pflegerische Belastung der Angehdrigen zum Tragen. Zum einen kann
bei hoher Belastung die Prioritat auf der gewlinschten Unterstltzung im Sinne der Pflegeleistung
liegen und das Thema Rehabilitation keine Bedeutung einnehmen. Zum anderen wird in den
Interviews angefihrt, dass eine wahrgenommene niedrige Belastung durch eine gute
Versorgungsituation dazu fihrt, dass keine Rehabilitationsintention bei den Angehorigen vorhanden
ist.

,Dass insgesamt die Familie dann der Meinung ist, dass hier liberhaupt keine positiven Verldufe zu erwarten sind. Sondern

einzig, dass sie sich mehr Unterstiitzung durch Pflegedienste erhoffen und auch eine Entlastung, so Tagespflege oder

dergleichen. Sie sind wirklich bereit, ihre Angehérigen zu unterstiitzen und alles méglich zu machen, was man tun kann,

sich da auch den Pflegedienst zu zu holen, damit sie entlastet werden aber ehm, die erwarten glaube ich nicht mehr, dass
die Pflegebediirftigkeit sich verbessert.” PK_22

L,Also auf dem Land ist es eher so, dass da der Familienverband funktioniert. Und dass da die Pflege durch die Angehdérigen
sichergestellt wird. Da sind dann irgendwelche Cousinen, Cousins, Nichten, Neffen, was auch immer da. Da kénnte man
den ganzen Tag damit verbringen, die Pflegepersonen aufzulisten. Weil alle irgendwas irgendwie machen. Also alle stellen
da irgendwie die pflegerische Situation sicher, sodass jemand zuhause bleiben kann. [...] Manchmal ist es so, dass
Menschen dann sagen: ,Ach nein, wir kriegen das hier schon so hin. Das brauchen wir nicht.” Das ist dann hdufig die
Argumentation: ,Wir kriegen das hier alle zusammen hin. Das brauchen wir nicht”.” MD_08
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Die Belastungsproblematik kann sich in ein positiv wirkendes Motiv der rehabilitationsbezogenen
Einflussnahme wandeln, wenn die Angehodrigen durch die Rehabilitation fir sich selbst eine
zumindest kurzfristige Entlastung von der Pflegetatigkeit sehen.

,Das ist nicht mal unbedingt alles nur objektiv medizinisch begriindet, sondern ganz oft, welche Beteiligten sind da und
welche Interessen haben diese. Und das, wie gesagt, nicht mal bésartig ist. Also so eine Pflegesituation ist ja auch
belastend. Und da sind die Beteiligten auch froh, wenn Sie mal drei Wochen Ruhe haben.”KK_16

Darlber hinaus nehmen die Interviewten es als eher forderlich wahr, wenn seitens der Angehorigen
die Motivation besteht, den Versicherten weiter in Selbststandigkeit zu halten. Hierbei weisen die
Angehdrigen eine positive Rehabilitationserwartung auf und verknipfen die Rehabilitation mit der
Moglichkeit zur Hinauszégerung der Pflegebedurftigkeit.

,Wenn es dann so in eine Richtung Pflegebediirftigkeit geht und man merkt einfach, die Eltern werden gebrechlicher,
haben die eigentlich immer grofse Hoffnungen, dass dadurch noch eine Verbesserung eintritt.“ PK_19

,Wenn man jemanden ambulant zu Hause pflegt, schwebt immer dariiber, er muss irgendwann ins Pflegeheim. So, wenn
die Kinder jetzt nicht bésartig denken, sondern gut, dann sagen die, ,Mensch, wenn er die Reha jetzt machen wiirde, dann
wiirden wir vielleicht das Pflegeheim sparen, oder noch ein Jahr oder zwei Jahre herauszégern vielleicht.” KK_16

5.5 Wahrgenommene Einflussfaktoren auf die Antragsauslosung und
Inanspruchnahme

Aus den Interviews mit allen drei Akteur*innengruppen lieRen sich Faktoren identifizieren, die das
Zustandekommen einer medizinischen Rehabilitation nach Feststellung einer positiven
Rehabilitationsindikation beeinflussen konnen. Die Erkenntnisse der Interviewten zu den
Einflussfaktoren wurden als ,erlebt” eingeordnet, wenn sie auf der personlich erlebten
Kommunikation mit Versicherten/Angehotrigen im Rahmen des Zugangsprozesses, der eigenen
Erfahrung mit dem selbstverantworteten Prozessschritt oder dem Austausch mit Kolleg*innen in
Vorbereitung auf das Interview beruhen. Davon sind lediglich gedullerte Vermutungen zu
bestimmten Sachverhalten zu unterscheiden (Tabelle 4). Es gibt jedoch in der Gesamtbetrachtung
aller Interviews keinen Einflussfaktor, der ausschlielllich vermutet wurde. Jeder vermutete
Einflussfaktor wird auch innerhalb der eigenen oder einer anderen Akteur*innengruppe mindestens
durch eine*n Interviewteilnehmer*in als tatsachlich erlebt beschrieben. Bei der Darstellung der
Ergebnisse wird zwischen versichertenseitigen und verfahrensseitigen Einflussfaktoren
unterschieden. Versichertenseitige Einflussfaktoren umfassen demnach alle Aspekte, Merkmale,
Einstellungen, Wiuinsche, Bedlrfnisse, Haltungen sowie Umweltfaktoren, die unmittelbar den
Versicherten selbst zuzuschreiben sind. Demgegentber zahlen zu verfahrensseitigen Faktoren all
jene Sachverhalte, die eine Realisierung der Rehabilitation beeinflussen, unabhangig davon, welche
Haltung oder Perspektive der*die Versicherte selbst zur Rehabilitation aufweist. Dabei wurden auch
versichertenunabhangige Determinanten berichtet, die sich entweder verfahrensintern oder von
auBen auf das Leistungsverfahren auswirken. Verfahrensseitige Faktoren konnten nur auf Ebene der
Krankenkassen identifiziert werden. Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber die von den jeweiligen
Akteur*innengruppen thematisierten, erlebten und vermuteten Einflussfaktoren.

Tabelle 4. Erlebtee und vermutete« Einflussfaktoren getrennt nach Akteur*innengruppen

Kategorie Code Medizinische

Dienste Pflegekassen  Krankenkassen
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Versichertenseitige Faktoren

Alter [ ) [ ) [ )
Geschlecht [ J [ J
Soziodemografische
& Partnerschaft [ J [ J [ J
Merkmale
Sozialstatus [ J [ J
Wohnort (stadtischer/landlicher Raum) [ )
Aufgeschlossenheit [ ] [ J
Persénlichkeitsmerkmale Geselligkeit [ [ ]
Kontrolliiberzeugungen [ [ J
veranderter Gesundheitszustand [ J [ J [ J
Akutereignis/Krankenhausaufenthalt [ ) [ ) [ )
. Psychische Komorbiditiat [ J
Gesundheitsaspekte o . .
(hausliche) Pflegesituation [ ] [ ] [ )
Pflegegrad [
Tod [ J
Versorgungsaufgaben (Tiere, Partner, Familie) [ [ ] [ )
Krankenhausbiografie [ ] [ ] @
Héusliche Bindung ) ’
und Verpflichtungen Bequemlichkeit o o g
Angst vor fremder Umgebung/unbekannter Situation [ ] [ ] [ )
Sorge um Routineverlust [ )
Angst vor LeistungseinbuRen/-kiirzungen [ ] [ ] [ ]
Finanzielle Aspekte
Angst vor direkten/indirekten Sanktionen [ J [ J [ ]
(stellvertretende) Rehabilitationserfahrung [ ) [ ) [ J
Versichertenseitige Erwartungen Kenntnisse zu Zielen und Inhalten [ ] o
von der Rehabilitation Wahrgenommener Nutzen/ Wirksamkeit o o [}
Rehabilitationsspezifische Angste [ ] [ ] [ J
Termin o o
Reha-Form [ J [ J o
Rehabilitationsbezogene Wiinsche
! Ausstattung [ J
der Versicherten
Klinik/Klinikort [ J o [ J
Begleitperson [ ] [ J
Rehabilitationsbezogene Motivation und Hilfe/Unterstiitzung durch verschiedene °® °® ®
soziale Unterstiitzung Akteur*innen, z.B. Familie, Hausarzt, MDK
Unabsichtliche Antragsauslésung [ ]
Nicht-intendierte Antragsstellun
- & € Soziale Erwiinschtheit [ J [ J
der Versicherten
Durch Umfeld/Dritte intendiert [ J
Verfahrensseitige Faktoren
Geriatrische Rehakliniken [ ]
Mangelnde rehabilitative Ambulante Angebote Y
Versorgungstrukturen
Mobile Angebote [ )
Auslastung der Rehakliniken Auslastung o [ J
Erhohter Pflegegrad/-bedarf [ [ [ )
Klinikseitige Ablehnung )
I [ J
von Pflegebedrftigen Psychosomatischen Problemlagen
Reha-Fahigkeit/Reha-Prognose [ J
Mangelnde medizinische Versichertenseitige/arztliche Zuarbeit [ J
Informationen zum Versicherten Datenschutzrechtliche Bedingungen [ )
wahrgenommene
e o Reha-Allokation darf nicht abgeandert werden [ J
Verfahrensrestriktionen
Schnittstellenverluste im Prozess Reha-Empfehlung wird nicht korrekt bearbeitet/weitergeleitet [ ]

Anmerkung: Bedeutung @ = entsprechender Sachverhalt wurde als erlebt beschrieben; Bedeutung

5.5.1 Versichertenseitige Einflussfaktoren

Soziodemografische Merkmale

= entsprechender Sachverhalt wurde vermutet
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Aus Sicht der Interviewteilnehmer*innen spielen soziodemografische Merkmale eine Rolle fir die
Beantragung und Inanspruchnahme einer empfohlenen Rehabilitation. Am haufigsten wurde hierbei
ein hoheres Alter der Versicherten als Barriere angeflhrt.

, Die jiingeren Alteren sage ich jetzt mal nehmen das schon sehr gut an, die sehen das auch als Chance sich irgendwo zu
entwickeln oder noch zu verbessern. Altere, so die Nachkriegsgeneration, die tun sich da schwer das anzunehmen. “PK_32

Daneben scheinen das Geschlecht, der Partnerschaftsstatus, der Sozialstatus und die GroRe des
Wohnortes in diesem Kontext relevant zu sein. Demnach stehen Frauen einer Rehabilitation
tendenziell offener gegeniber als Manner.

,Auch gerade Verdnderungen und Neuerungen stehen Frauen den Dingen offener gegentiber und auch dltere Damen

sind da eher kooperativ. Die Mdnner winken schneller mal ab. Fiir die ist vieles, auch gerade was so Verédnderungen
angeht, das ist zu viel, damit will man sich nicht mehr auseinandersetzen.” PK_34

Leben Versicherte zusammen mit ihrem*r (Ehe-)Partner*in weisen sie nach Einschatzung der
Interviewten tendenziell eine negativere rehabilitationsbezogene Haltung und folglich eine geringere
Inanspruchnahmebereitschaft auf.

,Ja die, die alleine leben, sagen in der Regel eher ,Ja, finde ich eine gute Idee.” Weil die auch niemanden haben, mit dem

sie sich absprechen miissen. Weil sie fiir sich allein verantwortlich sind, niemanden um irgendeine Erlaubnis bitten

miussen. Ja und aber auch ja dadurch, dass sie alleine sind, viel mehr Dinge anders kompensieren miissen. Und die sind

dann eher bereit, dass sie sagen ,Ich versuche das mal, ich mach das mal und im Zweifel hilft es mir und ich komme besser
im Alltag zurecht, weil ich bin ja alleine”.“ MD_08

Vereinzelt wurde auch angefihrt, Versicherte aus dem landlichen Raum seien im Vergleich zu
Versicherten aus (GroR-)Stadten weniger aufgeschlossen fir eine Rehabilitation.
,Also es ist natlirlich im Idndlichen Bereich der Unterschied nur, dass die Menschen die dort einen Antrag stellen, oft
manchmal sehr spét einen Antrag auf eine Pflegeleistung berhaupt stellen. Die machen viel in der Familie es aus, bevor

sie tiberhaupt einen Antrag stellen. Das heifst, die sind in der Regel oftmals manchmal noch eingeschrénkter in der
Gesamtsituation als wie Menschen aus der Stadt. Die sind da etwas schneller und friiher Hilfe anzunehmen.“ MD_02

Versicherte mit einem geringeren Sozialstatus, insbesondere hinsichtlich Bildungsstand und
Haushaltseinkommen, werden gegenlber einer Rehabilitationsleistung als eher ablehnend
beschrieben.

,Aber, also es ist zu beobachten, dass die Menschen, die vermeintlich wenig haben und die vielleicht [...] das Pflegegeld
einfach auch zum Leben brauchen, dass die auch sagen ,Nein, ich méchte keine Reha machen”.” MD_08

,...diese im sozialen Niveau - ohne das despektierlich zu sagen - im unteren Bereich angesiedelten Leute, die haben in
ihrem Leben nie so richtig iiber Achtsamkeit und Reha nachgedacht.” MD_03

Personlichkeitsmerkmale

Seitens der Medizinischen Dienste und der Pflegekassen wurden auch personlichkeitsbezogene
Aspekte als bedeutsam beschrieben. So sei eine offene Haltung gegeniiber der empfohlenen
Rehabilitation in der Regel starker bei Versicherten wahrzunehmen, die in Anlehnung an das Flnf-
Faktoren-Modell der Personlichkeitsdimensionen [21] als aufgeschlossen und sozial aktiv/gesellig
beschrieben wurden.

,Menschen, die wahrscheinlich ihr Leben lang offen mit allen Umgang hatten und mit vielen Menschen, die stehen dem
offener entgegen wie jetzt Menschen, die schon immer isoliert und eigenbrétlerisch waren.” PK_31

,Ich habe es tatsdchlich oft, dass so Angste auch gedufSert werden: ,Ja, aber dann die ganzen... Ach nein, das sind dann
alles Fremde, ich will mich Fremden gegentiber nicht éffnen”.” PK_32
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Zudem seien gesundheitsbezogene Kontrollliberzeugungen der Versicherten relevant. Personen mit
einer externalen Kontrolliberzeugung, die ihren Gesundheitszustand und ihren Funktionsstatus als
»schicksalhaft” annehmen, seien auch weniger bereit, ihre Pflegesituation durch die
Inanspruchnahme einer Rehabilitationsleistung aktiv zu beeinflussen.

,Es gibt die einen, die sich véllig, ja wie soll ich sagen, véllig ihrem Schicksal hingeben, und es gibt diejenigen die sagen
,Das gefdllt mir so nicht. Ich will diesen Zustand berwinden und ich will niemandem zur Last fallen. Und ich méchte
eigentlich, dass es mir wieder besser geht.” Das ist einfach so eine Wesensfrage.” PK_10

Gesundheitsaspekte

Als EinflussgroRen der Antragsauslosung und insbesondere der Inanspruchnahme einer bewilligten
Rehabilitation werden durch die Prozessakteur*innen gesundheitliche Aspekte angefiihrt. So seien
ein hoherer Pflegegrad (ab Pflegegrad 3) und die damit verbundenen héheren Einschrankungen mit
einer geringeren Inanspruchnahmebereitschaft assoziiert.

,Bei einer Bewilligung von Pflegegraden eins und zwei ist es durchaus maoglich, dass man noch eine Einsicht des
Versicherten hat: ,Hier kann ich persénlich noch was fiir mich tun und damit die Pflegebediirftigkeit oder die
Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit noch hinaus ziehen.” Wenn es aber Pflegebediirftigkeiten vier und fiinf sind,
dann sind eigentlich schon lange die Familie und die Angehdrigen involviert und stellen den Antrag, weil sie (berfordert
sind und eigentlich nach Hilfe suchen. Weil sie jetzt merken: ,Wir kommen alleine gar nicht mehr zurecht.” Und von daher,
in diesen hohen Pflegegraden wird die Reha abgelehnt.” PK_22

Auch wirke sich das Vorliegen psychischer Komorbiditat (insbesondere depressive Zustande oder
eine beginnende Demenz) negativ auf die Rehabilitationsbereitschaft der Versicherten aus.

,Und manche sagen von vorneherein ,Nein, hab ich gar eine Lust zu.” Kommt auch so ein bisschen auf die Krankheitsbilder
an. So die Depressiven oder psychisch Beeintréichtigten, die wollen meist iiberhaupt nicht, die wollen in Ruhe gelassen
werden.” MD_05

Die Nicht-Inanspruchnahme einer bewilligten Rehabilitationsleistung wird von den Interviewten
mehrheitlich auf einen sich im Prozessverlauf veranderten, vor allem (akut) verschlechterten,
Gesundheitszustand und/oder die Notwendigkeit eines Krankenhausaufenthaltes zurickgefihrt,
infolge dessen eine Rehabilitationsfahigkeit (voribergehend) nicht mehr gegeben sei. Vereinzelt wird
auch ein zwischenzeitlich verbesserter Gesundheitszustand, bspw. als Folge bereits gewahrter
Pflegeleistungen oder Hilfs- und Heilmittel, als Ablehnungsgrund berichtet. Des Weiteren komme es
auch vor, dass Versicherte noch vor dem Rehabilitationsbeginn versterben.

Einen weiteren gesundheitsbezogenen Einflussfaktor stellt die (hdusliche) Pflegesituation dar. Werde
die Pflege durch Angehorige und/oder professionelle Pflegekrafte sichergestellt und die (hausliche)
Pflegesituation insgesamt von den Versicherten als zufriedenstellend wahrgenommen, verringere
dies den subjektiven Rehabilitationsbedarf bzw. den subjektiven Nutzen einer Inanspruchnahme und
folglich auch die Rehabilitationsbereitschaft.

,Was sind denn das fiir Fdlle, die dann in die Reha fahren? Das sind oftmals Alleinstehende, das sind oftmals Leute, wo
die Pflegesituation nicht ganz sicher gestellt ist und wo ein entsprechender Leidensdruck besteht.” KK_18

,Wenn die Leute dann zu Hause sind und vielleicht auch noch dem Heim entgangen sind, weil man zu Hause Pflege

sichergestellt hat, durch den Pflegedienst, durch Pflegepersonen und so weiter, dass die dann einfach zufrieden sind und
mehr eigentlich auch gar nicht wollen.” KK_31

H&usliche Bindung und Verpflichtungen
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Ein in den Interviews vielfach gedulRerter Einflussfaktor auf die Beantragung und Inanspruchnahme
empfohlener Rehabilitationen stellt das Ausmald dar, in dem sich die Versicherten an ihr hadusliches
Umfeld gebunden fiahlen bzw. durch hausliche Verpflichtungen oder Versorgungsaufgaben
gebunden sind. Je stdrker bei den Versicherten die Haltung ausgepragt ist, ,nicht von zu Hause weg”
zu wollen, desto hoher sei die Wahrscheinlichkeit, dass eine (stationdre) Rehabilitation abgelehnt
wird.  Einige Interviewteilnehmer*innen stellten hierbei einen Zusammenhang zur
Krankenhausbiografie der Versicherten her. Demnach flhrten wiederholte oder ldngere
Krankenhausaufenthalte in der jingeren Vergangenheit zur Verstarkung dieser hauslichen Bindung
und folglich eher zur Weigerung, sich (erneut) aus dem hauslichen Umfeld zu |6sen.

,Sie kriegen dann immer Panik in den Augen, ,Ich war jetzt so und so lange im Krankenhaus und so lange in der Reha, ich
will jetzt nicht weg, schicken Sie mich ja nicht wieder weg’.” MD_07

Ebenso wuirden die Versicherten haufig hausliche Verantwortlichkeiten (z.B. Versorgung von
Partner*in und/oder Haustieren) anfihren, aufgrund derer ihnen die Durchfihrung einer
Rehabilitation nicht méglich sei.

,Die hdngen an ihren Haustieren. Wenn dann Haus und Hof nicht versorgt wird oder man es nicht versorgt weifs, dann
sagt man eher ,Dann fahre ich nicht”.“ MD_04

,Also sobald derjenige, der eine Reha beftirwortet bekommen hat, selber auch eine Funktion als Pflegeperson hat, ist es
fast unméglich.” PK_32

Aus Sicht der Prozessakteur*innen spielen generelle Angste, das gewohnte Umfeld zu verlassen und
sich (allein) in unbekannte Situationen zu begeben, auch fir die Inanspruchnahmebereitschaft von
Rehabilitation eine wesentliche Rolle.

,Die gewohnte Umgebung zu verlassen, das ist, glaube ich, die grofste Angst. Wenn jemand seit Jahren vielleicht nicht

mehr im Urlaub war, nicht mehr an sozialen Aktivitdten teilnimmt und er dann in Reha soll, also das ist so die grofse
Angst, das gewohnte Umfeld zu verlassen.” PK_32

,Den Leuten geht es primdr gar nicht um die Therapie, sondern sie haben vielmehr die Angst davor, irgendwo hin zu
kommen [...] Wenn die Reha héren, héren die in erster Linie: ,Ich muss woanders hin. Ich muss daheim weg.".“ MD_01

Eng verknUpft mit der Angst vor unbekannten Situationen sind versichertenseitige Beflrchtungen
hinsichtlich eines Routineverlustes. Die Durchfiihrung einer Rehabilitation sei aus Sicht vieler
Versicherter nicht mit deren alltdglichen Routinen und den, an die individuellen Einschrankungen
angepassten, Handlungsabldufen vereinbar, brachte Unruhe in deren Alltag und fliihre zu grolRer
Unsicherheit auRerhalb des gewohnten Bewegungsradius.

,Also ich hatte vor kurzem zwei Ghnlich gelagerte Fdlle und zwar auch Personen, die Ja angekreuzt hatten und die haben

dann gleich gesagt: Ja, sie kbnnen doch nicht zur Reha gehen, sie haben sich das jetzt nochmal iiberlegt - und zwar beides

Mal geht es da um die Darmproblematik. Also die eine Dame [...] das hat man richtig gemerkt, also es war ein richtiger

Stressfaktor fiir sie und dann hat sie gesagt: Wenn sie dann einen Termin hat, sie kann dann nicht gehen und das ist alles
ganz langwierig.” KK_22

Einige Interviewte vermuten zudem eine gewisse ,Bequemlichkeit” aufseiten der Versicherten,
welche der Bereitschaft, aktiv etwas flir den eigenen Gesundheitszustand bzw. den Erhalt der
Funktionsfahigkeit zu tun, entgegenstiinde.

,Es gibt welche, die sagen, sie wollen nicht, weil sie nicht mehr so durch die Gegend gescheucht, [...] nicht mehr irgendwie

grofs mobilisiert werden wollen. Die sagen jetzt ,Ich habe jetzt einfach verdient, dass ich auch in Ruhe gelassen werde”.
KK 19
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Finanzielle Aspekte

Eine weitere wichtige EinflussgrofRe stellen aus Sicht der Prozessakteur*innen finanzielle
Erwartungen der Versicherten dar, die in der Regel mit dem Antrag auf eine Pflegeleistung verknipft
wlrden. Die Befiurchtung (in)direkter Sanktionen innerhalb der Begutachtungssituation (z.B.
Gutachter*in entscheidet weniger wohlgesonnen oder es wird kein oder nur ein niedriger Pflegegrad
gewahrt, wenn die gutachterlichen Vorschldage abgelehnt werden) wirke erst einmal forderlich auf
die geduRerte versichertenseitige Rehabilitationsbereitschaft und konne auch in einer
Antragsauslosung minden.

,Ja, und dann ist natdrlich auch, sicher auch nen wichtiger Punkt, den der Gutachter auch vor Ort wissen muss oder den

man auch ausrdumen muss, der aber schwer auszurdumen ist, dass man das anbietet eine Reha in Zusammenhang mit

der Bearbeitung eines Leistungswunsches und das die Leute Angst haben, dass, wenn sie jetzt ,Nein’-sagen zu einer Reha

in der Begutachtung, sich das negativ auf die Entscheidung des Pflegegrades auswirkt. Das klingt banal, das ist aber
logisch.” MD_03

,Sie glauben wirklich teilweise: ,Wenn ich das jetzt nicht in Anspruch nehme, werde ich das nie wieder kriegen.” Das sind
Angste, was uns durch diese Gespréche immer wieder klar wird. “ KK_34

Demgegeniber wirke jedoch die Beflirchtung von PflegeleistungseinbuBen/-kiirzungen infolge eines
(zu) guten Rehabilitationsergebnisses und einer damit verbundenen Herabstufung des Pflegegrades
wiederum negativ auf die tatsdchliche Rehabilitationsintention der Versicherten.

,In vielen Képfen dieser Generation ist der Gedanke ganz sehr fest verankert: ,Wenn ich jetzt eine Reha mache, was ist
mit meinem Pflegegrad, wird der eventuell wieder aberkannt, wird das nochmal neu tberprtift? Stelle ich mir dann nicht
selber ein Bein, weil eigentlich brauche ich ja die Unterstiitzung zu Hause?".” PK 34

,Ich habe aber auch schon mal ganz klar zu héren bekommen: ,Nein das wollen wir nicht, hinterher wird er runtergestuft
in der Pflege und dann fehlen uns die finanziellen Mittel hinterher.” KK_13

Versichertenseitige Erwartungen von der Rehabilitation

Einen wesentlichen Einflussfaktor rehabilitationsbezogener Versichertenentscheidungen stellen aus
Sicht der Prozessakteur*innen die (stellvertretenden) Rehabilitationserfahrungen der Versicherten
dar. Wie in Kapitel 5.3.1 ausgefiihrt, wirden frihere Rehabilitationserfahrungen auf zukilnftige
Rehabilitationsleistungen Ubertragen, wobei subjektiv positive Reha-Erfahrungen die Beantragung
und Inanspruchnahme der empfohlenen Rehabilitation unmittelbar beglinstigen und keine oder
negative Erfahrungen diese eher verhindern.

LAlso wir fragen ja auch ,Haben Sie schon einmal eine Reha gehabt: Ja/nein? Wie war der subjektive Reha-Erfolg?* Wenn

der gut war, wenn die Menschen profitiert haben, sei es nur, dass sie ein bisschen mehr Mobilitdt gewonnen haben oder

dass die psychische Situation sich verbessert, Stimmungslage besser geworden ist, dann sind sie in der Regel auch offener

und sagen ,Ja, hat mir gut gefallen. Fand ich toll. Mdchte ich gerne nochmal machen.” Ist der subjektive Reha-Erfolg

schlecht, habe ich das Gefiihl ,Mir hat es nichts gebracht. Ich bin weder beweglicher, noch bin ich schmerzfrei und, und,
und.’, dann kénnen Sie sicher sein, sagen diese Menschen nein.” MD_08

Auf die gleiche Weise wie eigene Erfahrungen wirken aus Akteur*innensicht stellvertretende
Rehabilitationserfahrungen, die durch das Umfeld an die Versicherten herangetragenen wirden.

,Oder sie sagen ,Mensch, das hat der Nachbarin schon gut gefallen, das will ich auch, ich will auch mitreden.” oder ,Der
Nachbar von gegentiber fand das total bléd, das ist bei mir bestimmt auch so. Eer hat gesagt ,Mach das auf keinen Fall*
und dann mach ich das auch nicht.”.“ PK_31
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Relevant in diesem Kontext seien auch die versichertenseitigen Kenntnisse zu Zielen und Inhalten
medizinischer Rehabilitationsleistungen und der daraus abgeleitete subjektive Gewinn einer
Inanspruchnahme. Fehle es an einem grundlegenden Verstandnis der Ziele und Inhalte von
Rehabilitation und/oder sdhen Versicherte fiir sich keinen potenziellen personlichen Nutzen, stelle
dies eine wesentliche Barriere fur die Versicherten dar.

,Ich kann mich zu Hause genauso erholen in meinem Garten, da habe ich es schéner. ,Da ist nicht so ein Vorturner” habe
ich auch schon gehért.” PK_31

,Oder dann hatte ich auch einmal den Anruf gehabt ,Ach, Frau <Sachbearbeiterin>, das ist ja sehr nett, ich bedanke mich
vielmals fiir die Bewilligung der MafSnahme, aber wissen Sie was, ich habe keine Lust mehr. [...] Wissen Sie, was soll ich
alter Mensch jetzt noch einer Rehabilitation? Ich bin froh, dass ich noch vielleicht drei oder fiinf Jahre leben darf und mir
geht es soweit gut und ich bin hier versorgt, was soll ich da noch in einer Rehabilitationsmafsnahme?“ KK_30

Aus den Kenntnissen und Erwartungen der Versicherten hinsichtlich medizinischer
Rehabilitationsleistungen wirden sich aus Sicht der Akteur*innen konkrete rehabilitationsbezogene
Angste der Versicherten ergeben, welche sich negativ auf die Inanspruchnahme der empfohlenen
Reha auswirken kénnen. Dazu gehérten Angste u.a. vor einer zu hohen Belastung in der
Rehabilitation, vor fehlender Hilfe bei Routineaufgaben (z.B. Toilettengang), ebenso wie vor der
Unterstitzung durch fremdes Pflegepersonal. Angefiihrt wurden aber auch vermeintlich banale
Dinge wie z.B. die Angst vor schlechtem Essen.

,Ein grofSer Punkt ist einfach Angst und Unsicherheit liber das, was in der Reha passiert, dort alleine dazustehen und
eventuell auch nicht mehr dann zurtick zu kommen, weil es einfach auch Krankenhauscharakter hat.” MD_01

,Flir viele ist es so, dass sie sagen ,Nein, ich will nicht drei, vier Wochen irgendwo sein, wo mir das Essen nicht schmeckt.
Essen ist das einzige, was ich noch habe als Freude und das will ich nicht’.” MD_07

Rehabilitationsbezogene Wiinsche der Versicherten

Neben den rehabilitationsbezogenen Erwartungen der Versicherten wurden in den Interviews
wiederkehrend Winsche und BedUrfnisse zur konkreten Rehabilitationsleistung benannt, welche bei
Nicht-Erflullung zum Teil zur unmittelbaren Ablehnung der Rehabilitationsleistung fihren kénnen.
Bezlglich der Rehabilitationsform seien es vor allem ambulante Rehabilitationsmoglichkeiten, die die
Versicherten eher bereit sind in Anspruch zu nehmen.

L,Ambulant wird nattiirlich lieber angenommen, weil sie danach wieder zu Hause sind. Es ist selten, dass dann jemand
sagt: ,Ich méchte lieber stationdr als ambulant”.” PK_31

Demgegeniber stellt die spezifische Form der geriatrischen Rehabilitation fir einige Versicherte
einen direkten Ablehnungsgrund dar.

,Geriatrie hat fiir viele immer noch so dieses Schreckgespenst alt, klapprig und senil und da wollen viele iiberhaupt nicht
hin.“KK_33

Die Durchfiihrung einer stationaren Rehabilitationsleistung wirden die Versicherten an die
Verflgbarkeit von Einzelzimmern oder die Moglichkeit zur gemeinsamen
Rehabilitationsdurchfiihrung mit einer Begleitperson knipfen.

,Also bei uns hier in der Region, ich glaube, auch weiter verbreitet ist es so, dass bei der geriatrischen Reha, dass es da
Doppelzimmer gibt. Also Standard sind die Doppelzimmer. Das ist fiir viele ein grofses Problem. [...] Manchmal ist ganz
klar, dass sie nur gehen, wenn sie ein Einzelzimmer bekommen.” KK _22
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Im fortgeschrittenen Entscheidungsprozess wirke sich dann auch der Wunsch/Ablehnung eines
spezifischen Klinikorts bzw. einer Klinik auf die Inanspruchnahme aus.

,Da sagen die Angehérigen dann, ,Ja das gefdllt uns aber gar nicht, das ist ja nicht an der Ostsee, das ist ja Nordsee’,
oder irgendwie sowas: ,Suchen Sie mal was Anderes!”.“ KK_16

,Das sind halt die Kliniken, die haben keinen guten Ruf und auch die Bewertungen im Internet, wo viele sich ja auch erst
mal vorab belesen, sagen hdufig nichts Gutes (ber die Einrichtungen.“ KK_33

Wesentlich hierbei sei fir einen GrolSteil der Versicherten die Wohnortnahe des Klinikortes. Dartber
hinaus wirden Versicherte ihre Rehabilitationsinanspruchnahme teilweise auch in Abhangigkeit
individueller Praferenzen zu den Terminzeitrdumen (z.B. nur im Sommer) stellen.

,Viele wollen dann nicht mehr im Winter fahren, dann wollen welche nicht im Sommer fahren. Es gibt welche, die wollen
nur in einer bestimmten Zeit fahren. Also das ist noch so ein Grund, wenn es dann Richtung Weihnachten geht, werden
die Absagen immer hdufiger [...] Januar/Februar will eigentlich keiner in eine Rehabilitationseinrichtung unbedingt
fahren.” KK _32

Auch wenn rehabilitationsbezogene Wiinsche nicht im Sinne einer ,Inanspruchnahme-Bedingung”
wirken, so beeinflusse es eine Inanspruchnahme in der Regel negativ, wenn versichertenseitigen
Wiiinschen nicht entsprochen wird.

Rehabilitationsbezogene soziale Unterstiitzung

Aus Sicht der Interviewten stellen die Motivation und Hilfe/Unterstitzung durch verschiedene
Akteur*innen einen wesentlichen positiven Einflussfaktor dar, welcher in allen Prozessabschnitten
wirken kann. Dies bezieht neben den nahestehendenden Bezugspersonen des Versicherten (z.B.
Familie) auch medizinische Experten (z.B. Hausarzt*innen) sowie die Prozessakteur*innen (MDK,
Sachbearbeiter der Pflege und Krankenkassen) mit ein, die mit ihrer spezifischen Rollenfunktion die
Versichertenhaltung positiv beeinflussen kénnen. In diesem Zusammenhang wird besonders das
Fehlen des Zuspruchs durch die engen Bezugspersonen der Versicherten als Barriere
wahrgenommen.

,In den Haushalten, wo ich jetzt aktive Angehdrige mit drin habe, kommt eine RehamafSnahme eher zustande, als in
Haushalten, wo die - ich sag's mal so - die alten Leute sich selbst iiberlassen sind, wo nur ein Pflegedienst kommt [...]. Da
[Haushalte, in denen Pflegebediirftige mit Angehérigen leben — Anm. d. Verf.] gibt es dann verschiedene Motivationen
und sie sagen ,Wir fahren dich hin zur Kur’ - und dann lduft alles. Wo auch eine moralische Unterstiitzung in der
Motivation noch da ist. Da kommt eher was zustande, als in den Haushalten, wo die Leute sich selbst lberlassen sind.”
PK 26

Die Hausdrzt*innen werden von den interviewten Prozessakteur*innen aufgrund ihrer nicht selten
langjahrigen Begleitung der Patienten und dem daraus resultierenden vertrauensvollen
Behandlungsverhaltnis als besondere Unterstltzungsressource wahrgenommen. Hausarztliches
Unterstitzungspotenzial wird sowohl hinsichtlich der Motivierung der Versicherten zur
Rehabilitationsinanspruchnahme als auch beziglich der konkreten Planung und Organisation einer
Rehabilitation beschrieben.

,Und die Hausdrzte, das ist ja hdufig so eine ganz enge Einheit mit den Versicherten und da kann die Tochter hundertmal
was sagen, wenn der Hausarzt das sagt, dann héren die da auch drauf. “ KK_30

Nicht-intendierte Antragsstellung der Versicherten
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Als eine klare Barriere fir die Inanspruchnahme einer bewilligten Rehabilitationsleistung wird durch
die Interviewteilnehmer*innen eine unklare bzw. fehlende Rehabilitationsbereitschaft der
Versicherten im Zuge der Antragsauslosung berichtet. So werden in den Interviews Erfahrungen
geschildert, wonach es zu einer unabsichtlichen Antragsausldsung seitens der Versicherten
gekommen ist, da die Folgen der Einwilligung im Antragsverfahren den Versicherten nicht bewusst
gewesen waren.

,Was auch hin und wieder vorkommt, ist, das der Kunde sagt: ,Ja, ich hab mal einfach das Kreuzchen bei ,Ja’ gesetzt,
eigentlich will ich ja gar nicht.” [...] Oftmals ist dem Kunden gar nicht klar, was diese Einverstdndniserkldrung bezweckt.”
KK 16

Ebenso hatten Versicherte zu spateren Prozesszeitpunkten berichtet, die Antragsauslésung sei
aufgrund sozialer Erwinschtheit oder durch das Umfeld/Dritte, in den meisten Fallen durch
Angehorige, erfolgt. Bestehe keine klare versichertenseitige Rehabilitationsbereitschaft, fihre dies
trotz erfolgter Antragsausldsung im spateren Prozessverlauf zur Ablehnung einer Rehabilitation.

,Wir hatten da so in der Vergangenheit, bis vor ein paar Wochen war das so gewesen, in dem Pflegebescheid, wo wir
dann sagen: ,Der Gutachter hat die Reha-Empfehlung ausgesprochen, melden Sie sich - innerhalb von 3 Wochen [...] wenn
Sie sie in Anspruch nehmen méchten.” Und dann auf Mitwirkungspflichten hingewiesen. Und diese Mitwirkungspflichten
haben offensichtlich dann dazu gefiihrt, dass sich viele unter Druck gesetzt haben, um dann doch die Zustimmung zum
Reha-Antragsverfahren abzugeben obwohl sie eigentlich gar nicht wollten.” KK _31

LAlso das kriegt man ja auch sehr héufig mit, dass dann die Kinder auch oftmals eine grofSe Rolle in dem Leben spielen,
denn die Kinder kiimmern sich héufig auch noch um die Eltern und die sagen dann: ,Mensch, Mama, Papa, das ist doch
toll, wenn ihr jetzt drei Wochen mal rauskommt.” Dann sagen die: ,Mhm, okay, ja, habt ihr ja recht.” Wenn sie sich dann
nochmal gedanklich zuriicklehnen und vielleicht eine Woche oder zwei vorbeiziehen lassen und feststellen, ich méchte
aus meinem gewohnten Umfeld gar nicht raus, weil eigentlich fiihle ich mich wohl so wie es ist und ich brauche mich
auch rédumlich nicht verédndern - und dann wollen sie nicht mehr.” KK_34

5.5.2 Verfahrensseitige Einflussfaktoren

Neben den versichertenseitigen Einflussfaktoren der Rehabilitationsinanspruchnahme, die im
Wesentlichen auf den Erfahrungen und Eindricken bei der Bearbeitung der
Rehabilitationsempfehlungen sowie Versichertenkommunikation der befragten Akteur*innen
basieren, lieRen sich aus den Interviews auch verschiedene verfahrensseitige Einflussfaktoren
identifizieren. Diese Faktoren umfassen jene Sachverhalte, die eine Realisierung der Rehabilitation
beeinflussen, unabhingig davon welche Haltung oder Perspektive der Versicherte selbst zur
Rehabilitation aufweist. Dabei zeigen sich insgesamt sechs verschiedene Themenbereiche, die vor
allem durch die Interviewten auf Ebene der Krankenkassen wahrgenommen wurden.

Viele der Krankenkassen berichteten, dass die Umsetzung der genauen Allokationsempfehlung haufig
durch mangelnde rehabilitative Versorgungsstrukturen im Einzugsgebiet der Versicherten erschwert
wird, teilweise auch unmaoglich ist. Dies bezieht sich insbesondere auf die Verfligbarkeit geriatrischer
Rehabilitationskliniken sowie ambulanter und mobiler Rehabilitationsangebote, wobei sowohl
fehlende vertragliche Regelungen als auch ein genereller Mangel an Anbietern angefthrt wird. Das
Fehlen von Anbietern scheint dabei das haufigere Problem zu sein. In diesem Zusammenhang deuten
die Interviewten auch ganz unterschiedliche Versorgungssituationen in den Bundeslandern an.

,...es wird vorgeschlagen, eine ambulante Reha. Wo wir dann halt auch sagen missen, wir wirden ja gerne aber wir
kénnen nicht, weil es zum Beispiel keine entsprechenden Leistungserbringer hier in der Region oder teilweise auch im
Land gibt.” KK_31

Seite 49



,Versorgungsangebot der geriatrischen Reha im Allgemeinen ist lidnderspezifisch sehr unterschiedlich. Wir haben alleine
in <Bundesland> nur eine geriatrische Rehabilitationseinrichtung.” KK_28

Als eines der haufigsten Probleme wird die Versorgungssituation mit ambulanten geriatrischen
Rehabilitationskliniken und mobilen Rehabilitationsangeboten angefiihrt, die eine Umsetzung der
konkreten Allokationsempfehlung teilweise unmaoglich macht.

,Also ich wiirde mal sagen, in jedem zweiten Fall geht das [die Allokationsempfehlung — Anm. d. Verf.] nicht einfach so
durch.”KK_16

Die Problematik, geeignete Rehabilitationskliniken zu finden, verscharft sich zudem bei steigendem
Pflegegrad der Versicherten. Ein*e Interviewte*r berichtet, dass in diesem Zusammenhang Kliniken
ganz bewusst gegen die Krankenkassen arbeiten wirden.

,Also im Verfahren Rehabilitation vor Pflege arbeiten die geriatrischen Kliniken auch teilweise gegen uns als
Krankenkasse. Also die Zusammenarbeit ist schwierig, weil ihnen einfach die Unterlagen nicht ausreichend sind, wo ich
mir sage, ein Pflegegutachten, was aktuell ist, was da den Klinikdrzten nicht ausreicht und die Rehabilitationsempfehlung,
die ja noch dazukommt, das ist alles nicht ausreichend, dann fragt man sich, was die geriatrischen Rehabilitationskliniken
noch haben wollen. Also das ist auch schwierig. Es ist gut, dass der Gesetzgeber die Mdglichkeit geschaffen hat, aber die
Kliniken miissen auch mitspielen und die spielen nicht immer mit.“ KK_30

Ein*e Interviewte*r der Krankenkasse beschreibt den Einfluss der Versorgungsstruktur aus
gegensatzlicher Perspektive und bestatigt, dass eine gute Versorgungsstruktur die verfahrensseitige
Umsetzung der Rehabilitationsempfehlungen beglinstigt.

,...wir haben hier in der Region Reha-Einrichtungen, die sémtliche Indikationen bedienen kénnen, von dem her ist das
eigentliche eine Optimalldsung jetzt fir uns als <Krankenkasse> hier den Kunden so entsprechend zu vermitteln, dass er
ortsnah qualitativ hochwertig gut betreut wird.“ KK_11

Jedoch wird in den Interviews auch gespiegelt, dass sich bei vorhandenen Angebotsstrukturen die
Umsetzung von Rehabilitationsempfehlungen nicht zwangsldufig einfach gestaltet, da die Auslastung
der Rehakliniken eine zeitnahe Realisierung der Rehabilitationsleistung behindert.

,...und wenn wir dann eine Klinik gefunden haben, die sie [die Versicherten — Anm. d. Verf.] aufnehmen kénnen, gibt es
die ndchsten Schwierigkeiten, die Aufnahme kann sich teilweise (ber sechs Monate hinstrecken aufgrund der
Kapazitdtsauslastung [...] die Einrichtungen, die wir haben, sind kapazitdtsmdfsig an die Grenzen gekommen. Also da ist
schon mal ein Problem, wir kriegen die Leute nicht unter.” KK_33

Ein weiteres verfahrensseitiges Problem bei der Umsetzung einer bewilligten Rehabilitationsleistung
besteht laut mehreren Krankenkassen in der klinikseitigen Ablehnung von Pflegebedirftigen, im
Rahmen der durch die Krankenkassen ausgeldsten Klinikanfragen zur Versichertenaufnahme. Dabei
werden unterschiedliche Konstellationen berichtet, unter welchen Bedingungen es zu solchen
Ablehnungen kommen kann. Bei indikationsspezifischen Rehabilitationsempfehlungen lehnen
Kliniken demnach ab, sobald ein erhdhter Pflegebedarf besteht.

,...das gibt es sogar hdufig bei den pulmologischen [Rehabilitationen — Anm. d. Verf.] zum Beispiel, oder bei den
psychosomatischen, wenn sie schon einen Pflegegrad haben, also ab Pflegegrad 2 wird es dann schon schwierig, sie
unterzubringen.” KK_20

,Manchmal ist es ja auch, dass eine orthopddische Reha empfohlen wird, die [Versicherten — Anm. d. Verf.] aber so viel
Hilfebedarf brauchen, dass die orthopddischen Kliniken eine Aufnahme ablehnen.” KK_07

Ahnliche Erfahrungen wurden auch bei der Suche von ambulanten Einrichtungen firr Versicherte mit
einem Pflegegrad berichtet.
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,...das ist halt, das zum Beispiel eine ambulante Reha empfohlen wird, das macht bei Kunden jetzt, wenn die keine
Pflegegrad zugeteilt bekommen, dann natirlich ist das véllig in Ordnung. Das wird aber spdétestens ab Pflegegrad zwei
einfach nicht realistisch, dass man eine Klinik [findet — Anm. d. Verf.], die so jemanden dann aufnimmt.” KK_19

Mehrere Interviewte gaben an, dass generell, sowohl in der indikationsspezifischen als auch der
geriatrischen Rehabilitation, mit steigendem Pflegegrad das Ablehnungsverhalten der Kliniken
zunimmt und es schwieriger wird, Uberhaupt eine Klinik fir die Versicherten zu finden. Dies betrifft
vor allem die Pflegegrade 3, 4 und 5. Laut der Interviewten begriinden die Kliniken ihre Ablehnung
einerseits damit, dass sie fur den hohen Pflegeaufwand keine adaquaten Strukturen bereithalten,
andererseits mit einer nicht vorhandenen positiven Rehabilitationsprognose bzw. der
Rehabilitationsfahigkeit der*s Versicherten.

,...es gibt da andere Konstellationen, wo wir egal wie wir es dann organisieren méchten, ob orthopddisch, geriatrisch,
neurologisch, hier keine Aufnahmemdglichkeiten seitens der Einrichtungen besteht, weil wie gesagt die Reha-Fdhigkeit
[...] oder der Gesundheitszustand so schlecht ist, dass sie ihn [den Versicherten — Anm. d. Verf.] gar nicht behandeln
kénnen.”“ KK_11

,Da haben wir Fdlle, da schreiben wir fiinf Kliniken an, die dafiir eigentlich auch geeignet sein sollten, und diese sagen:
,Mit dem [Versicherten — Anm. d. Verf.] kbnnen wir hier nichts anfangen, den kénnen wir hier nicht behandeln’.” KK_16

Ein*e Interviewte*r gibt an, dass auch die jeweiligen Kliniken ihre fallbezogenen Zustandigkeiten
unterschiedlich einschatzen und durchaus zurtickmelden, in welchen Einrichtungen die Versicherten
zu behandeln sind.

,...gerade geriatrische Kliniken lehnen oft ab, zum Beispiel, die sagen dann, ,Nein, der muss pulmologisch’, und die
pulmologische Klinik sagt, ,Nein, der muss geriatrisch’. [betrifft jeweils die Art der Rehabilitationsklinik — Anm. d. Verf.]“
KK_20

In diesem Zusammenhang wird in den Interviews ein weiterer verfahrensseitiger Einflussfaktor
deutlich, der alle Schritte des Verfahrensablaufs bei den Krankenkassen beeinflussen kann und
teilweise auch mit der klinikseitigen Ablehnung verknipft wird. So beméangeln einige Interviewte
sowohl direkt als auch indirekt mangelnde medizinische Informationen zum Gesundheitszustand der
Versicherten, die eine Realisierung der Rehabilitation auf verschiedene Weise behindern. Dies betrifft
sowohl das eigene Arbeiten, z.B. in der Auswahl einer passenden Klinik, als auch die Entscheidung
der angefragten Kliniken zur Versichertenaufnahme, welche ihre Ruckfragen zu medizinischen
Aspekten in der Regel direkt an die Krankenkassen richten. Das Informationsdefizit seitens der
Krankenkasse resultiert zumeist daraus, dass ihnen die Informationen selbst, z.B. bei Anfrage an
den*die Hausarzt*in nicht bereitgestellt werden oder die Versicherten einer Weitergabe der Daten
an die Klinik nicht zustimmen.

,Ich habe genau diesen Fall gestern wieder gehabt, dass eine neurologische Rehaeinrichtung uns drum gebeten hat, dass
sie noch drztliche Befundunterlagen anfordern. Dann sagen Sie mal einem Hausarzt: Du hast zwar keine Reha in die Wege
geleitet, aber jetzt will eine Klinik noch von dir Unterlagen fiir eine Rehabilitationsmafinahme haben. Die gucken einen
an und sagen: ,Wie soll ich denn das abrechnen? Der Patient war ja gar nicht bei mir in Behandlung®, weil das Ganze
durch ein Pflegegutachten in die Wege geleitet worden ist.” KK_34

,Hier ist schon die erste Problematik, dass einige Versicherte die Textbausteine, die wir eingefligt haben, nicht verstehen.
Es gibt also da die Méglichkeit einmal zu sagen ,Ja, ich bin damit einverstanden, dass Daten weitergegeben werden, mein
Pflegegutachten’ oder ,Ich bin nicht damit einverstanden, dass das Pflegegutachten weitergeleitet wird an Dritte’. Die
ndchste Mdglichkeit ist ,Ich bin damit einverstanden meine Telefonnummer weiterzugeben oder dass die weitergegeben
werden darf oder ,Ich bin damit nicht einverstanden’. Da ist also schon die erste Hiirde, dass also manche Versicherte
das gar nicht ausfillen, gar kein Kreuz setzen und unterschreiben oder aber es kam auch schon vor, dass die Versicherten
komplett alles ausgefillt haben, alles angekreuzt haben.” KK_30
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,Daran kann man wieder sehen, dieses Dreiseitige, was mir als offizielle Bearbeitung zur Verfiigung steht, da sind keine
Informationen drin. [...] Das ist nicht so leicht, [...] dass man sagt, eine Rehempfehlung tritt das in Gang und I6st das aus,
dass der Bearbeitungsweg komplizierter und komplexer auch ist.“ KK_34

Das Informationsdefizit zum Versicherten wird besonders dann deutlich, wenn die Kliniken erst nach

Aufnahme und Eingangsdiagnostik der Versicherten feststellen, dass dieser nicht behandelt werden
kann.

... also gibt nichts Schlimmeres, als wenn wir dann den Versicherten irgendwo hinschicken und da festgestellt wird, bei
der Eingangsuntersuchung, ,Das kriegen wir hier nicht hin”.” KK_24

... Wir kriegen die Riickmeldung von den Kliniken, nach dem Motto: ,Wir haben ihn [den Versicherten — Anm. d. Verf.]
aufgenommen, aber geht gar nicht und wir schicken ihn wieder nach Hause. " KK_31

Die zwei Ubrigen identifizierten verfahrensseitigen Einflussfaktoren basieren auf Eindricken
einzelner Interviewter. So kénnen demnach auch wahrgenommene Verfahrensrestriktionen die
Realisierung einer Rehabilitationsempfehlung negativ beeinflussen. Ein*e Interviewte*r einer
Krankenkasse gab z.B. an, dass Rehabilitationsempfehlungen nicht ohne medizinische Begriindung
abgewandelt werden dirfen. Demgegeniiber berichtet die Mehrheit der Krankenkassen, dies in
unterschiedlicher Form zu tun.

,Es ist auch so, dass die Versicherten manchmal wiinschen, wenn sie erfahren, was hinter einer geriatrischen

Rehabilitation steckt, dass dann nochmal kommt ,Das ist nicht das, was sie sich vorgestellt haben, das ist nicht das, was

sie unter einer Rehabilitation verstehen und das ist auch nicht das, was der Medizinische Dienst bei der Begutachtung

erzdhlt hat’, dass wir auf Wunsch das nicht éndern kénnen, weil wir sind da schon an die Entscheidung des Medizinischen

Dienstes gebunden und nur aufgrund neuer medizinischer Aspekte oder Verdnderungen kénnen wir hier auch eine
Anderung der Leistung vornehmen.” KK_32

,Also, wir dndern auch ganz oft das Ganze ab [betrifft die empfohlene Leistung zur medizinischen Rehabilitation laut
Formulatgutachten 7.3.3 — Anm. d. Verf.]. Also, das Problem ist halt, ich sag jetzt mal einfach ein Beispiel: Wenn man
Jjetzt z.B. eine ambulante Rehabilitation empfohlen bekommt und die soll geriatrisch sein. Dann haben wir in dem Raum
hier, wo wir sind, also hier im Raum <westdeutsche Grof3stadt> usw. und Umgebung, haben wir keine Klinik, die ambulant
geriatrisch beispielsweise anbietet.” KK _27

Zudem wurde vermutet, dass Schnittstellenverluste bei der Ubermittlung der
Rehabilitationsempfehlung dazu fihren kdnnen, dass eine ausgesprochene
Rehabilitationsempfehlung nicht in einer Rehabilitation muindet. Sowohl aus Perspektive der
Krankenkassen als auch des Medizinischen Dienstes wurden dafiir Indizien benannt.

,...Wir bekommen ganz oft zu héren ,Na die Kasse hat mich nie angerufen, ich habe nie eine Riickfrage von der Kasse
bekommen®.” MD_04

,...das Problem ist, ich glaube, da sind nattirlich verschiedene Krankenkassen auch an ihre Software gebunden, weil ich
kann sagen, wir haben es automatisiert so eingestellt, dass ich sofort die Info kriege, wenn sie auch in der
Pflegeversicherung vorliegt. [...] ich bekomme ein pdf-Dokument und eine Aufgabe kriegt ein Mitarbeiter in seine
persénliche Inbox, wo das direkt steht. Ohne Zeitversatz zur Pflegeversicherung. Und das ist, glaube ich, ein wesentlicher
Unterschied, wo ich mir vorstellen kann, dass das in Kassen, die anders arbeiten da doch ein bisschen Schwund unterwegs
passiert.” KK_19

5.6 Ergebnissynthese zu den Forschungsfragen

Im vorangegangenen Kapitel wurde die Vielzahl an identifizierten Einflussfaktoren, die auf eine
Antragsauslosung und die Inanspruchnahme einer bewilligten Rehabilitationsleistung wirken kénnen,
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aufgezeigt. Jedoch muss beriicksichtigt werden, dass es sich bei der Auflistung um isoliert dargestellte
Faktoren handelt, die in der Realitdat oftmals ineinandergreifen und sich gegenseitig bedingen.
Obwohl nicht ein isolierter Wirkzeitpunkt der EinflussgrofRen bestimmt werden kann, lassen sich fir
die  Beantwortung der beiden Forschungsfragen bestimmte  Einzelfaktoren  bzw.
Faktorenkonstellationen ausmachen, die vorwiegend die Antragsauslosung (Forschungsfrage 1) bzw.
die Rehabilitationsinanspruchnahme (Forschungsfrage 2) beeinflussen. Im Folgenden werden zu den
zwei leitenden Forschungsfragen die Ergebnisse zusammengefasst.

5.6.1 Forschungsfrage 1: Einflussfaktoren auf die Antragsauslosung zur medizinischen
Rehabilitation nach Rehabilitationsempfehlung aus der Pflegebegutachtung

Die erste Forschungsfrage fragt danach, welche Einflussfaktoren eine Antragsauslosung zur
medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Pflegebegutachtung auslosen kénnen. Eine solche
Antragsauslosung setzt in der Regel eine konkrete Rehabilitationsbereitschaft der Versicherten oder
zumindest eine positive Grundhaltung gegentber der Rehabilitationsinanspruchnahme voraus. Auf
die bewusste Entscheidung fir oder gegen eine Antragsauslosung konnen (bis auf die
Sonderkategorie ,Nicht-intendierte Antragsstellung durch Versicherte”) alle identifizierten
versichertenseitigen Einflussfaktoren (s. Tabelle 4) wirken. Aus den Interviews wurde deutlich, dass
soziodemografische, personlichkeitsbezogene, gesundheitliche und finanzielle Aspekte sowie die
hausliche Bindung eng mit einander verwoben sind und die besondere Charakteristik der Zielgruppe
verdeutlichen. So wirken diese Einflussfaktoren nicht isoliert nebeneinander, sondern in einem
komplexen Zusammenspiel, in dem sich férderliche und hemmende Einflisse sowohl Gberlagern und
verstdrken als auch abmildern oder aufheben kénnen. So scheint bspw. bei einer von vornherein
negativ wirkenden Ausgangskonstellation (z.B. hoheres Alter, ausgepragte Krankenhausbiografie,
eher verschlossene, wenig kontaktfreudige Personlichkeit) entscheidend, wie stark die Bindung an
das hausliche Umfeld und die rehabilitationsbezogene soziale Unterstlitzung ausgepragt sind und auf
welche Weise rehabilitationsbezogene Erwartungen und Winsche der Versicherten wirken. Hieraus
ergibt sich eine jeweils individuelle Faktorenkonstellation, die in ihrer Gesamtheit eine
Antragsauslosung bewirkt bzw. verhindert (Abbildung 3).

Einzelne Einflussfaktoren (z.B. Angst vor direkten/indirekten Sanktionen; Unterstiitzung durch das
Umfeld; soziale Erwlnschtheit) konnen nach Ansicht der Interviewten aber auch voribergehend
forderlich  wirken, so dass Antrdge ausgelost werden, ohne dass eine ausgepragte
Rehabilitationsbereitschaft beim Versicherten vorliegt.
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Soziodemografische,

Personlichkeitsbezogene, Rehabezogene
o Rehabezogene
Gesundheitliche, + Erwartungen und + . .
. . . soziale Unterstiitzung
Finanzielle Merkmale Winsche

Hausliche Bindung

Y

Individuelle Faktorenkombination,
die in ihrer Gesamtheit eine Antragsausldsung bewirkt oder verhindert

Abbildung 3. Versichertenseitige Einflussfaktoren auf die Ausldsung eines Antrages auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nach § 14 SGB IX i.V.m. § 31 Abs. 3 SGB XI

Neben diesen versichertenseitigen Einflussfaktoren lasst sich aus den Ergebnissen auf weitere,
verfahrensseitige Faktoren schlieRen, die eine Antragsausldsung beeinflussen kbnnen. Zum einen
kommt es darauf an, wie vollstdndig relevante Informationen zu den Versicherten (z.B.
Lebensumstdande, rehabilitationsbezogene Praferenzen) an nachfolgende Prozessakteur*innen
weitergegeben werden bzw. inwiefern es zu Informationsverlusten an den Schnittstellen kommt.
Zum anderen spielt hierbei das Ausmals, in dem die Versicherten in die Entstehung der
Rehabilitationsempfehlung und den weiteren Prozess aktiv eingebunden sind, eine ganz
entscheidende Rolle. So ist es flr die Akzeptanz medizinischer Entscheidungen und folglich fur die
Adhdrenz wesentlich, inwieweit die Versicherten partnerschaftlich in einem gemeinsamen
Entscheidungsprozess (Shared Decision Making [22, 23]) involviert sind, an dessen Ende sie eine
Linformierte Entscheidung” treffen kénnen, oder inwieweit dieser Entscheidungsprozess fir die
Versicherten oder ,Uber deren Kopf hinweg* getroffen wurde. Um eine informierte Entscheidung fir
sich treffen zu kdnnen, missen die Versicherten ausreichend gut Uber die Rehabilitationsleistungen,
wie auch Uber Verantwortlichkeiten und Prozessabldufe informiert sein. Dies scheint nach
vorliegenden Ergebnissen beim Rehabilitationszugang lber die Pflegebegutachtung in vielen Fallen
nicht gegeben =zu sein. DarlUber hinaus bedeutet Beteiligung am Prozess auch, dass
versichertenseitige Einstellungen und Praferenzen bericksichtigt werden und sich letztlich auch in
der Rehabilitationsempfehlung wiederfinden. Des Weiteren ist es fiir eine addaquate Information der
Versicherten wichtig, zu welchem Zeitpunkt im Prozess eine erste rehabilitationsbezogene Beratung
erfolgt. Im aktuellen Standardprozess sind die Krankenkassen, als eigentliche Experten zum Thema
Rehabilitation, in der Regel nicht in die Phase bis zur Antragsausldsung und somit nicht in die
Entscheidungsfindung der Versicherten involviert. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass ein Teil der
Versicherten die Entscheidung zur Antragsauslosung auf Grundlage unzureichender Informationen
und/oder teilweise unrealistischer Vorstellungen und Erwartungen trifft.

5.6.2 Forschungsfrage 2: Einflussfaktoren auf die Rehabilitationsinanspruchnahme bei
Bewilligung einer Rehabilitationsleistung

Die zweite Forschungsfrage fragte nach den Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme eine

bewilligte Rehabilitationsleistung aus dem Zugangsverfahren der Pflegebegutachtung. Diese

Forschungsfrage schlielSt prozesschronologisch an die erste Forschungsfrage an. Es kann davon
ausgegangen werden, dass bei Versicherten, die eine  Willensbekundung  zur
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Rehabilitationsinanspruchnahme abgegeben haben (Einwilligungserklarung), die in Kapitel 5.4.1
beschriebenen positiv wirkenden Faktoren zum Zeitpunkt der Antragsausldsung Uberwiegen. Somit
bezieht sich die zweite Forschungsfrage auf eine vermutlich bereits mehr oder weniger stark
selektierte Personengruppe, die eine Antragsauslosung (in den Uberwiegenden Fallen) bewusst
intendiert hat und zu diesem Zeitpunkt eine grundlegende Bereitschaft zur Inanspruchnahme einer
medizinischen Rehabilitationsleistung vorlag. Im Fokus der zweiten Forschungsfrage stehen daher
vor allem Grinde und Faktoren, die eine Verdnderung der vermeintlich bestehenden, positiven
Einstellung zur Inanspruchnahme der Rehabilitationsleistung herbeifiihren.

Der Grolteil der interviewten Krankenkassen tritt bei vorgesehenen Leistungen, fir die formale
Voraussetzungen erfillt sind, vorab mit den Versicherten in Kontakt, um die moglichen
Rahmenbedingungen gemeinsam abzustimmen. Wird im Folgendem von Einflussfaktoren auf die
Inanspruchnahme einer bewilligten Leistung gesprochen, schlieft das auch die vorgesehenen
Leistungen ein, zu denen die Versicherten erst einmal telefonisch in Kenntnis gesetzt werden und
bereits zu diesem Zeitpunkt Griinde und Motive angeben, die vorgeschlagene Leistung nicht antreten
zu wollen.

Haufig fihre nach Aussagen der Interviewten eine Veranderung des Gesundheitszustands nach der
Antragsauslosung dazu, dass eine bewilligte Rehabilitationsleistung nicht angetreten wird. Dabei
werden insbesondere Akutereignisse und (un-)geplante Krankenhausaufenthalte benannt. Eine
solche Veranderung des Gesundheitszustandes kann durchaus auch den*die Partner*in der*des
Versicherten  betreffen.  Ein  weiterer  zentraler Grund fir die Anderung der
Rehabilitationsbereitschaft nach Antragsausldsung ergibt sich aus Diskrepanzen zwischen der von
Versicherten oder deren Angehdrigen erwarteten/gewlinschten und der seitens der Krankenkassen
angebotenen Leistung zur medizinischen Rehabilitation. Durch die spate Uberfithrung der
allgemeingehaltenen Rehabilitationsempfehlung in ein spezifisches Leistungsangebot werden die
Versicherten mit konkreten Rahmenbedingungen z.B. Zeitraum, Klinikort, organisatorische
Modalitaten ihrer Rehabilitationsteilnahme konfrontiert. Dabei kénnen Diskrepanzen zwischen
konkreten rehabilitationsbezogenen Winschen und dem vorgeschlagenen Leistungsangebot
entstehen.

Aus den Interviews wird deutlich, dass die Versicherten eine Rehabilitation hdufig nicht in Anspruch
nehmen, wenn die Erwartungen oder Winsche nicht erfillt werden. Wird ersichtlich, welche
konkrete Rehabilitationsklinik oder Rehabilitationsform zur Verfligung steht, beginnt der
Abwdagungsprozess vor dem Hintergrund der in Forschungsfrage 1 berichteten Einflussfaktoren
erneut. Dies betrifft einerseits die Einflussfaktoren der ,Hauslichen Bindung”, wenn z.B. trotz
erwarteter ambulanter Rehabilitation eine stationare Leistung angeboten wird und zu diesem
Zeitpunkt ersichtlich wird, dass hausliche Verpflichtungen (z.B. Versorgung der/der Partner*in) fur
die Zeit der Rehabilitation nicht selbst Gbernommen werden kdénnen. Andererseits sind es die
konkreten rehabilitationsspezifischen Erwartungen und Winsche, die der eigentlichen
Antragsauslosung zu Grunde lagen: So konnen bestimmte Kliniken, Angebotsformen oder erst zu
diesem Zeitpunkt erlauterte rehabilitative Inhalte Einfluss darauf nehmen, dass z.B. spezielle
rehabilitationsbezogene Angste entstehen. Hierbei kann wiederum die eigene Vorerfahrung mit
Rehabilitation oder das soziale Umfeld entscheidend auf die Versichertenbereitschaft zur
Inanspruchnahme sowohl positiv als auch negativ wirken. Das breite Spektrum an unterschiedlichen
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Erfahrungsberichten der Krankenkassenmitarbeiter*innen legt nahe, dass wie bereits zur
Antragsauslosung auch zu diesem Zeitpunkt ganz individuelle Einflussfaktoren gemeinsam (Vgl.
Forschungsfrage 1) auftreten.

Es besteht fir die Krankenkassen generell die Moglichkeit, solche Diskrepanzen aufzuldsen, z.B.
indem andere Kliniken gesucht oder auch die Mitnahmemaoglichkeit des*der Partner*in gepruft
werden und somit versucht wird, die versichertenseitigen Bedingungen zu erfiillen. Jedoch berichten
die Interviewteilnehmenden, dass die Versicherten haufig auch entsprechenden Alternativen
ablehnend gegeniberstehen. Auch fuhren die verfahrensseitigen Faktoren der mangelnden,
ausgelasteten oder pflegerisch unzureichend ausgestatteten Rehabilitationskliniken an dieser Stelle
dazu, das den Krankenkassen nur wenig Alternativangebote zur Verfligung stehen. Die Suche nach
passenden Rehabilitationskliniken bzw. im weiteren Verlauf das Finden entsprechender
Alternativkliniken verlangert den Bearbeitungsprozess nicht selten deutlich. Dies kann laut Aussagen
der Interviewten dazu beitragen, dass wiederum versichertenseitige Einflussfaktoren (z.B.
Veranderung des Gesundheitszustands) zum Tragen kommen, die einer Inanspruchnahme der
Rehabilitationsleistung entgegenstehen.

Eine mangelnde Rehabilitationsbereitschaft, die bereits wahrend der Antragsauslosung
wahrgenommen wurde, kann ebenfalls dazu beitragen, dass die Rehabilitation nicht angetreten wird.
Demnach erfolgt die Antragsauslosung aufgrund einer eher tempordr positiven
Rehabilitationshaltung oder auch aufgrund ganzlich anderer Griinde (u.a. finanzielle Aspekte, soziale
Erwinschtheit, durch Dritten intendiert), welche haufig erst im Bearbeitungsprozess durch die
Krankenkassen ersichtlich werden. Erfolgte die Antragsausldsung ohne klare Rehabilitationsintention
der Versicherten, wird eine bewilligte bzw. zur Bewilligung vorgesehene Leistung in der Regel
abgelehnt.

6 Ergebnisdiskussion

6.1 Einordnungder Ergebnisse in den aktuellen Forschungsstand

Auf Basis der geflhrten Interviews konnte eine Vielzahl moglicher Barrieren und Férderfaktoren
identifiziert werden, die eine versichertenseitige Inanspruchnahme von
Rehabilitationsempfehlungen auf unterschiedliche Weise beeinflussen kénnen. Die gewonnenen
Ergebnisse decken sich im Wesentlichen mit den in der Fachliteratur vermuteten Einflussfaktoren
bzw. mit den Befunden der wenigen Studien zu diesem spezifischen Rehabilitationszugang.

So benannten die Interviewten das Alter und den Funktionsstatus der Versicherten als
Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme einer Leistung zur medizinische Rehabilitation. Beide
Aspekte zeigten auch als relevante EinflussgroRen in einer Befragung von alteren, pflegebediirftigen
Personen zur Rehabilitationsbereitschaft [11] sowie in einer Analyse zur Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen im hoherem Alter [12]. Die Interviewaussagen legen zudem eine spezifische
Charakteristik der Zielgruppe nahe, die sich u.a. in einer starken Bindung an die eigene Hauslichkeit
zeigt. Dieser Aspekt offenbarte sich auch in einer qualitativen Befragung von Sefcik und Kolleg*innen
zu Ablehnungsgriinden &lterer Personen gegeniiber postakuten Versorgungsangeboten [13].
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Demnach wurde die ausgepragte Praferenz zum Verbleib in der Hauslichkeit als Grund identifiziert,
warum bestimmte Versorgungsangebote nicht wahrgenommen werden. Eine zielgruppenabhangige
gesundheitliche Resignation, wie bei JanRen und Kolleg*innen beobachtet [11], und eine
beschriebene geringe Offenheit gegenliber der Rehabilitation [14] findet sich in den identifizierten
versichertenseitigen Erwartungen an eine Rehabilitation (u.a. im geringen wahrgenommenen
Nutzen) wieder. Ebenfalls beschreiben die Interviewten, dass die Zufriedenheit mit der eigenen
Versorgungssituation sowie die Erfahrungen mit Rehabilitationsleistungen die
Rehabilitationsbereitschaft der Versicherten beeinflussen konnen. Beide Aspekte decken sich mit den
Befragungsergebnissen der Studien von JanfRen und Kolleg*innen [11] sowie Sefcik und Kolleg*innen
[13]. Der von Rothgang und Kolleg*innen im Forschungsprojekt Reha XI [3] vermutete mangelnde
Kenntnisstand zur rehabilitationsbezogenen Bedarfsprifung wahrend der Pflegebegutachtung sowie
die Konkurrenzwahrnehmung zwischen pflegerischen und rehabilitativen Leistungen bei den
Versicherten lassen sich durch die gewonnenen Erkenntnisse bekraftigen. Vor allem letzterer Aspekt
wird anhand der geschilderten Eindriicke und Erfahrungen bezlglich finanzieller Interessen der
Versicherten bzw. deren Angehoriger durch alle befragten Akteur*innengruppen bestatigt. Einzelne
Rickmeldungen von Krankenkassenmitarbeiter*innen zur erlebten Zusammenarbeit mit den
Hausarzt*innen der Versicherten stitzen die Vermutung von Rothgang und Kolleg*innen, wonach
auch auf dieser Ebene Konfliktpotentiale existieren konnen [3]. Die Ergebnisse untermauern zudem
die vermuteten negativen Auswirkungen der unzureichenden ambulanten Rehabilitationsangebote
[14, 15] auf die Inanspruchnahme. So wirkt sich die rehabilitative Versorgungssituation auf die
kassenseitigen Umsetzungsmoglichkeiten konkreter Allokationsempfehlungen aus und berihrt dabei
unmittelbar die Realisierung des haufig im Vordergrund stehenden Versichertenwunsches nach einer
wohnortnahen Erbringung der Rehabilitationsleistung. Insgesamt finden sich nur vereinzelt
gegensatzliche Befunde bezlglich des bisherigen Forschungsstandes. Die in der Studie von JanfRen
und Kolleg*innen [11] beobachtete groRere Rehabilitationsinanspruchnahme durch pflegebedirftige
Manner kann anhand der vorliegenden Daten nicht bestatigt werden. Vielmehr schilderten einige
Interviewte die Erfahrung, dass Frauen einer medizinischen Rehabilitationsleistung generell offener
gegenUberstiinden. Auch flr den vermuteten kassenseitigen restriktiven und wirtschaftlich-
orientierten Umgang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei alteren Personen [16]
finden sich in dieser Studie keine Anhaltspunkte.

Die durch die Interviewteilnehmer*innen beschriebene wichtige Rolle der Angehorigen flir den
Zugang pflegebedurftiger Personen zur medizinischen Rehabilitation wurde in der Literatur in dieser
Form bislang noch nicht beschrieben. Neben praktischen Unterstlitzungsleistungen (u.a.
Kommunikations- und Organisationsverantwortung) scheinen vor allem die Motive und
Interessenlagen der Angehorigen die Versichertenhaltung zur empfohlenen Rehabilitation
wesentlich zu beeinflussen. Auch spezifische rehabilitationsbezogene Erwartungen, Kenntnisse,
Angste oder Wiinsche der Versicherten sowie Persénlichkeitsmerkmale wurden in der Fachliteratur
als Einflussfaktoren der Inanspruchnahme empfohlener Rehabilitationen bislang kaum diskutiert.

Als verfahrensseitige Einflussfaktoren, die von auBRen auf das Verfahren wirken, wurden die
Klinikauslastung und das klinikseitige Ablehnungsverhalten bei Pflegebedirftigkeit nach unserer
Kenntnis erstmals explizit identifiziert. Diese Faktoren konnen auch Zugangsprobleme in Regionen
mit addquaten Klinikzahlen beglnstigen. Als weiterer verfahrensinterner Einflussfaktor offenbarte
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sich die Verfligbarkeit von medizinischen Informationen zu den Versicherten im Verfahrensverlauf,
der bisher in der Literatur noch nicht thematisiert wurde. Aufgrund verschiedener Barrieren wird die
Verflgbarkeit haufig als unzureichend dargestellt und wirkt sich daher negativ im Verfahren aus.

6.2 Ableitung von Empfehlungen

Auf Basis der Ergebnisse des Forschungsprojekts lassen sich mogliche Ansatzpunkte zur Verbesserung
bestehender Prozesse innerhalb der Begutachtung und Kommunikation zwischen den
Akteur*innengruppen sowie zwischen Pflege- oder Krankenkassen und Versicherten ableiten. Diese
werden im Folgenden nach zeitpunktbezogenen und verfahrensibergreifenden Empfehlungen
eingeteilt. Alle Aspekte sind als Empfehlungen zu verstehen, die sowohl den einzelnen
Prozessakteur*innen als auch die Institutionsebenen adressieren. Hierbei ist zu betonen, dass einer
Empfehlung nicht zwingend ein Defizit — im Sinne einer ,schlechten” Prozessqualitat — zu Grunde
liegt, sondern auch Forschungsergebnisse zu forderlichen Faktoren im Sinne eines Gute Praxis-
Verfahrens der beteiligten Institutionen. Die Empfehlungen dienen somit als Grundlage fir eine
Reflexion und Bewertung eigener Verfahrensabldaufe sowie als Impuls fir potenzielle
gualitatsverbessernde Anpassungen.

6.2.1 Empfehlungen - Medizinische Dienste

(1) In den Interviews wurde berichtet, dass Versicherte in der Begutachtungssituation tberrascht,
teilweise auch Uberfordert auf die Prifung einer Rehabilitationsindikation reagieren. Die Ergebnisse
lassen darauf schlieRen, dass die bisherigen Informationswege zu Rehabilitationsinhalten im Rahmen
der Pflegebegutachtung (bisher als MDK-Flyer/Onlineprasentation, Aufforderung zur Bereitstellung
von Unterlagen) nicht ausreichen, um der Gberwiegend éalteren Zielgruppe den Zweck der Prifung
einer Rehabilitationsindikation und den Nutzen einer RehabilitationsmaRnahme zu verdeutlichen.
Daher wird empfohlen, die jetzige Praxis zur Vorabinformation der Medizinischen Dienste (ggf. auch
der Pflegekassen) an die Versicherten zur Prifung einer Rehabilitationsindikation im Rahmen der
Pflegebegutachtung kritisch zu analysieren.

(2) Aufgrund der berichteten versichertenseitigen Unklarheiten, falschen Annahmen und Angste zu
direkten und indirekten Folgen einer festgestellten Rehabilitationsindikation sollten Versicherte
wahrend der Pflegebegutachtung dartber informiert werden, dass es sich bei der empfohlenen
Rehabilitation um eine freiwillige und zusatzliche Leistungsoption handelt, die keinen unmittelbaren

Einfluss auf die Pflegebegutachtung (weitere Begutachtungssituation/Bewertung, Meinung des*r
Gutachter*in, Ergebnis zum Pflegegrad etc.) hat. Wird in der Begutachtungssituation der Hinweis zur
moglichen Wiederholungsbegutachtung nach Rehabilitationsinanspruchnahme gegeben, sollten
Gutachter*innen dies entsprechend sensibel kommunizieren, da eine VerknUpfung beider
Sachverhalte die Angst vor einer Leistungskirzung infolge einer erfolgreichen Rehabilitation bei den
Versicherten bzw. Angehorigen schiiren kann.

(3) Um die wahrgenommenen unrealistischen Vorstellungen zu Rehabilitationszielen auf Seiten der
Versicherten auszurdumen, sollten Gutachter*innen die Ziele mdglichst konkret und individuell
dem*der jeweiligen Versicherten angepasst formulieren. In diesem Zusammenhang sollte
Funktionsverbesserung im Interesse der Versicherten betont werden, an der sich der weitere
Unterstitzungsbedarf orientiert. Gerade gegentber Versicherten mit einem héheren Pflegegrad
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sollten Rehabilitationsziele niedrigschwellig und alltagsnah erklart werden, um sie fir die
Versicherten anschaulich und greifbar zu machen (z.B. méglichst lange in der aktuellen
Pflegesituation/Hauslichkeit verbleiben zu kdnnen, selbstandig eine Wasserflasche 6ffnen zu kénnen,
Kartoffeln schalen zu konnen, allein auf Toilette gehen zu kbnnen etc.). Fir jingere Versicherte bzw.
fir Versicherte mit Pflegegrad 1 oder 2 kdnnte es wichtig sein, bei der Formulierung von
Rehabilitationszielen und dem vielfach negativ besetzten Begriff ,geriatrischer” Rehabilitation
angemessene und ggf. korrigierende Erlduterungen zu geben, damit sich diese Personengruppe auch
mit den entsprechenden Leistungen identifizieren kann und sie nicht pauschal ablehnt.

(4) Aufgrund zu erwartender Unterschiede bezlglich der Verfahrensablaufe bei unterschiedlichen
Pflege-/Krankenkassen sollten die Gutachter*innen Versicherte darlber informieren, dass der
weitere organisatorische Ablauf zu den Rehabilitationsempfehlungen abhingig von der jeweiligen
Pflege- und Krankenkasse ist und diese sich moglicherweise schriftlich oder telefonisch melden wird,
um die generelle Bereitschaft/Zustimmung zur Rehabilitation nochmals abzufragen.

(5) Méglichst frithzeitig sollten die Versicherten informiert werden, dass eine nachtrigliche Anderung
der konkret empfohlenen Allokationsform im weiteren Bearbeitungsprozess moglich ist bzw.
mitunter notwendig wird. Weiterhin sollten Gutachter*innen die Versicherten darauf hinweisen,
dass die Rehabilitationsform (Allokation) auf Basis der gutachterlichen Befunde und einer arztlichen
Beurteilung empfohlen sowie nach Moglichkeit entsprechend dem Wunsch- und Wahlrecht gemafd
§ 8 SGB IX umgesetzt wird. Es sollte dartber informiert werden, dass auch die Krankenkassen auf
Basis der verfligbaren Rehabilitationseinrichtungen und deren Auslastung ggf. auch eine Anderung
der zuvor empfohlenen Form vorschlagen.

(6) In den Interviews hat sich gezeigt, dass sowohl Gutachter*innen der Medizinischen Dienste als
aus Krankenkassenmitarbeiter*innen eine Nicht-Bericksichtigung der Versorgungsstrukturen als
wenig zielfihrend erachten. Es sollte Gutacht*innen daher freigestellt werden, inwieweit sie auf Basis
ihres Kenntnisstands die Versorgungsstrukturen im Umfeld von Versicherten bei ihrer
Allokationsempfehlung bertcksichtigen. Wenn Gutachter*innen Angebote sinnvoll erscheinen, die
im Bundesland/im Einzugsbereich nicht verfligbar sind, sollten neben der ,realistischen” Empfehlung
verfligbarer Angebote auch die davon unabhdngig am geeignetsten erscheinenden Angebote
konsequent dokumentiert werden (Bestandteil einer Bedarfserhebung rehabilitativer Angebote).

(7) Es ware empfehlenswert, wenn die Gutachter*innen klar geduRerte rehabilitationsbezogene
Wiinsche der Versicherten dokumentieren und in geeigneter Form in das Gutachten aufnehmen, um
eine effektivere Bearbeitung durch alle nachfolgenden Akteur*innen zu ermoglichen. Im Sinne einer
partizipativen Entscheidungsfindung kénnte dann z.B. die Pflegekasse die spezifischen Wiinsche in
der schriftlichen Abfrage zur Antragsauslosung erganzen, auch um den Versicherten zu vermitteln,
dass sie am Prozess beteiligt sind. Auch die Krankenkasse erhalt dann flr die weiteren
Bearbeitungsschritte bereits friihzeitig wichtige Hinweise zu den versichertenseitigen Wiinschen.

(8) Aufgrund von einzelnen Hinweisen zu uneinheitlichen Formulargutachten bzw. Ausfillpraktiken
sollte bei allen Medizinischen Diensten die Standardisierung der Anwendung Uberprift werden,
insbesondere hinsichtlich der Dokumentation der Beratung zur Umsetzung einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation.
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6.2.2 Empfehlungen - Pflegekassen

(9) Die Pflegekassen sollten hinsichtlich der MDK-Vorgaben zur Erstellung der
Rehabilitationsempfehlungen sowie der Ausfillpraxis sensibilisiert werden. Zu beachten sind
insbesondere die weiteren Empfehlungen und Hinweise bzgl. einer ggf. erforderlichen Beratung zur
Umsetzung der empfohlenen Leistung zur medizinischen Rehabilitation (Punkte 7.3.3 und 8.8 des
Formulargutachtens).

(10) Mit der Zustimmung der Versicherten sollten behandelnde Arzt*innen der Versicherten
aufgrund deren wahrgenommener Einflussmdglichkeiten grundsatzlich von der Pflegekasse eine
Information zu einer ausgesprochenen Rehabilitationsempfehlung erhalten (inkl. der konkreten
Inhalte), um die Versicherten proaktiv beraten zu kénnen oder zu einem spateren Zeitpunkt (z.B. bei
vorlaufiger versichertenseitiger Ablehnung/Krankenhausbiografie etc.) eine Antragsstellung zu
fordern oder zu initiieren.

(11) Der Umgang mit der Rehabilitationsempfehlung sollte innerhalb einer Kranken- und Pflegekasse
unter allen am Prozess beteiligten Akteur*innen abgestimmt sein, dies betrifft v.a. die Zustandigkeit
flr versichertenseitige Informationen und Rickfragen sowie die Art der Vermittlung der Versicherten
zu den jeweiligen Ansprechpersonen (z.B. direkte Weiterleitung, Weitergabe der Telefonnummer,
konkrete Vereinbarung eines Rickrufs, Nennung verfligbarer Zeiten der Ansprechperson etc.).

(12) Mit Blick auf die Besonderheiten der Zielgruppe sollte die Beratungsrolle der Pflegekassen
diskutiert werden. Die in den Interviews wahrgenommene Praxis, wonach die Versicherten von den
teilnehmenden Pflegekassen in der Regel eine einmalige, (vielfach knappe) schriftliche Aufforderung
zur  Einwilligung einer Antragsauslosung erhalten, legt nahe, dass versichertenseitige
Informationsdefizite/Wiinsche einer Antragsauslosung entgegenstehen konnten. Daher sollte bspw.
in der Umsetzung der Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl insbesondere gepriift werden, inwieweit in
diesem Rahmen eine rehabilitationsspezifische Beratung fokussiert werden kann.

(13) Bei aktueller Ablehnung der empfohlenen Rehabilitation aufgrund temporar wirkender Grinde
(z.B. keine Zeit, aktuell nicht in der Lage) bzw. ausbleibender Rickantwort ist es empfehlenswert, die
Versicherten zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt (bestenfalls persdnlich) zu kontaktieren und
Uber die Mdglichkeit der spateren Inanspruchnahme in Kenntnis zu setzen.

(14) Es sollten vor dem Hintergrund der berichteten, haufig mehrfach notwendigen Kontaktschleifen
mit den Versicherten im Zusammenhang mit der Einholung und Verwendung von
Versicherteninformationen eruiert werden, welche datenschutzkonformen Méglichkeiten zu
Vereinfachung  einer Informationsnutzung und  -verarbeitung zur Umsetzung von
Rehabilitationsempfehlungen zur Verfigung stehen.

6.2.3 Empfehlungen - Krankenkassen

(15) Sofern es noch keine Regelung zur Verbindlichkeit im Umgang mit den
Rehabilitationsempfehlungen auf Ebene der Krankenkassen gibt, sollte die Relevanz der
Rehabilitationsempfehlung als medizinisches Gutachten verdeutlicht werden. In diesem
Zusammenhang sollten die Mitarbeiter*innen zu bestehenden Regelungen (§ 40 SGB V) sensibilisiert
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werden, ob, wann und welche Abweichungen bei der Umsetzung der Rehabilitationsempfehlung
seitens der Krankenkassen moglich sind.

(16) Zur Reflexion der getroffenen Entscheidungen wurde seitens der Medizinischen Dienste
wiederholt der Wunsch nach Riickmeldungen durch nachfolgende Prozessakteur*innen gedulRert. Es
sollte diskutiert werden, inwieweit es seitens der Krankenkassen realisierbar ist, den vorgeschalteten
Prozessakteur*innen ein Feedback zu den Ergebnissen einer Rehabilitationsempfehlung (u.a.
tatsdchlich bewilligte Leistungen, Inanspruchnahmeverhalten ggf. geduRerte Ablehnungsgriinde)
moglichst individuell, sonst wenigstens in aggregierter Form mit qualitativen und quantitativen
Informationen zu geben.

6.2.4 \Verfahrensiibergreifende Empfehlungen

(17) An vielen Stellen des Leistungsprozesses ist ein Informations- und Beratungsbedarf der
Versicherten zu vermuten, welcher sich direkt und indirekt auf die Antragsauslosung sowie die
Inanspruchnahme auswirkt. Es sollte klargestellt und konsentiert werden, welche Aufkldarungs- und
Beratungsverantwortung die unterschiedlichen Prozessakteur*innen wahrzunehmen haben und an
welchen Prozessabschnitten die Rehabilitationsbereitschaft der Versicherten aufzugreifen und ggf.
mit geeigneten Mitteln zu starken ist, einschlieBlich der Identifizierung und Gewichtung von Barrieren
im Einzelfall. Dabei gilt es insbesondere eine rehabilitationsspezifische Beratung der Versicherten
noch vor Antragsauslosung unter Bericksichtigung des individuellen Wunsch- und Wahlrechts
sicherzustellen.

(18) Fir eine ressourcenorientierte und zielgruppengerechte Information der Versicherten sowie zur
Vermeidung einer (unbewussten) Verstiarkung versichertenseitiger Bedenken oder Angste sollten die
Prozessakteur*innen hinsichtlich der relevanten Einflussfaktoren der
Rehabilitationsinanspruchnahme sowie der Bedeutung ihres eigenen Einflusses durch Beratungs-
und Aufklarungstatigkeit sensibilisiert werden. Dies gilt v.a. bezUlglich der engen Zusammenarbeit mit
Angehdrigen, Aktivierung von Unterstitzungsressourcen, Problemkonstellation der Versicherten und
entsprechenden Lésungsansatze.

(19) Durch alle Prozessakteur*innen sollten Versicherte und Angehorige dahingehend sensibilisiert
werden, dass der Erhalt von Teilhabemoglichkeiten, eine Verbesserung der Funktionsfahigkeit und
Pflegebedurftigkeit sowie das Anliegen, ,...ihre Selbstbestimmung und ihre volle, wirksame und
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fordern...” (§1 SGB IX) im Fokus stehen.
Somit kann neben einer vorrangig anzustrebenden Verbesserung der Funktionsfahigkeit auch die
Sicherung des gegenwartigen Gesundheitszustands mit Vermeidung eines zunehmenden
Pflegebedarfs ein wesentliches Rehabilitationsziel darstellen (u.a. Verzogerung weiterer
Folgen/Verbleib in der Hauslichkeit).

(20) Durch alle Prozessakteur*innen sollte im Rahmen der eigenen Moglichkeiten die
Informationsvermittlung zum Thema Rehabilitation verbessert werden. Dies kdnnte Gber mehr
Aufklarung, erganzendes Infomaterial mit wenig Text und vielen Bildern (von den Kliniken,
Therapierdumen, Peers, zielgruppenorientierte Klinikbilder), klare Informationen zum Ablauf,
Veranschaulichung durch Erfahrungsberichte, Informationen Uber die Verfligbarkeit pflegerischer
Hilfe etc. realisiert werden. Das Ziel sollte sein, moglichst viel von dem Fremdheitscharakter einer
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medizinischen Rehabilitation zu nehmen und allen Stellen ein positives Rehabilitationsbild zu
vermitteln. Flr Versicherte und Angehorige sollten ggf. unterschiedliche, dem Adressatenkreis
angepasste Vorgehensweisen gewahlt werden.

(21) Es sollte diskutiert werden, inwieweit sich dem in der Zielgruppe negativ besetzten Wording
,geriatrisch/Geriatrie” bzw. dem negativen Image der Geriatrie begegnen ldsst (z.B. durch
frihzeitige, bessere Aufklarung Uber konkrete Inhalte, s. Punkt 20).

6.3 Methodenkritische Wiirdigung

Die vorliegende qualitative Untersuchung nahert sich dem Forschungsgegenstand explorativ und mit
grolRitmoglicher Offenheit. Die Ergebnisse bilden das inhaltliche Spektrum der forschungsrelevanten
AuBerungen der Interviewteilnehmer*innen ab, ohne die Inhaltskategorien dabei quantifizierend
einzuordnen. Aus den dargestellten Ergebnissen lassen sich daher keine Aussagen zur
(Auftretens)Haufigkeit und darauf basierenden praktischen Relevanz der einzelnen Aspekte ableiten.
Die Ergebnisse dieser Untersuchung mussen zudem vor dem Hintergrund der folgenden Limitationen
betrachtet werden:

Die Interviewteilnehmer*innen stellen keine reprédsentative Stichprobe der Gesamtheit der
untersuchten Prozessakteur*innen dar. So wurden die Interviewteilnehmenden zum einen in
vorselektierten Institutionen rekrutiert. Diese mit der projektbegleitenden Arbeitsgruppe
abgestimmte Vorauswahl einzuschlieRender Institutionen fand auf Grundlage struktureller
Besonderheiten einzelner Regionen bzw. dort ansdssiger Institutionen statt (z.B. Verzicht auf
Regionen mit im Bundesvergleich geringer Anzahl ausgesprochener Rehabilitationsempfehlungen).

DarUber hinaus ist nicht bekannt, nach welchen Kriterien die einrichtungsinterne Gewinnung der
Interviewteilnehmer*innen erfolgte. Zudem sind die einzelnen Interviewteilnehmer*innen zumeist
an einem Regionalstandort tatig, so dass die Aussagen insbesondere zum Leistungsverfahren nicht
ohne Weiteres auf die jeweilige Einrichtung inkl. aller Regionalstandorte Ubertragen werden kénnen.

Die erhobenen Daten stellen die Fremdperspektive der Interviewten auf die Zielgruppe der
Versicherten dar. Die gedulSerten Sachverhalte, Eindrliicke oder Vermutungen unterliegen daher
immer auch der subjektiven Wahrnehmung und Interpretation der Interviewteilnehmer*innen, in die
deren eigene Erfahrungen und Lebensumstinde einflieRen. Zum Teil stellten interviewte
Prozessakteur*innen wahrend der Interviews selbst einen direkten Bezug zwischen den
geschilderten Eindricken hinsichtlich der Versichertenmotive und eigenen familidgren Ereignissen
her. Zudem haben die Interviewteilnehmer*innen in sehr unterschiedlichem Ausmal} direkten
und/oder rehabilitationsbezogenen Versichertenkontakt. Einige Interviewteilnehmer*innen gaben
an, sich in Vorbereitung des Gespraches bei Kolleg*innen z.T. aus anderen Abteilungen zur
interessierenden Thematik informiert zu haben (z.B. tauschten sich Mitarbeiter*innen der
Pflegekassen vorab mit Kolleg*innen der Rehabilitationsabteilung in der zugehorigen Krankenkasse
aus). Daher muss davon ausgegangen werden, dass geschilderte Sachverhalte teilweise nicht
ausschlielRlich die eigene Perspektive der Interviewten, sondern auch die Meinung Dritter
widerspiegeln (,fremde Fremdperspektive®). Zudem ldsst sich nicht ausschliefen, dass
versichertenbezogene Eindricke der Interviewten zum Teil auf prdsenten (problematischen)
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Versicherten beruhen und andere, weniger einpragsame Versichertenkontakte in der
Erinnerung/Reflektion untergingen.

Diesen Einschrankungen stehen folgende Starken gegentber:

Die Stichprobe weist eine starke Heterogenitdt hinsichtlich der Institutionszugehorigkeit, der
Regionalitat und der Berufserfahrung der Interviewteilnehmer*innen auf. Der Einbezug
verschiedener  Akteur*innengruppen  erlaubt einen umfassenden  Blick auf den
Forschungsgegenstand, da die Expertenperspektive an verschiedenen Zeitpunkten des
Leistungsprozesses abgeholt wird. Zudem liegt eine fir qualitative Studien vergleichsweise grofie
Stichprobe vor, so dass hinsichtlich aller forschungsrelevanter Themen eine theoretische Sattigung
erreicht werden konnte.

Objektivitat als klassisches GUtekriterium quantitativer Forschungsansatze wird auch in qualitativen
Studien im Sinne einer Unabhangigkeit der Forschungsergebnisse von der Person des*r Forschenden
angestrebt. In vorliegender Untersuchung waren im gesamten Forschungsprozess zwei
Forscher*innen zu gleichen Anteilen involviert, die im Vorlauf der Interviews ihr Vorwissen und ihre
Haltung zum Thema transparent offenlegten. Die Ergebnisse konnen insoweit als objektiv betrachtet
werden, als dass sie die Synthese der Ergebnisse zweier unabhangiger Forscher*innen darstellen.
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7 Fazit

Im Rahmen dieses Forschungsprojektes konnten anhand der Erfahrungen und Ansichten
unterschiedlicher Prozessakteur*innen des Rehabilitationszugangs aus der Pflegebegutachtung
potenzielle  Einflussfaktoren  auf  die  versichertenseitige = Zustimmung zu  einer
Rehabilitationsempfehlung sowie die Inanspruchnahme daraus bewilligter Rehabilitationsleistungen
identifiziert werden. Dabei wurden bekannte und in der Literatur zum Teil vermutete Einflussfaktoren
weitgehend bestatigt sowie neue, bislang kaum diskutierte Aspekte des Inanspruchnahmeverhaltens
der Uberwiegend alteren Zielgruppe deutlich. Ebenfalls lieBen sich verfahrensseitige Einflussfaktoren
aufzeigen, aus denen praxisorientierte Empfehlungen zur moglichen Reflexion und Bewertung der
Verfahrensabldufe abgeleitet wurden. Hieraus ergeben sich Impulse fir potenzielle
gualitdtsverbessernde Anpassungen, vor allem im Kontext von rehabilitationsbezogenen
Beratungsaufgaben und Prozessen der Informationsweiterleitung.

Die gewonnenen Erkenntnisse aus dem Projekt sollten zudem als Impuls fir weitere
Forschungsansatze verstanden werden. Es ist zu empfehlen, dass die generierten Hypothesen zu den
Motiven von Versicherten und deren Angehorigen unter direktem Einbezug dieser Zielgruppen
validiert werden. Gleiches gilt fur die besondere Position und Rollenfunktion behandelnder
Arzt*innen der Versicherten. Die Ergebnisse liefern zudem Anséatze zur Priifung der versicherten- und
verfahrensseitigen Einflussfaktoren anhand von Routinedatenanalysen. Eine Quantifizierung der
Bedeutsamkeit einzelner Einflussfaktoren und daraus resultierender Problemkonstellationen ist
anzustreben.

Insgesamt  verdeutlichen die Ergebnisse auch die Komplexitait dieses spezifischen
Rehabilitationszugangs und den damit verbundenen Herausforderungen fir die unterschiedlichen
Prozessakteur*innen. Versucht man aufgezeigte Sachverhalte zusammenhangend und mit Blick auf
mogliche grundlegende Ursachen zu interpretieren, wird deutlich, dass auch die von aulSen auf das
Verfahren wirkenden Faktoren einer dringenden Berlcksichtigung bedirfen. Dies war kein zentraler
Bestandteil des Forschungsauftrags. Dennoch bedarf es mit Blick auf den Projekthintergrund einer
breiten Diskussion zur aktuellen und zukilnftigen gesundheitspolitischen Ausrichtung der
medizinischen Rehabilitation fir pflegebedirftige Menschen, insbesondere zu den
Versorgungsstrukturen und akteur*innenbezogenen Anreizen.
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ANLAGE |
Interviewleitfaden fUr Experteninterviews mit Gutachter*innen

Kurze Vorstellung

e Mein Nameiist ... und ich bin wissenschaftliche/r Mitarbeiter/-in an der Martin-Luther-
Universitat in Halle.

e Vielen Dank, dass Sie mir die Gelegenheit fir dieses Interview geben.

e Inunserem ersten Telefonat am [Zeitpunkt] haben wir Ihnen das Projekt kurz vorgestellt.
Hintergrund ist, dass etwa jede zweite Rehabilitations-Empfehlung, die im Rahmen der
Pflegebegutachtung ausgesprochen wird, in einen Antrag auf medizinische Rehabilitation
mindet. Nicht jeder Antragsteller tritt dann die Rehabilitationsmallnahme tatsachlich an.

e Inunserem Interview mdchte ich gerne erfahren, was aus lhrer Sicht Einfluss darauf haben
kdnnte, ob ein Versicherter eine empfohlene Rehabilitationsmalnahme in Anspruch nimmt.

e Das Interview wird ca. 45 Minuten in Anspruch nehmen. Ich zeichne unser Gesprach auf,
werde es anschliefend verschriftlichen und dann in anonymisierter Form mit anderen
Interviews zusammen auswerten. So kdnnen keinerlei Riickschllsse auf lhre Person gezogen
werden. Die Gesprachsaufzeichnung I6sche ich, sobald das Interview verschriftlicht wurde.

e Haben Sie noch Fragen an mich bevor es losgeht?

Leitfragen Aspekte fur evtl. Nachfragen
Wenn sich im Rahmen der Begutachtungssituation beim e Wie konkret thematisiert?
Versicherten Hinweise fir eine Reha-Indikation zeigen, wie e Umgang mit Riickfragen,
gehen Sie mit dieser Information gegeniiber dem Versicherten z.B. zum Reha-Flyer
um?
Falls die Versicherten bereits wihrend der Begutachtung (iber e Verstehen des
die Reha-Empfehlung informiert werden: Versicherten/anderer
Wie reagieren die Versicherten darauf? Anwesender
e Konkrete Fragen der
Versicherten
e Vorwissen/Vorerfahrungen
e Haltung des Versicherten
e Haltung anderer
anwesender Personen
Welche konkreten Griinde duRern die Versicherten/andere (hdufig genannte)
Anwesende flr ihre Haltung (z.B. e Vorbehalte
Aufgeschlossenheit/Unsicherheit) zur Rehabilitation in der o Angste
Begutachtungssituation? e Unsicherheiten
Welche dartber hinaus gehenden Griinde vermuten Sie fur die
Haltung der Versicherten (oder Anwesenden) zur
Rehabilitation?




Leitfragen

Aspekte flr evtl. Nachfragen

Wie gehen Sie in der Begutachtungssituation damit um, wenn
Versicherte beim Thema Rehabilitation Unsicherheiten aulSern
oder z.B. ganz offen ablehnen?

Strategien
Empfehlung
weiterflihrender
Beratungsbedarf: in
welchen Situationen

Fir pflegefachliche Gutachter*innen:

Wenn ich die Richtlinien zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit richtig verstanden habe, dann entscheidet
Uber eine Reha-Empfehlung am Ende immer ein arztlicher
Gutachter auf Basis |hrer Begutachtungsergebnisse.

Bei welchen Aspekten in der Erstellung von Reha-
Empfehlungen ergeben sich von lhrer Seite Rickfragen an die
arztlichen Gutachter?

In wie weit treten die arztlichen Gutachter mit Rickfragen an
Sie heran, nachdem Sie Ihre Reha-Empfehlung weitergeleitet
haben?

hdufige Inhalte, wenn
weiterer Gespréchsbedarf
Diskrepanzen zw. dem,
was gegentiber
Versicherten gedufsert
wurde und dem, was
letztendlich entschieden
wird

Bis ein Versicherter nach der Begutachtung eine Rehabilitation
dann tatsachlich antreten kann, wird die Reha-Empfehlung
noch von der Pflege- und Krankenkasse bearbeitet. Haben Sie
Vermutungen oder Ideen, weshalb Versicherte zu einem
spateren Zeitpunkt die Reha doch nicht antreten, auch wenn
sie wahrend der Begutachtung fiir eine Reha aufgeschlossen
waren?

Zustimmung zur Reha-
Empfehlung/Antragstellung
Rehabilitationsantritt

Ich habe keine weiteren Fragen mehr. Habe ich vergessen
etwas nachzufragen, was aus lhrer Sicht noch wichtig zum
Thema ware?

Dann mochte ich mich herzlich bei Ihnen flr das Gesprach
bedanken!

Gesprachsabschluss

e Hinweis auf die Bedeutung der erhaltenen Informationen, an denen der/die Interviewte

mitgewirkt hat

e Information zur Verarbeitung der Daten und dem weiteren Projektverlauf




ANLAGE Il
Interviewleitfaden fUr Experteninterviews mit Mitarbeiter/-innen der Pflegekassen

Kurze Vorstellung

e Mein Nameiist ... und ich bin wissenschaftliche/r Mitarbeiter/-in an der Martin-Luther-
Universitat in Halle.

e Vielen Dank, dass Sie mir die Gelegenheit fur dieses Interview geben.

e |nunserem ersten Telefonat am [Zeitpunkt] haben wir Ihnen das Projekt kurz vorgestellt.
Hintergrund ist, dass etwa jede zweite Reha-Empfehlung, die im Rahmen einer
Pflegebegutachtung ausgesprochen wird, in einen Antrag auf medizinische Rehabilitation
mindet. Nicht jeder Antragsteller tritt dann die Rehabilitationsmalnahme tatsachlich an.

e Ich mochte von Ihnen gerne erfahren, was aus lhrer Sicht Einfluss darauf haben kénnte, ob
ein Versicherter eine empfohlene Rehabilitationsmallnahme in Anspruch nimmt.

e Das Interview wird ca. 45 Minuten in Anspruch nehmen. Ich zeichne unser Gesprach auf,
werde es anschliefen verschriftlichen und dann in anonymisierter Form mit anderen
Interviews zusammen auswerten. So kdnnen keinerlei Riickschltsse auf lhre Person gezogen
werden. Die Gesprachsaufzeichnung l6sche ich, sobald das Interview verschriftlicht wurde.
Haben Sie noch Fragen an mich bevor es losgeht?

Uberleitung zu den Leitfragen

e Inunserem Gesprach mochte ich mit Ihnen darlber sprechen, was passiert, wenn Sie im
Rahmen der Bearbeitung von Antrdgen auf Leistungen der Pflegeversicherung vom
MDK/SMD ein Gutachten mit Rehabilitationsempfehlung erhalten. Wenn ich richtig
informiert bin, kdnnen sich die einzelnen Bearbeitungsschritte von Pflegekasse zu
Pflegekasse zum Teil etwas unterscheiden.

Leitfragen Aspekte fur evtl. Nachfragen

e genereller Ablauf aus Perspektive
des Interviewten
o Mogliche weitere involvierte

Kénnen Sie mir daher bitte kurz beschreiben, was alles
zu tun ist, wenn sie bei der Bearbeitung von Antragen
auf Leistungen der Pflegeversicherung eine

Rehabilitationsempfehlung vom MDK/SMD erhalten. Personen (z.B. Berater/-innen)
e Werden Inhalte der Reha-

Empfehlungen in der weiteren
Bearbeitung aufgegriffen?

e falls Interviewpartner Teamleiter:
Grad der Einbindung in einzelne
Bearbeitungsschritte

Falls Inhalte der Rehabilitationsempfehlungen e Organisation der Beratung
berticksichtigt werden: Wenn im Gutachten ein e Inhalte der Beratung
zusatzlicher Beratungsbedarf aufgrund von
Unsicherheiten des Versicherten gegentber einer
Rehabilitation (durch den MDK/SMD-Gutachter
angekreuzt) festgestellt wurde, was geschieht dann?

Wie werden die Versicherten von/bei lhnen Uber eine e Zeitpunkt der Information und
Rehabilitationsempfehlung und die erforderliche Bezug zum Pflegebescheid
Einwilligung informiert?




Leitfragen

Aspekte fur evtl. Nachfragen

Inhalte und Detaillierungsgrad der
Information zur Rehabilitation
Ggf. Einbindung/Umgang mit
spezifischen Inhalten der
Rehabilitationsempfehlung
Vorhandene kassenspezifische
Standards/Festlequngen
Benannte Beratungsmaoglichkeiten

In wie weit erhalten Sie von den Versicherten in der
Regel Rickantworten oder Rickmeldung zur
Rehabilitationsempfehlung bzw. zur Einwilligung?

Reaktionen der Versicherten
Ublicher Umgang mit ausbleibender
Riickantwort/Ablehnung (Standards)

In wie weit kommen sie mit Versicherten/Angehorigen
die einen Antrag auf Pflegeleistungen gestellt haben,
zu irgendeinem Zeitpunkt auch persénlich z.B. via
Telefon in Kontakt?

Zu welchen Zeitpunkten

typische Kontaktgriinde

Umgang mit spezifischen Riickfragen
der Versicherten (z.B. Beratung oder
Weiterleitung an beratende
Mitarbeiter/-in)

Wenn ein direkter Versichertenkontakt berichtet wird
und/oder Interviewte/r eine Beratungsfunktion hat:
Wenn in diesen Versichertengesprachen das Thema
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bzw. die
Rehabilitationsempfehlung zur Sprache kommt:
Welche Haltung(en)/Reaktionen nehmen Sie bei den
Versicherten haufig wahr?

Welche konkreten Griinde benennen Versicherte
hierbei?

Welche Griinde vermuten Sie dariber hinaus, warum
Versicherte sich gegen eine Antragstellung
entscheiden?

Wie gehen Sie mit Unsicherheit bzw. Ablehnung zur
Einwilligung der empfohlenen Rehabilitation um?
Nicht alle Versicherten, die einer Reha-Antragstellung
zugestimmt haben, nehmen diese Reha dann auch in
Anspruch. Woran kénnte es lhrer Meinung nach
liegen, dass eine bewilligte Rehabilitationsmalinahme
spater dann doch nicht angetreten wird?

Wer thematisiert Reha und in
welchen Detaillierungsgrad?
Vorbehalte, Wiinsche, Angste
Unsicherheiten des Antragstellers
Einfluss/Wirkung des Gesprdchs/der
vermittelten Information auf
Versicherten

Zusatz Teamleiter/-in:

Mit welchen Fragen und Problemen zum Thema
Rehabilitationsempfehlungen wenden sich lhre
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen aus dem Team an
Sie?

Strategien und Losungswege

Ich habe keine weiteren Fragen mehr. Habe ich etwas vergessen, was aus |lhrer Sicht noch wichtig

zum Thema ware?

Dann mdchte ich mich herzlich bei Ihnen flr das Gesprach bedanken!

Gesprachsabschluss




Hinweis auf die Bedeutung der erhaltenen Informationen und Perspektiven, an denen
der/die Interviewte mitgewirkt hat
Allgemeine Information zur Verarbeitung der Daten und dem weiteren Projektverlauf

ANLAGE Il
Interviewleitfaden fUr Experteninterviews mit Mitarbeiter/-innen der Krankenkassen

Kurze Vorstellung

Mein Name ist ... und ich bin wissenschaftliche/r Mitarbeiter/-in an der Martin-Luther-
Universitat in Halle.

Vielen Dank, dass Sie mir die Gelegenheit flir dieses Interview geben.

In unserem ersten Telefonat am [Zeitpunkt] haben wir lhnen das Projekt kurz vorgestellt.
Hintergrund ist, dass etwa jede zweite Reha-Empfehlung, die im Rahmen einer
Pflegebegutachtung ausgesprochen wird, in einen Antrag auf medizinische Rehabilitation
mindet. Nicht jeder Antragsteller tritt dann die Rehabilitationsmalnahme tatséchlich an.
Ich mochte von Ihnen gerne erfahren, was aus lhrer Sicht Einfluss darauf haben kénnte, ob
ein Versicherter eine empfohlene Rehabilitationsmallnahme in Anspruch nimmt.

Das Interview wird ca. 45 Minuten in Anspruch nehmen. Ich zeichne unser Gesprach auf,
werde es anschliefend verschriftlichen und dann in anonymisierter Form mit anderen
Interviews zusammen auswerten. So konnen keinerlei Riickschlisse auf Ihre Person gezogen
werden. Die Gesprachsaufzeichnung |6sche ich, sobald das Interview verschriftlicht wurde.
Haben Sie noch Fragen an mich bevor es losgeht?

Uberleitung zu den Leitfragen

In unserem Gesprach mochte ich mit Ihnen darilber sprechen, was passiert, wenn die
Pflegekasse eine Rehabilitationsempfehlung mit Zustimmung der Versicherten an Sie
weiterleitet und damit ein Antrag auf medizinische Rehabilitation ausgeldst wird.
Wenn ich richtig informiert bin, kénnen sich die einzelnen Bearbeitungsschritte von
Krankenkasse zu Krankenkasse zum Teil etwas unterscheiden.

Leitfragen Aspekte fir Nachfragen
Konnen Sie mir daher bitte kurz e genereller Ablauf aus Perspektive des
beschreiben, was alles zu tun ist, wenn Sie Interviewten
von der Pflegekasse mit Zustimmung der e Anldsse bzw. Themen fiir ggf. erforderliche
Versicherten eine Riicksprachen mit MDK/PK
Rehabilitationsempfehlung erhalten. e Unterschiede zu Reha-Antrdgen, die auf

anderen Wegen gestellt werden?

e Umgang mit einzelnen
rehabilitationsbezogenen Informationen der
Pflegebegutachtung

e Zeithorizont zwischen Begutachtung
Antragsbearbeitung

e Finbindung der Versicherten in den Priif- und
Entscheidungsprozess

der Rehabilitationsempfehlung ergeben?

In wie weit kdnnen sich bei der Bearbeitung e Hdufige Aspekte fiir
des Rehabilitationsantrags Anderung/Konkretisierung
Anderungen/Konkretisierungen gegenuber e Kriterien fir Allokationsentscheidung




Leitfragen Aspekte fir Nachfragen

e Umgang mit méglicher Diskrepanz zwischen
Reha-Empfehlung und tatsdchlicher
regionaler Verfiigbarkeit (z.B. § 111 SGB V vs.
$ 109 SBG V)

e Abweichung von Allokationsempfehlungen

Wie werden die Versicherten von/bei Ihnen e [nhalte und Detaillierungsgrad des

Uber die Entscheidung zum Leistungsbescheides

Rehabilitationsantrag informiert? e Vorhandene kassenspezifische
Standards/Festlegungen

e Benannte Mdglichkeiten zu Beratung oder

Widerspruch
In wie weit erhalten Sie von den e Reaktionen der Versicherten
Versicherten in der Regel Rickantworten e Ublicher Umgang mit ausbleibender
oder Riickmeldung zum Leistungsbescheid Riickantwort/Ablehnung (Standards)
Uber die medizinische Rehabilitation?
In wie weit kommen sie mit e Zeitpunkte
Versicherten/Angehorigen, die nach der e Hdufige Kontaktgriinde/Riickfragen
Pflegebegutachtung einem Reha-Antrag e Umgang mit spezifischen Riickfragen der
zugestimmt haben, auch personlich z.B. via Versicherten (z.B. Beratung oder Weiterleitung
Telefon in Kontakt? an beratende Mitarbeiter)
Wenn ein direkter Versichertenkontakt e Vorbehalte, Wiinsche, Angste Unsicherheiten
berichtet wird und/oder Interviewte/r eine des Antragstellers
Beratungsfunktion hat: e Zusammenhang Ablehnung — Reha-Form
Wenn Sie in diesen Gesprachen eine (ambulant/stationdr)
Unsicherheit der Versicherten gegentber e FEinfluss/Wirkung des Gespréchs/der
der bewilligten Rehabilitationsmafnahme vermittelten Information auf Versicherten
wahrnehmen:

Welche konkreten Griinde benennen
Versicherte hierbei?

Welche Griinde vermuten Sie darlber
hinaus, warum Versicherte eine bewilligte
RehabilitationsmaRnahme dann doch nicht
antreten?

Wie gehen Sie mit Unsicherheit bzw.
Ablehnung hins. der Inanspruchnahme der
bewilligten Rehabilitation um?

Zusatz Teamleiter: e Strategien und Lésungswege
Mit welchen Fragen oder Problemen zu
Rehabilitationsantragen aus den
Pflegebegutachtungsverfahren wenden sich
Ihre Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen aus
dem Team an Sie?

Ich habe keine weiteren Fragen mehr. Habe ich etwas vergessen, was aus lhrer Sicht noch wichtig
zum Thema ware?
Dann mdchte ich mich herzlich bei Ihnen flr das Gesprach bedanken!

Gesprachsabschluss



Hinweis auf die Bedeutung der erhaltenen Informationen und Perspektiven, an denen
der/die Interviewte mitgewirkt hat
Allgemeine Information zur Verarbeitung der Daten und dem weiteren Projektverlauf

ANLAGE IV
Interviewleitfaden fiir Experteninterviews mit Pflegeberater/-innen der Pflegekassen

Kurze Vorstellung

Mein Name ist ... und ich bin wissenschaftliche/r Mitarbeiter/-in an der Martin-Luther-
Universitat in Halle.

Vielen Dank, dass Sie mir die Gelegenheit flir dieses Interview geben.

In unserem ersten Telefonat am [Zeitpunkt] haben wir Ihnen das Projekt kurz vorgestellt.
Hintergrund ist, dass etwa jede zweite Reha-Empfehlung, die im Rahmen einer
Pflegebegutachtung ausgesprochen wird, in einen Antrag auf medizinische Rehabilitation
miindet. Nicht jeder Antragsteller tritt dann die RehabilitationsmalRnahme tatsachlich an.
Das Interview wird ca. 45 Minuten in Anspruch nehmen. Ich zeichne unser Gesprach auf,

werde es anschlieSen verschriftlichen und dann in anonymisierter Form mit anderen
Interviews zusammen auswerten. So konnen keinerlei Riickschliisse auf Ihre Person
gezogen werden. Die Gesprachsaufzeichnung |6sche ich, sobald das Interview
verschriftlicht wurde. Haben Sie noch Fragen an mich bevor es losgeht?

Uberleitung zu den Leitfragen

e Als Pflegeberater/-in sind Sie fiir die Versicherten und Angehdrigen Ansprechpartner/-in
bei auftretenden Fragen oder Unsicherheiten, auch zu empfohlenen Reha-MaBnahmen.

e Daher méchte ich mit Thnen dariiber sprechen, was aus lhrer Sicht Einfluss darauf haben
koénnte, ob ein Versicherter eine empfohlene Reha-Malnahme in Anspruch nimmt.

Leitfragen

Aspekte fir evtl. Nachfragen

Wenn ich richtig informiert bin, haben die Pflegegutachter die
Moglichkeit, in dem Gutachten einen zusatzlichen
Beratungsbedarf aufgrund von Unsicherheiten des Versicherten
gegeniber einer empfohlenen Rehabilitation festzuhalten.

Kénnen Sie mir bitte kurz beschreiben, was passiert, wenn ein
Gutachten vom MDK bei ihrer Pflegekasse eingeht, in dem ein
solcher zusatzlicher rehabilitationsbezogener Beratungsbedarf
festgestellt wurde?

e Organisation der Beratung

Wenn Sie eine Beratung aufgrund von Unsicherheiten der
Versicherten gegeniiber einer empfohlenen Reha-MalRnahme
durchfiihren, was sind dabei haufige Fragen oder
Unsicherheiten der Versicherten bzw. der Angehorigen?

e Reha-bezogene
Beratungsinhalte

e Vorbehalte, Wiinsche, Angste
Unsicherheiten des
Antragstellers

Wie gehen Sie in dem Beratungsgesprach mit geduBerten
Fragen oder Unsicherheiten um?

e Umgang mit spezifischen Fragen
e Welche Informationen werden
den Versicherten mitgeteilt?




Leitfragen

Aspekte fir evtl. Nachfragen

Welchen Einfluss des Beratungsgespraches auf die
Entscheidungsfindung des Versicherten hins. der
Inanspruchnahme der Reha nehmen Sie wahr?

Wenn die Versicherten in der Beratung duBern, dass sie die
empfohlene Rehabilitation nicht in Anspruch nehmen méchten,
welche konkreten Griinde benennen sie hierbei?

Welche Griinde vermuten Sie darliber hinaus, warum
Versicherte sich gegen eine Antragstellung entscheiden?

Soweit ich informiert bin, kdnnen sich Versicherte oder
Angehorige auch auf eigene Initiative hin zu allen
pflegerelevanten Fragen von ihnen beraten lassen.

Inwieweit wenden sich Versicherte, bei denen der MDK einen
Reha-Bedarf festgestellt hat, mit reha-bezogenen Fragen an Sie?

e haufige Beratungsinhalte

e Haltung der Versicherten bzw.
Angehdorigen zur Reha-
Empfehlung

Nicht alle Versicherten, die einer Reha-Antragstellung
zugestimmt haben, nehmen diese Reha dann auch in Anspruch.

Woran kdnnte es lhrer Meinung nach liegen, dass eine
bewilligte Rehabilitationsmallnahme spater dann doch nicht
angetreten wird?

Inwieweit ist nach Ihrer Einschatzung die reha-bezogene
Aufklarung der Versicherten bzw. die reha-bezogene
Kommunikation mit den Versicherten bzw. Angehorigen
ausreichend fir die Entscheidung hins. der Inanspruchnahme
einer empfohlenen Reha-MalRnahme?

e Optimierungsbedarf hins.
Umfang, Inhalt, Zeitpunkt der
Informationsvermittlung

Ich habe keine weiteren Fragen mehr. Habe ich etwas
vergessen, was aus lhrer Sicht noch wichtig zum Thema ware?

Dann mdchte ich mich herzlich bei Ihnen fiir das Gesprach
bedanken!

Gesprachsabschluss

e Hinweis auf die Bedeutung der erhaltenen Informationen und Perspektiven, an denen

der/die Interviewte mitgewirkt hat

e Allgemeine Information zur Verarbeitung der Daten und dem weiteren Projektverlauf




ANLAGE V

... Datenschutzkonzept als PDF ....



ANLAGE VI

... Akquisekonzept als PDF ....
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