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Vorwort

Das erneut aktualisierte Rahmenkonzept fiir die medizinische Rehabilitation in der Deutschen
Rentenversicherung baut auf seinen Vorgadngern, der Erstversion aus dem Jahr 1992 sowie
der Aktualisierung aus 1996 auf. Es wurde iiberarbeitet, um wesentliche Neuentwicklungen
der medizinischen Rehabilitation zu beriicksichtigen.

Hierzu gehoren u. a. die Neukodifizierung des Rehabilitationsrechts im SGB IX, die Einfiihrung
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
als konzeptionelles Bezugssystem in der medizinischen Rehabilitation sowie die Etablierung
von Disease-Management-Programmen und integrierter Versorgung, in denen die medizini-
sche Rehabilitation einen wichtigen Bestandteil darstellt. Starker als bisher wird auf spezi-
elle Rehabilitandengruppen eingegangen, die besondere Aufmerksamkeit erfordern, wie

z. B. Menschen mit Migrationshintergrund. Das Bemiihen um eine geschlechtergerechte
Formulierung soll die Gleichstellung von Frauen und Mannern auch sprachlich zum Ausdruck
bringen.

Das Rahmenkonzept wurde vom Fachausschuss fiir Rehabilitation als Grundlage fiir die Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung beschlossen.

Wie auch seine Vorganger, befasst sich das Rahmenkonzept mit den krankheitsiibergreifenden
Zielen und Aufgaben der medizinischen Rehabilitation und beschreibt deren wesentliche
Grundlagen. Diese sind eingebettet in das Bezugssystem der ICF und werden erganzt durch
die einschldgigen rechtlichen Zielvorgaben. Anschlieend wird die medizinische Rehabilitation
als Teil der Gesundheitsversorgung, aber auch in Abgrenzung zu anderen Angeboten beschrie-
ben. Es folgen Ausfiihrungen zur Einleitung der Rehabilitation, zu Reha-Diagnostik und
Therapie sowie zu zentralen Behandlungselementen. Diagnostik und Therapie basieren auf
einem ganzheitlichen und interdisziplindren Ansatz, der vom jeweiligen individuellen Reha-
bilitationsbedarf ausgeht, die aktive Mitwirkung der Rehabilitanden fordert, gleichermafien
psychische, korperliche und soziale Ebenen der Gesundheitsstorung und ihrer Folgen beriick-
sichtigt und eine multiprofessionelle Therapie durch das gesamte Reha-Team voraussetzt.
Ausfiihrungen zu Kooperationen mit anderen Tragern bzw. Institutionen, zur Nachsorge und zu
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben komplettieren diesen Teil rund um den Rehabilitations-
prozess und die Rehabilitationseinrichtungen. Erganzt wird das Konzept durch Ausfiihrungen
zu Leitlinien und Qualitatssicherung der Rentenversicherung, zu Aus-, Fort- und Weiterbildung
der am Reha-Prozess Beteiligten sowie zu neuen Entwicklungen im Rahmen von Rehabili-
tationswissenschaften und -forschung.

Wie bisher ist das Rahmenkonzept darauf ausgerichtet, die medizinische Rehabilitation be-
darfsgerecht weiterzuentwickeln und ihre Qualitat und Wirksamkeit weiter zu verbessern.
Die Deutsche Rentenversicherung regt deshalb alle an der medizinischen Rehabilitation
Beteiligten und alle Rehabilitationseinrichtungen an, ihre Konzepte und ihre Praxis an diesem
Rahmenkonzept auszurichten, inshesondere im Interesse der von Krankheit und Behinderung
betroffenen Menschen.

Tl

Dr. A. Reimann
Direktor der Deutschen Rentenversicherung Bund
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1

Einleitung

Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung zur medizinischen Rehabilitation und
zur Teilhabe am Arbeitsleben haben sich in den vergangenen Jahrzehnten als wichtige
Instrumente zur Integration von Menschen mit gesundheitlichen Beeintridchtigungen
ins Erwerbsleben etabliert. Dies gilt insbesondere fiir die Behandlung von Patientinnen
und Patienten mit solchen Krankheiten und Unfillen, deren Folgen langfristig schwer-
wiegende negative Auswirkungen auf die Teilhabe in Beruf und Alltag haben konnen.
Das vorliegende Rahmenkonzept beschreibt die Grundlagen, Zielsetzungen und Inhalte
der medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung. Es verdeutlicht
Grundlinien und Besonderheiten des Rehabilitationsansatzes und ist offen fiir eine
Weiterentwicklung durch neue Erkenntnisse der Rehabilitationswissenschaften oder
gesellschaftliche Anderungen.

Indikationsspezifische Grundlagen sind Gegenstand der Rehabilitationskonzepte fiir
die einzelnen Krankheitsgruppen. Fiir diese Konzepte stellen die folgenden Ausfiih-
rungen den iibergreifenden Rahmen dar. Das Schwergewicht liegt bei der Darstellung
der krankheitsiibergreifenden Aspekte. Die Rehabilitation von Kindern und Jugend-
lichen bedarf eines speziellen Konzepts. Die gesetzliche Rentenversicherung hat
deshalb ein Rahmenkonzept und indikationsspezifische Konzepte zur medizinischen
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen erarbeitet (DRV-Schriften, Band 8,
1998)1.

In vielen Féllen von chronischer Krankheit oder Behinderung sind nicht nur Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation, sondern auch Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben erforderlich. Auf diese wird in diesem Rahmenkonzept nur insoweit
eingegangen, wie Schnittstellen zur medizinischen Rehabilitation betroffen sind.
Auch die Besonderheiten der Rehabilitation in Einrichtungen, die sowohl Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation als auch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
erbringen (Phase II-Einrichtungen und Rehabilitationseinrichtungen fiir psychisch
Kranke - RPK), sind nicht Gegenstand dieses Rahmenkonzepts.

1 Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation BAR (1988): Gemeinsames Rahmenkonzept fiir die Durchfiihrung stationarer medizini-
scher Mainahmen der Vorsorge und Rehabilitation fiir Kinder und Jugendlichen. Frankfurt am Main.



2 Grundlagen und Aufgaben der Rehabilitation

2.1 Konzeptionelles Bezugssystem

Alle modernen Definitionen des Begriffs der Rehabilitation basieren auf dem
Krankheitsfolgenmodell der Internationalen Klassifikation der Schidigungen,
Fahigkeitsstorungen und (sozialen) Beeintréchtigungen (ICIDH) der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO)? von 1980. Dieses Modell wurde mit der Nachfolgerin

der ICIDH, der Internationalen Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) der WHO? von 2001 erheblich erweitert und damit der
Lebenswirklichkeit der Betroffenen besser angepasst. Inshesondere wird nun der
gesamte Lebenshintergrund beriicksichtigt. Im Neunten Buch des Sozialgesetzbuches
(SGB IX) — Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen — wurden wesentliche
Aspekte der ICF unter Beriicksichtigung der in Deutschland historisch gewachsenen
und anerkannten Besonderheiten aufgenommen.

2.1.1  ,Funktionale Gesundheit” als Ansatz der Rehabilitation

Der wichtigste Grundbegriff der ICF ist der Begriff der funktionalen Gesundheit*.
Danach gilt eine Person als funktional gesund, wenn vor ihrem gesamten Lebens-
hintergrund (Konzept der Kontextfaktoren)

1. ihre korperlichen Funktionen (einschlieBlich des geistigen und seelischen
Bereichs) und ihre Korperstrukturen allgemein anerkannten (statistischen)
Normen entsprechen (Konzepte der Korperfunktionen und -strukturen),

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne
Gesundheitsproblem (Gesundheitsproblem im Sinn der ICD®) erwartet wird
(Konzept der Aktivitdten), und

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise
und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne
Beeintrachtigung der Koérperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitdten
erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen).

Der ICF-Begriff der ,,Funktionsfihigkeit“ umfasst alle Aspekte der funktionalen
Gesundheit. Mit dem Begriff der funktionalen Gesundheit wird die rein bio-medizi-
nische Betrachtungsweise verlassen. Zusétzlich zu den bio-medizinischen Aspekten
(Korperfunktionen und -strukturen), die die Ebene des Organismus betreffen, werden
Aspekte des Menschen als handelndes Subjekt (Aktivititen) und als selbstbestimmtes
und gleichberechtigtes Subjekt in Gesellschaft und Umwelt (Teilhabe) einbezogen.
Diese Sichtweise ist fiir die Rehabilitation von zentraler Bedeutung. Die genannten
Aspekte gleichsam umbhiillend werden die Kontextfaktoren der betreffenden Person,
d. h. alle externen Gegebenheiten der Welt, in der sie lebt (z. B. Verfiigbarkeit von
Teilzeitarbeitspldtzen) sowie ihre personlichen Eigenschaften und Attribute (z. B.
Alter, Geschlecht, Ausbildung, Motivation, Leistungsbereitschaft) in die Betrachtung
einbezogen. Beides, die Umweltfaktoren und die personbezogenen Faktoren, sind auch
bei der Rehabilitation zu beriicksichtigen (z. B. Hilfsmittel, angepasste Technologien,
Arbeitsplatzanpassung). Kontextfaktoren konnen sich positiv insbesondere auf die
Teilhabe an Lebensbereichen auswirken (Forderfaktoren, z. B. soziale Unterstiitzung,
~gebraucht zu werden®, gute Leistungsbereitschaft der Person) oder negativ (Barrie-
ren, z. B. fehlende Teilzeitarbeitsplidtze, Migration, Einschridnkung der kognitiven
Fahigkeiten, mangelnde Motivation der Person).

2 World Health Organization (1980): International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH). Geneva.
Deutsche Version: Weltgesundheitsorganisation (1995): Internationale Klassifikation der Schadigungen, Fahigkeitsstérungen und Beein-
trachtigungen (ICIDH). Berlin: Ullstein Mosby (vergriffen).

3 World Health Organization (2001): International Classification of Functioning, Disability and Health. Geneva.
Deutsche Version: Deutsches Institut fiir medizinische Dokumentation und Information (Hrsg) (2005): Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit. Siehe im Internet unter: www.dimdi.de (Klassifikationen - ICF).

4 Schuntermann, M. F. (2007): Einfiihrung in die ICF. 2. iiberarbeitete Auflage. Landsberg: ecomed Medizin.

5 Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information DIMDI (Hrsg.) (2007): Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision. Kéln: Deutscher Arzte-Verlag. Siehe im Internet unter: www.dimdi.de
(Klassifikation - ICD).



Damit kann der Zustand der funktionalen Gesundheit einer Person aufgefasst werden
als das Ergebnis der Wechselwirkung zwischen dem Gesundheitsproblem (klassifiziert
nach der ICD) einer Person und ihren Kontextfaktoren (bio-psycho-soziales Modell der
ICF).

Eine Beeintridchtigung der funktionalen Gesundheit ist das Ergebnis der negativen
Wechselwirkung zwischen dem Gesundheitsproblem (ICD) einer Person und

ihren Kontextfaktoren. Beispiel: Eine Storung der Herzfunktion infolge koronarer
Herzkrankheit (ICD) einer Person fiihrt zu einer Einschrdnkung ihrer kérperlichen
Belastbarkeit in Alltag und Beruf (Beeintrdchtigung von Aktivitdten). Die Person kann
und will noch halbtags arbeiten (Wille als personbezogener Faktor). Beziiglich der
Teilhabe der Person am Erwerbsleben kann ein Umweltfaktor positiv oder negativ
wirken: der Person kann ein Teilzeitarbeitsplatz zur Verfiigung gestellt werden
(Umweltfaktor als Forderfaktor), so dass sie auch weiterhin am Erwerbsleben teilhat,
oder fiir sie ist ein solcher Arbeitsplatz nicht verfiighar (Umweltfaktor als Barriere), so
dass sie die Teilhabe am Erwerbsleben verliert.

Jede Beeintridchtigung der funktionalen Gesundheit wird in der ICF Behinderung
genannt. Dieser Behinderungsbegriff ist wesentlich weiter als der des SGB IX. Um
Missverstidndnisse zu vermeiden, sollte im Bereich der Sozialleistungstréiger stets
darauf geachtet werden, den Behinderungsbegriff des SGB IX, klar von dem der ICF zu
trennen®.

2.1.2 Die Konzepte der Korperfunktionen und -strukturen, der Aktivitaten und der
Teilhabe
Das Konzept der Koérperfunktionen und -strukturen bezieht sich auf den menschlichen
Organismus einschlielich des mentalen Bereichs. Dabei sind Kérperfunktionen die
physiologischen Funktionen von Kérpersystemen (einschlieBlich psychologischer
Funktionen), Kérperstrukturen anatomische Teile des Korpers, wie Organe,
GliedmaBen und ihre Bestandteile. Schiadigungen sind Beeintridchtigungen einer
Korperfunktion oder -struktur, wie z. B. eine wesentliche Abweichung oder ein Verlust.

Das Konzept der Aktivititen bezieht sich auf den Menschen als handelndes Subjekt.
Hierbei wird unter einer Aktivitdt die Durchfiihrung einer Handlung oder Aufgabe
verstanden. Beeintrdchtigungen einer Aktivitit sind Probleme, die eine Person bei der
Durchfiihrung einer Handlung oder Aufgabe hat. Das Aktivitdtskonzept umfasst zwei
Sachverhalte: Leistungsfahigkeit und Leistung. Leistungsfahigkeit ist das maximale
Leistungsniveau einer Person beziiglich einer Aufgabe oder Handlung unter Test-,
Standard- oder hypothetischen Bedingungen, wobei die Bedeutung von ,, maximal®
abhéngig von der Fragestellung ist. Leistung ist die tatsdchliche Durchfiihrung

einer Aufgabe oder Handlung durch eine Person unter den Gegebenheiten ihrer
Umwelt. Mit dem Begriff der Leistung wird beriicksichtigt, dass die konkrete
Durchfiihrung einer Handlung oder Aufgabe stets in einem bestimmten Kontext
erfolgt. Eine Person erbringt demnach genau dann eine Leistung, wenn sie (1) hierfiir
objektiv leistungsfidhig genug ist, (2) die Gegebenheiten ihrer Umwelt es ihr objektiv
ermoglichen, ihre Leistungsfidhigkeit in Leistung umzusetzen, und sie (3) den Willen
(die Leistungsbereitschaft) zur Umsetzung ihrer Leistungsfdhigkeit in Leistung hat’.
Der Wille zur Umsetzung der Leistungsfdhigkeit in Leistung gehort in der ICF zu

den personbezogenen Faktoren (soweit eine Beeintridchtigung des Willens nicht

Teil des Gesundheitsproblems ist). Wichtige Aufgaben der Rehabilitation sind die
Wiederherstellung oder die Verbesserung der Leistungsfahigkeit, die Verbesserung
der Gegebenheiten der Umwelt durch Abbau von Barrieren und Schaffung von
Forderfaktoren sowie ggf. das Einwirken auf die Leistungsbereitschaft.

Das Teilhabekonzept bezieht sich auf den Menschen als Subjekt in Gesellschaft und
Umwelt. Teilhabe ist das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituation oder
einen Lebensbereich. Beeintriachtigungen der Teilhabe sind Probleme, die eine Person
beim Einbezogensein in eine Lebenssituation oder einen Lebensbereich hat. Das

6 Vgl. Schuntermann, M. F. (2003): Grundsatzpapier der Rentenversicherung zur Internationalen Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behin-
derung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO). In: Deutsche Rentenversicherung, 1-2: S. 52-59.
7 Nordenfelt, L. (2003): Action theory, disability and ICF. Disability & Rehabilitation, 25 (18): S. 1075-1079.



Konzept der Teilhabe ist mit Fragen nach dem Zugang zu Lebensbereichen sowie
der Daseinsentfaltung, dem selbstbestimmten und gleichberechtigten Leben und der
erlebten gesundheitshezogenen Lebensqualitit verkniipft (vgl. § 1 SGB IX).

In Deutschland wurde mit dem SGB IX der Begriff der Teilhabe als Rechtsbegriff ein-
gefiihrt. Eine Leistung zur Teilhabe kann nur dann erbracht werden, wenn die Teil-
habe der betreffenden Person bedroht oder eingeschrinkt ist. Die Entscheidung
hieriiber trifft die Verwaltung des entsprechenden Leistungstréagers. Sie stiitzt sich
hierbei im Grundsatz auf ein sozialmedizinisches Gutachten, das insbesondere Aus-
sagen zu den Aktivitdten (Leistungsfidhigkeit, Leistung) und ihren Beeintrdchtigungen
einer Person macht.

Die ICF ist eine Klassifikation, mit welcher der Zustand der funktionalen Gesundheit
einer Person beschrieben werden kann. Inshesondere erméglicht sie es,

1. das positive und negative Funktions-/Strukturbild,

2. das positive und negative Aktivitdtsbild im Sinne von Leistungsfdahigkeit bzw.
Leistung und

3. das positive und negative Teilhabebild an Lebensbereichen (z. B. Erwerbs-
leben, Erziehung/Bildung, Selbstversorgung usw.)

einer Person vor dem Hintergrund moglicher Forderfaktoren und Barrieren standar-
disiert zu dokumentieren. Diese Dokumentation ist hilfreich fiir die Bestimmung der
Zielsetzungen einer Rehabilitationsleistung, der Auswahl der Reha-MafBnahme und
ihrer spezifischen Komponenten, sowie fiir das Reha-Management und die Evaluation.

2.1.3  Ziele und Grenzen der ICF

Das wichtigste Ziel der ICF ist es, eine gemeinsame Sprache fiir die Beschreibung der
funktionalen Gesundheit zur Verfiigung zu stellen, um die Kommunikation zwischen
den Fachleuten im Gesundheits- und Sozialwesen, inshesondere in der Rehabilitation,
sowie mit den betroffenen Menschen zu verbessern. Dariiber hinaus stellt sie ein
systematisches Verschliisselungssystem fiir Gesundheitsinformationssysteme bereit
und ermdglicht Datenvergleiche zwischen Lindern, Disziplinen im Gesundheitswesen,
Gesundheitsdiensten sowie im Zeitverlauf.

Die Bedeutung der ICF fiir die Rehabilitation lidsst sich wie folgt skizzieren:

-  Die Wiederherstellung oder wesentliche Besserung der Funktionsfahigkeit
insbesondere auf der Ebene der Aktivitdten (Leistungsfihigkeit, Leistung)
bei bedrohter oder eingeschréinkter Teilhabe an Lebensbereichen einer
Person ist eine zentrale Aufgabe der Rehabilitation. Daher ist die ICF fiir
die Rehabilitation bei der Feststellung des Reha-Bedarfs, bei der funktio-
nalen Diagnostik, dem Reha-Management, der Interventionsplanung
und der Evaluation rehabilitativer Manahmen nutzbar.

-  Die ICF ermoglicht es, Kontextfaktoren (Umweltfaktoren, personbezogene
Faktoren) in den Rehabilitationsprozess der Rehabilitanden einzubeziehen:
Barrieren, welche die Leistung oder Teilhabe erschweren oder unmaglich
machen, sind abzubauen und Forderfaktoren, welche die Leistung oder
Teilhabe trotz erheblicher gesundheitlicher Beeintridchtigungen wieder-
herstellen oder unterstiitzen, sind auszubauen oder zu stirken.

Insbesondere zwei Aspekte sind es, welche die Grenzen der ICF aufzeigen:

-  Die ICF ist keine Klassifikation funktionaler Diagnosen, sie ist vielmehr
fiir die Angabe funktionaler Befunde und Symptome entwickelt worden.



-  Sie ist kein Assessmentinstrument, also keine standardisierte Methode
und kein Instrument zur Beschreibung und Beurteilung der Korper-
funktionen/-strukturen, der Aktivititen und der Teilhabe. Auf ihrer
Grundlage konnen jedoch solche Instrumente entwickelt bzw. weiter-
entwickelt werdenS.

2.2 Rechtliche Zielvorgaben

Mit dem zum 1. Juli 2001 in Kraft getretenen SGB IX hat der Gesetzgeber einen Pa-
radigmenwechsel vorgenommen und den Partizipationsgedanken in den Vordergrund
geriickt. Danach sind Ziele des SGB IX die Forderung von Selbstbestimmung und Teil-
habe chronisch kranker und behinderter Menschen, die Koordination, Kooperation
und Konvergenz in der Rehabilitation sowie der Vorrang der Privention.

Behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen erhalten Leistungen nach dem
SGB IX und den fiir die Rehabilitationstriger geltenden Leistungsgesetzen, um ihre
Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu
fordern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. Dabei wird
den besonderen Bediirfnissen behinderter und von Behinderung bedrohter Frauen
und Kinder Rechnung getragen (§ 1 SGB IX).

Nach § 4 SGB IX umfassen die Leistungen zur Teilhabe die notwendigen Sozial-
leistungen, um unabhéngig von der Ursache der Behinderung

1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimme-
rung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern,
2. Einschrinkungen der Erwerbsfihigkeit oder Pflegebediirftigkeit zu vermeiden,

zu liberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie
den vorzeitigen Bezug anderer Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende
Sozialleistungen zu mindern,

3. die Teilnabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Féahigkeiten
dauerhaft zu sichern oder
4. die personliche Entwicklung ganzheitlich zu férdern und die Teilhabe am

Leben in der Gesellschaft sowie eine moglichst selbststédndige und selbst-
bestimmte Lebensfiihrung zu erméglichen oder zu erleichtern.

Dieses weit gefasste Rehabilitationsverstéindnis orientiert sich an Menschen mit
bleibenden Folgeerscheinungen von Gesundheitsstorungen. Ihnen soll dazu verholfen
werden, trotz Schidigungen, Fihigkeitsstorungen und Beeintrdchtigungen durch die
Entwicklung noch vorhandener Fihigkeiten und Ressourcen sowie durch zusétzliche
Hilfen ein selbstbestimmtes und gleichberechtigtes Leben in der Gesellschaft zu
fiihren.

Rehabilitation durch die gesetzliche Rentenversicherung

Die Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung zur Teilhabe sind durch einen
speziellen gesetzlichen Auftrag beschrieben: Die Rentenversicherung erbringt nach
§ 9 SGB VI Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben sowie erginzende Leistungen, um

1. den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfidhigkeit der Versicherten
entgegenzuwirken oder sie zu iiberwinden und

2. dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfiahigkeit der Versicherten oder
ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie
moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

Gleichzeitig formuliert der Gesetzgeber an dieser Stelle den Grundsatz ,Rehabilitation
vor Rente“: ,Die Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen, die

8 Schuntermann, M. F. (2001): ICIDH und Assessments. Physikalische Medizin, Rehabilitationsmedizin, Kurortmedizin, 11 (1): S. 28-36.



bei erfolgreichen Leistungen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu einem
spéateren Zeitpunkt zu erbringen sind.“ Dieser Vorrang wird durch § 8 Abs. 2 SGB IX
gestiitzt und auf Leistungen zur Teilhabe wihrend des Rentenbezugs erweitert.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind nicht von der Rentenversicherung zu
erbringen in der Phase akuter Behandlungsbediirftigkeit einer Krankheit oder anstelle
einer sonst erforderlichen Krankenhausbehandlung (§ 13 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGB VI).

Die ,personlichen Voraussetzungen® nach den Vorschriften des § 10 SGB VI erfiillen
Versicherte,

1. deren Erwerbsfihigkeit wegen Krankheit oder korperlicher, geistiger oder
seelischer Behinderung erheblich gefdhrdet oder gemindert ist und
2. bei denen voraussichtlich

a) bei erheblicher Gefahrdung der Erwerbsfiahigkeit eine Minderung der
Erwerbsfihigkeit durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
oder zur Teilhabe am Arbeitsleben abgewendet werden kann,

b) bei geminderter Erwerbsfahigkeit diese durch Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben
wesentlich gebessert oder wiederhergestellt oder hierdurch deren
wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann,

c) bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche
Besserung der Erwerbsfidhigkeit der Arbeitsplatz durch Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten werden kann.

Anders als im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) gehort damit die
alleinige Linderung von Krankheitsheschwerden und die Vermeidung bzw. Minderung
von Pflegebediirftigkeit nicht zu den gesetzlich festgelegten Rehabilitationszielen der
gesetzlichen Rentenversicherung®.

Die medizinische Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung kann bereits
einsetzen, wenn die Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben noch nicht gemindert, aber
schon erheblich gefidhrdet ist. Das charakterisiert die praventive Orientierung der
Rehabilitation, die in Deutschland wesentlich stiarker ausgeprigt ist als in anderen
Ldndern. Diese Orientierung basiert auf der Erkenntnis, dass chronische Krankheits-
prozesse und ihre Folgen meist wirksamer behandelt werden kénnen, wenn die medi-
zinische Rehabilitation so friith wie moglich einsetzt. Das hat auch seinen Niederschlag
gefunden in § 3 SGB IX: ,Die Rehabilitationstrdger wirken darauf hin, dass der Eintritt
einer Behinderung einschlieBlich einer chronischen Krankheit vermieden wird.“ § 3
SGB IX ist aber keine eigenstidndige Anspruchsgrundlage fiir Leistungen zur Priven-
tion.

Dem Wortsinn nach ist medizinische Rehabilitation das ,Wiederfiahigmachen®; vor-
ausgesetzt werden also gesundheitliche Schadensereignisse oder Entwicklungen,
durch die Fiahigkeiten verloren gegangen sind, die durch besondere therapeutische
MaBnahmen wiedererlangt oder durch den Gewinn neuer Fahigkeiten kompensiert
werden konnen. Die Rehabilitationsleistungen der gesetzlichen Rentenversicherung
umfassen derartige Manahmen bei Folgeerscheinungen von Gesundheitsstérungen
(z. B. Schidel-Hirn-Trauma) bzw. bei fortgeschrittenen chronischen Erkrankungen
mit Fahigkeitsstorungen (z. B. rheumatischen Erkrankungen, Diabetes mellitus).
Eingeschlossen sind auch MaBnahmen mit dem Ziel, eine Verschlechterung zu
vermeiden oder zumindest hinauszuschieben.

9 Eine Ausnahme bilden die Leistungen nach § 31 SGB VI: Die Rentenversicherung kann zusatzlich unter préaventiver Zielsetzung stationare
medizinische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit fiir Versicherte erbringen, die eine besonders gesundheitsgefahrdende, ihre
Erwerbsfihigkeit ungiinstig beeinflussende Beschaftigung ausiiben (§ 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI). Ferner kénnen MaBnahmen zur Re-
habilitation bei Tumorerkrankungen fiir Versicherte, Bezieher einer Rente sowie ihre Angehdrigen zur Stabilisierung oder Besserung der
gesundheitlichen Situation erbracht werden und es kénnen stationare Heilbehandlungen fiir Kinder von Versicherten und Beziehern einer
Rente erbracht werden (§ 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und 4 SGB VI).



Eine nachhaltige Verbesserung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben setzt voraus,
dass auch alltdgliche Aufgaben im familidren und sozialen Bereich wahrgenommen
werden konnen. Die einschridnkende gesetzliche Formulierung des Rehabilitationsauf-
trags der gesetzlichen Rentenversicherung ist immer im Kontext des Grundsatzes
»Reha vor Rente“ zu sehen, denn mit Rehabilitationsleistungen sollen Frithverrentun-
gen vermieden werden.

2.3 Aufgaben der medizinischen Rehabilitation

Eine wesentliche Zielsetzung der Rehabilitation besteht darin, die Betroffenen zu
befdhigen, mit ihrer Krankheit addquat und selbstbestimmt umzugehen und trotz
Einschrénkungen vor allem ihre Funktionen im Beruf wahrzunehmen sowie ihre

Rollen in Familie und Gesellschaft so weit wie moglich auszuiiben.

Chronische Erkrankungen und ihre Folgen lassen ebenso wie Akuterkrankungen und
traumatische Ereignisse nicht immer eine vollige Wiederherstellung der Gesundheit
zu. Die Aufgabe der Rehabilitation liegt in diesen Féllen darin, eine Besserung des
Gesundheitszustandes zu erreichen, ein Fortschreiten des Krankheitsprozesses auf-
zuhalten, bereits eingetretene Funktions- und Aktivititsstorungen weitestgehend zu
reduzieren und einer Beeintrdchtigung der Teilhabe bzw. dem Auftreten dauerhafter
Benachteiligungen vorzubeugen. Besondere Aufmerksamkeit ist dem gehéuften Auf-
treten von Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditét) zu widmen, dem durch ent-
sprechende Behandlungskonzepte und Organisationsstrukturen Rechnung zu tragen
ist.

Konkrete Aufgaben der medizinischen Rehabilitation sind im Einzelnen:

1. Diagnostik der Erkrankung und der Funktionsstérungen auf der Ebene
der Korperstrukturen und -funktionen (falls noch nicht ausreichend erfolgt
oder falls die vorliegenden Befunde nicht mehr aktuell sind), spezielle
Leistungsdiagnostik auf der Ebene der Aktivitdten (korperliche und psychische
Leistungsfihigkeit) und psychosoziale Diagnostik als Eingangs-, Verlaufs- und
Abschlussdiagnostik, Beriicksichtigung individueller Kontextfaktoren (Umwelt-
und personbezogene Faktoren) im Hinblick auf ihre unterstiitzende oder
Barrierewirkung.

2. Erstellung eines Rehabilitationsplans, der soweit wie mdéglich die Behand-
lungskonzepte der Vorbehandler beriicksichtigt, auf den Ergebnissen der
(Verlaufs-)Diagnostik in der Rehabilitationseinrichtung aufbaut und die
individuellen Voraussetzungen der Rehabilitanden sowie die besonderen
Anforderungen an sie in Beruf und Alltag einbezieht. Dabei ist es notwendig,
Rehabilitanden bei der Erstellung des Rehabilitationsplans einzubinden.

3. Fortfithrung, ggf. Anpassung der medizinischen Therapie und Durchfiihrung
von physikalischen, psychologischen und weiteren Therapieleistungen (z. B.
Ergotherapie, Logopédie).

4. Training von Restfunktionen und Ausbildung neuer Fertigkeiten zur Kom-
pensation von beeintrichtigten Funktionen und Aktivititen. Abbau hemmend
und Unterstiitzung férdernd wirkender Kontextfaktoren.

5. Information iiber die Erkrankung und deren Folgen sowie iiber die erforder-
lichen aktuellen und langfristigen BehandlungsmafBnahmen.
6. Forderung einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung: Akzeptanz

irreversibler Krankheitsfolgen, Motivation zur aktiven Krankheitsverarbeitung
(,Wandel vom Behandelten zum Handelnden®) und Aufbau eines eigenver-
antwortlichen Gesundheitsbewusstseins.

7. Anleitung und Schulung zum eigenverantwortlichen Umgehen (Selbstmanage-
ment) mit der Erkrankung.
8. Verhaltensmodifikation mit dem Ziel des Aufbaus einer krankheitsaddquaten

und gesundheitsforderlichen Lebensweise und des Abbaus gesundheitsschéd-
lichen Verhaltens.

9. Beratung und Anleitung von Bezugspersonen iiber den addquaten Umgang
mit der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden und den Folgen der
Gesundheitsstorung.



10. Sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit der Rehabilitanden.

11. Beratung im Hinblick auf die berufliche Téatigkeit und das Alltagsleben auf der
Basis des erreichten Leistungsvermogens.

12. Planung und Anregung weiterer Malnahmen (Nachsorge, Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben, Indikationsstellung fiir weitere diagnostische
und/oder therapeutische Ma3nahmen) und Vorbereitung der Rehabilitanden
darauf.

Charakteristisch fiir die medizinische Rehabilitation ist eine individuell geplante
therapeutische Arbeit, an der die Rehabilitanden aktiv mitwirken und die sich in

der Regel iiber den ganzen Tag verteilt. Die Behandlung umfasst eine intensive An-
leitung zu einer angemessenen Bewdéltigung der gesundheitlichen Schiadigungen
sowie der damit verbundenen Beeintriachtigungen auf der Ebene der Funktionen,
Aktivitdten und Teilhabe. Bei bleibenden Folgeerscheinungen soll hierdurch auch

die ggf. erforderliche Anpassung an ein verdndertes Alltagsleben erleichtert werden.
Das allgemeine Ziel besteht in einer ,Hilfe zur Selbsthilfe®, die fiir einen nachhaltigen
Erfolg der Rehabilitation unerlésslich ist. Die Rehabilitanden sollen ein vertieftes
Verstédndnis fiir die individuellen psychischen und sozialen Faktoren erlangen, die fiir
die Entstehung und den Verlauf ihrer Gesundheitsstérung von Bedeutung sind. In
diesem Zusammenhang sind die individuell relevanten Kontextfaktoren zu beriick-
sichtigen mit geeigneter Unterstiitzung der Férderfaktoren und Abbau der hemmend
wirkenden Faktoren (Barrieren).

Rehabilitationseinrichtungen sind durch sozialmedizinische Kompetenz ausgewiesen.
Die Ergebnisse der Diagnostik und der Verlaufsheobachtungen bilden die Grundlage
fiir gutachterliche Aussagen zur physischen und psychischen Belastbarkeit und sind
als Voraussetzung zur Beurteilung der Leistungsfidhigkeit im Erwerbsleben von ent-
scheidender Bedeutung. Behandlungseinrichtungen mit einem Schwerpunkt zur
Behandlung von Migrantinnen und Migranten sind durch sozialmedizinisch erfahrene
Arzte mit interkultureller/bikultureller Kompetenz besonders auf die Rehabilitation
und anschlieende Begutachtung dieser Personengruppe eingestellt.

Den Rehabilitationseinrichtungen kommt eine Schliisselfunktion fiir die Reintegration
in das Berufsleben sowie fiir die Einleitung eventuell notwendiger nachgehender
Leistungen zu.



3 Maedizinische Rehabilitation als Teil der Gesundheitsversorgung

Die medizinische Rehabilitation ist ein Teil des gegliederten Systems der deutschen
Gesundheitsversorgung. Gegenwirtig unterliegt das deutsche Gesundheitswesen einem
dynamischen Wandel, der die medizinische Rehabilitation unmittelbar betrifft und zu
einer zunehmenden Vernetzung der Behandlungssektoren (z. B. ambulant - stationér,
Akutmedizin — Rehabilitation) fiihrt. Die Auswirkungen von gesundheitspolitischen
Entscheidungen sind nicht mehr nur auf einen Versorgungssektor beschréinkt. Dies
gilt sowohl fiir die Einfithrung der DRG-Fallpauschalen fiir die Krankenh&duser und

die damit verbundenen Abgrenzungsfragen als auch fiir die Disease-Management-
Programme (DMP). Ein wichtiges Instrument fiir die sektoreniibergreifende Vernetzung
ist die integrierte Versorgung. Durch diese gesundheitspolitischen Entwicklungen wird
auch ein Wettbewerb zwischen den Behandlungssektoren angeregt. Die Rehabilitation
muss sich diesen Herausforderungen inshesondere durch eine wissenschaftlich
fundierte Weiterentwicklung ihrer Konzepte stellen.

3.1 Flexibles System der rehabilitativen Versorgung

Die gesetzliche Rentenversicherung ist der grofite Leistungstrager von medizinischen
Rehabilitationsleistungen. Uber die Hélfte aller stationiren Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation in Deutschland werden von der Deutschen Rentenversiche-
rung erbracht. Dafiir stehen ihr eigene Rehabilitationseinrichtungen und Vertragsein-
richtungen zur Verfiigung, die die Rehabilitationsleistungen auf Basis von vereinbarten
Konzepten durchfiihren. Um eine am individuellen Bedarf orientierte medizinische
Rehabilitation vor dem Hintergrund sich wandelnder Anforderungen sicherzustellen,
ist ein wesentlicher Schwerpunkt der Weiterentwicklung der Ausbau eines flexiblen
Systems mit aufeinander abgestimmten ambulanten und stationdren Leistungen.
Dariiber hinaus ist die Berufsorientierung in der medizinischen Rehabilitation von
besonderer Bedeutung.

3.1.1 Angebots- bzw. Versorgungsformen

Medizinische Rehabilitationsleistungen wurden in der Vergangenheit iiberwiegend
stationdr angeboten. Nach einer Erprobungsphase und entsprechend den Anforde-
rungen des SGB IX (vgl. § 19 Abs. 2 SGB IX) wird seit einigen Jahren der Ausbau
der ambulanten Rehabilitation forciert. Je nach individueller Problemkonstellation
der Rehabilitanden gibt es Faktoren die fiir das eine oder andere Setting sprechen.
Grundsiétzlich sind ambulante und stationédre Rehabilitation gleichwertige Alter-
nativen.

Ambulante Reha-Strukturen sind wohnortnahe, interdisziplindre therapeutische
Angebote durch die Behandlungen den Erfordernissen des Einzelfalles flexibel
angepasst werden konnen. Die Vorteile der ambulanten Rehabilitation ergeben sich
inshesondere aus den folgenden Moglichkeiten:

- Einbindung arbeits- bzw. berufsbezogener Aspekte (z. B. Arbeitsplatz-
analyse, Belastungserprobung am Arbeitsplatz, personliche Kontaktauf-
nahme mit betriebsirztlichen Diensten'?),

einfachere Einbeziehung der Angehdrigen (z. B. auch in Schulungs-
programme) und der niedergelassenen Arztinnen und Arzte,

Einbindung und Reflexion individueller Alltagserfahrungen sowie Durch-
fithrung eines alltagsnahen Trainings zum Erlernen entsprechender
Kompetenzen zur Bewiéltigung gesundheitshezogener Probleme,

direkte Umsetzung des in der Rehabilitation Erlernten im privaten und
beruflichen Bereich,

berufsbegleitende Rehabilitation (insbesondere im Suchtbereich),
Anpassung der Dauer und Intensitidt der Rehabilitation an den Bedarf und
die Bediirfnisse des Einzelnen im Sinne einer Flexibilisierung,

bessere Nutzung von Selbsthilfeaktivitdten vor Ort.

v

vy oo

v

10 Zustimmung der Rehabilitanden erforderlich.

13



Voraussetzung fiir die Teilnahme am ambulanten Rehabilitationsverfahren ist eine
iiber die Reha-Fihigkeit hinausgehende ausreichende Belastbarkeit und Mobilitét
der Patienten. Sie miissen die Einrichtung mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln in einer
angemessenen Fahrtzeit erreichen konnen.

Gegen die Durchfithrung der Rehabilitation im ambulanten Setting sprechen die
Notwendigkeit von stindiger drztlicher und pflegerischer Betreuung sowie eine ausge-
préagte Multimorbiditét, die von einer nicht-stationdren Rehabilitationseinrichtung
nicht abgedeckt werden kann. Dariiber hinaus kann das Vorliegen einer Abhéngig-
keitserkrankung sowie von schweren psychosomatischen und psychischen Erkran-
kungen eine ambulante Rehabilitation auch in einer anderen Indikation ausschlie3en.

Die stationédre Rehabilitation bietet durch die Méglichkeit zur wohnortfernen Unter-
bringung auBlerhalb der gewohnten Umgebung bessere Erfolgschancen bei einem
Teil der Patienten mit gravierenden psychosozialen Belastungen. Dariiber hinaus
sind manche der iiberregionalen stationiren Einrichtungen besonders spezialisiert in
der Behandlung seltener Krankheiten (z. B. Mukoviszidose), bei denen die geringen
Fallzahlen keine flichendeckenden regionalen Reha-Versorgungsstrukturen mit
indikationsspezifischer Ausrichtung ermdoglichen.

Die fiir den Einzelnen am besten geeignete Form der Rehabilitation (ambulant oder
stationdr) hidngt u. a. von der medizinischen Ausgangssituation, den persoénlichen
Lebensbedingungen und vom konkret vorhandenen Angebot ab. Uber sie kann nur
im Einzelfall entschieden werden. Dabei sind die berechtigten Wiinsche der
Leistungsberechtigten zu beachten (vgl. § 9 SGB IX).

Unabhingig von der Behandlungsform haben Effektivitiat und Wirtschaftlichkeit
der Rehabilitationsleistung im Vordergrund zu stehen. Es ist daher stets zu kldren,
wann ambulante oder stationédre Leistungsangebote fiir den speziellen — an der
Erwerbsfihigkeit des bzw. der Versicherten ausgerichteten — Rehabilitationsauftrag
der gesetzlichen Rentenversicherung medizinisch und wirtschaftlich sinnvoll sind.

Die Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtungen, die unabhéngig von der
Rehabilitationsform gelten, sind in Abschnitt 5.1 differenziert dargestellt. Speziell fiir
die ambulante Rehabilitation sind die Anforderungen in den Rahmenempfehlungen
der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation beschrieben'!.

3.1.2  Regionale Versorgung

Die Trédger der gesetzlichen Rentenversicherung erbringen Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation sowohl in eigenen Rehabilitationseinrichtungen als auch in
Vertragseinrichtungen mit jeweils differenzierten Leistungsprofilen. Mehr als

die Hélfte der durchgefiihrten stationdren Rehabilitationsleistungen werden mit
regionalem Bezug erbracht, d. h. in Kliniken, die sich in dem Bundesland befinden,
in dem die bzw. der Versicherte den Wohnsitz hat. Noch deutlicher ist dieser

Bezug bei einer gesonderten Betrachtung der Anschlussheilbehandlungen bzw.
Anschlussrehabilitationen (AHB/AR): Hier werden mehr als drei Viertel der Rehabili-
tationsleistungen im Bundesland des Wohnorts durchgefiihrt.

Fiir eine regionale Durchfiihrung der Rehabilitation (unabhédngig vom stationéren
oder ambulanten Setting) sprechen neben dem engen Bezug zur Akutbehandlung bei
schweren Krankheiten weitere Griinde: Die Behandlung bestimmter Erkrankungen
und deren Folgen kann lingere Behandlungszeiten bzw. wechselnde Behandlungs-
formen erfordern. Eine regionale Durchfithrung ist auch dann von Vorteil, wenn in

die Behandlung Angehorige oder weitere Personen aus dem gewohnten sozialen
Umfeld einbezogen werden. Regional eingebundene Rehabilitationseinrichtungen
bieten zudem gute Voraussetzungen fiir eine kontinuierliche Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Arzten und Arztinnen, betriebsirztlichen Diensten, Krankenhiusern
oder anderen wohnortnahen Einrichtungen (z. B. fiir die Nachsorge).

11 Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation BAR (2000 und 2004): Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation.
Frankfurt am Main.
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Allerdings ist nicht in jedem Fall eine wohnortnah durchgefiihrte Rehabilitation
indiziert und sinnvoll: Aus Griinden einer angemessenen Versorgung kénnen
spezialisierte Rehabilitationsangebote (z. B. fiir Rehabilitanden mit seltenen Krank-
heiten, multipler Komorbiditidt oder Migrationshintergrund) nicht immer flichen-
deckend vorgehalten werden. Auch kann in bestimmten Fillen, inshesondere bei
Abhéngigkeitserkrankungen oder psychosomatischen Indikationen, die (voriiber-
gehende) Herauslosung aus dem héuslichen bzw. heimatlichen Milieu von besonderem
therapeutischen Nutzen sein. SchlieBlich spielen bei einzelnen Indikationen ortsge-
bundene Heilmittel (z. B. Allergenkarenz im Gebirge) eine Rolle.

Die Entscheidung iiber eine wohnortnahe oder -ferne Durchfiihrung der Rehabilitation
wird im Einzelfall und unter Abwégung der wesentlichen rehabilitationsmedizinischen
und wirtschaftlichen Kriterien getroffen.

3.1.3 Indikationsspezifische Behandlungsdauer

Im Rahmen des Wachstums- und Beschéftigungsforderungsgesetzes (WFG) aus dem
Jahr 1996 wurde die regelhafte Dauer von Rehabilitationsmaf3nahmen von vier auf
drei Wochen gekiirzt. Stationdre medizinische Leistungen zur Rehabilitation sollen
fiir lingstens drei Wochen erbracht werden. Sie konnen fiir einen lingeren Zeitraum
erbracht werden, wenn dies erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen
(vgl. § 15 Abs. 3 SGB VI).

Um der vom Gesetzgeber vorgegebenen Kiirzung der Dauer medizinischer Reha-
bilitation Rechnung zu tragen und um gleichzeitig Unterschiede in der Behand-
lungsdauer zwischen den Tragern anzugleichen, wurde zum 1. Januar 2004
rentenversicherungsweit ein Verfahren zur indikationsspezifischen Festlegung der
Behandlungsdauer eingefiihrt. Dem Verfahren liegt das Modell der zeitlichen
Budgetierung mit vorgegebenen Richtwerten zugrunde, die von der gesetzlichen
Rentenversicherung regelméfig iiberpriift und gegebenenfalls optimiert werden. Im
Rahmen der indikationshezogenen Vorgaben konnen die Rehabilitationseinrichtungen
relativ eigensténdig iiber die jeweilige Linge der Behandlungsdauer im Einzelfall
entscheiden. Wird die Behandlungsdauer verldngert, erfolgt von Seiten der Rehabili-
tationseinrichtung eine Mitteilung an den zustdndigen Rentenversicherungstriger.
Dariiber hinaus dokumentieren die Einrichtungen jede Abweichung von der
bewilligten Behandlungsdauer (sowohl Verkiirzung als auch Verlingerung) im Ent-
lassungsbericht und stellen bei Verlingerungen eine Begriindung hinzu. Die Fest-
legung der jeweiligen Bewilligungsdauer erfolgt im Bewilligungsbescheid nach den
gesetzlichen Vorgaben.

Mit dem Verfahren zur indikationsspezifischen Festlegung der Behandlungsdauer
mit vorgegebenen zeitlichen Richtwerten wird die Eigenverantwortung und die
Entscheidungskompetenz der Rehabilitationseinrichtungen weiter gestirkt. Dariiber
hinaus wird dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit bei der Erbringung von Reha-
Leistungen (vgl. § 69 SGB IV) Rechnung getragen.

3.2 Rehabilitation als Teil integrierter Versorgungsformen

Mit dem Ziel, die Versorgungsabldufe im deutschen Gesundheitswesen integrativer
zu gestalten, wurden iiber gesetzliche Neuregelungen im SGB V zwei neue Versor-
gungsformen etabliert: Disease-Management-Programme (DMP) und Integrierte
Versorgung (IV). Fiir beide Versorgungsformen stellt die medizinische Rehabilitation
einen wichtigen Bestandteil in der Behandlungskette dar.

3.2.1 Disease-Management-Programme

Disease-Management-Programme (DMP) sind strukturierte Behandlungsprogramme
(§ 137 f-g SGB V), mit denen Defizite in der Versorgung chronisch Kranker beseitigt
und die Vernetzung der Versorgungsbereiche gestirkt werden sollen. Die inhaltlichen
Anforderungen an die Ausgestaltung der DMP werden durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (§ 91 SGB V) festgelegt und durch das zustindige Ministerium per
Rechtsverordnung in Kraft gesetzt. DMP gibt es bislang fiir Diabetes mellitus Typ 1
und 2, Mammakarzinom, Koronare Herzerkrankung, Asthma bronchiale und COPD.



Mit den DMP wird vor allem eine Optimierung in der akutmedizinischen Versorgung
angestrebt, wobei die Steuerung und Koordination der verbindlich aufeinander
abgestimmten Behandlungs- und Betreuungsprozesse meist durch niedergelassene
Arztinnen und Arzte erfolgt. Grundsétzlich werden dabei auch Priventions- und
Rehabilitationsleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung beriicksichtigt. Die
formulierten Therapieziele sind am bio-medizinischen Krankheitsmodell der
Akutmedizin ausgerichtet. Die medizinische Rehabilitation, die mit ihrem ganz-
heitlichen (bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell) und verhaltensmedizinischen
Behandlungskonzept eine wesentliche Rolle im Versorgungsprozess chronisch Kranker
spielt, bleibt nur unzureichend beriicksichtigt. Aus Sicht der Rehabilitation stellen sich
vor allem folgende Anforderungen an Disease-Management-Programme:

- Die Ziele der medizinischen Rehabilitation miissen in den Behandlungs-
programmen ausreichend integriert werden. Dazu gehdren sowohl die
berufliche Wiedereingliederung ins Erwerbsleben als auch die Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft.

Die Schnittstellen zur Rehabilitation miissen eindeutig definiert sein und
angeben, wann eine Reha-Leistung notwendig ist.

Die Rehabilitation muss als gleichberechtigter Versorgungsbereich neben
der Akutmedizin in den Behandlungsprogrammen verankert sein.

In einer gemeinsamen Erkldrung vom 17. August 2004 haben Kranken- und
Rentenversicherung festgestellt, dass grundsétzlich auch Rehabilitationsleistungen
zu den im Rahmen der DMP vorzusehenden Behandlungsangeboten gehdoren.
Gleichzeitig hielten sie fest, dass wahrend der Durchfiihrung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation alle medizinischen Grundlagen der strukturierten
Behandlungsprogramme beachtet werden sollen. Das Antragsverfahren der
gesetzlichen Rentenversicherung bleibt von dieser gemeinsamen Erkldrung
unberiihrt.

3.2.2 Integrierte Versorgung

Neben den Disease-Management-Programmen stellt die Integrierte Versorgung

(§§ 140 a-d SGB V) einen weiteren Reformansatz dar, mit dem die Kooperation

und Koordination der Versorgungssektoren gestirkt werden soll. Der Gesetzgeber
versteht unter Integrierter Versorgung sowohl einen verschiedene Leistungssektoren
iibergreifenden Ansatz als auch eine interdisziplinir-fachiibergreifende Versorgung.
In integrierten Versorgungsmodellen konnen Krankenkassen und Leistungserbringer
autonom Vertrége iiber die Behandlung auflerhalb des Sicherstellungsauftrags der
Kassenérztlichen Vereinigungen (§ 75 Abs. 1 SGB V) abschlie3en. Die Versorgung
kann damit auf einzelvertraglicher Grundlage durchgefiihrt werden. Ziel ist, die
Integrierte Versorgung als neuen Bestandteil der Regelversorgung zu verankern und
die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Leistungen zu verbessern. Dazu
dienen vor allem vertraglich vereinbarte Therapieleitlinien und Behandlungspfade. Die
Vertrdge zur Integrierten Versorgung konnen grundsétzlich Rehabilitationsleistungen
der Krankenversicherung umfassen und Rehabilitationseinrichtungen einbeziehen,
soweit mit diesen ein Vertrag nach § 111 Abs. 2 SGB V besteht.

Fiir die Einbindung der medizinischen Rehabilitation in integrierte Versorgungs-
modelle ist es erforderlich, dass

der Ubergang von der Akutbehandlung in die Rehabilitation adiquat
geregelt (z. B. iiber geeignete Kriterien, ggf. Assessment),

die Reha-Féhigkeit der Versicherten Eingangskriterium fiir die
Rehabilitation,

eine ausreichende Behandlungsdauer gewihrleistet und

bei einer Pauschalvergiitung die Honorierung der Rehabilitationsleistung
ausreichend hoch ist.
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Ziel sollte sein, die Einbindung der Rehabilitation in die Integrierte Versorgung zu
erreichen, ohne dass es zu einem Abbau von rehabilitativen Leistungen oder zu
QualitdtseinbuBBen kommt. Fiir die gesetzliche Rentenversicherung ist wesentlich,
dass rentenversicherte Teilnehmer der Integrierten Versorgung genauso gut
rehabilitativ versorgt werden wie nicht-rentenversicherte Teilnehmer. Mit der
Anschlussheilbehandlung hat die gesetzliche Rentenversicherung bereits ein
bewihrtes Verfahren etabliert, mit dem eine Nahtlosigkeit der Behandlung gegeben
ist. In Rahmenvereinbarungen mit verschiedenen Krankenkassen haben die Deutsche
Rentenversicherung Bund und mehrere Regionaltridger bereits Einzelheiten zur
Einbindung der medizinischen Rehabilitation in die Integrierte Versorgung geregelt.
Diese Rahmenvereinbarungen sollen vor allem die Zusammenarbeit der verschiedenen
Leistungserbringer fordern.

3.3 Abgrenzungsfragen

Die spezifischen Elemente medizinischer Rehabilitationshehandlung werden
deutlicher, wenn man sie mit der kurativen medizinischen Behandlung und der
traditionellen Kur vergleicht.

3.3.1 Kurative medizinische Versorgung und medizinische Rehabilitation

Der Wandel des Krankheitsspektrums in den zuriickliegenden Jahrzehnten fiihrte
zu einem Uberwiegen chronischer Krankheiten, die entsprechend ihrer Natur nur
gebessert, aber nicht geheilt werden konnen und bei denen ein bio-medizinisch
ausgerichteter Behandlungsansatz nur bedingt triagt. Das Aufgabengebiet der
medizinischen Rehabilitation in der Behandlung chronischer Erkrankungen mit
einem umfassenden Behandlungsansatz nimmt im deutschen Gesundheitssystem eine
wichtige Position ein. Ausgehend hiervon hat sich die medizinische Rehabilitation
so zu einem speziellen, relativ eigenstindigen Teil der gesundheitlichen Versorgung
mit einer spezifischen Zielsetzung und besonderen konzeptionellen Anforderungen
entwickelt.

Wihrend der akutmedizinische Ansatz tendenziell eher auf die Behandlung der
Erkrankung selbst und die Behebung der gesundheitlichen Schddigung ausgerichtet
ist, liegt in der Rehabilitation demgegeniiber der Schwerpunkt auf der Verbesserung
und Wiederherstellung der gefihrdeten oder bereits geminderten Leistungsfahigkeit
in Alltag und Berufsleben. Dazu gehort die Beriicksichtigung der somatischen,
psychischen und sozialen Dimensionen der Erkrankung und ihrer Folgen, einschlie$3-
lich ihres Zusammenwirkens. Der Rehabilitation nutzt hierfiir das bio-psycho-soziale
Modell von Krankheit und Behinderung, das Gesundheit und Krankheit als Ineinander-
greifen physiologischer, psychischer und sozialer Vorginge beschreibt.

Trotz der durch Zielsetzung, konzeptionelle Anforderungen und institutionelle
Differenzierung deutlich werdenden Eigenstindigkeit der medizinischen Rehabilitation
ist aus medizinischer Sicht eine strikte Trennung oder Abgrenzung von kurativer

und rehabilitativer Medizin nicht moglich, da die medizinisch-wissenschaftlichen
Grundlagen beider Behandlungsebenen zum Teil iibereinstimmen. Methoden und
Verfahren der kurativen Medizin sind auch ein integraler Bestandteil der Reha-
bilitationsmedizin. Es gibt viele BehandlungsmafBnahmen, die sowohl in der Reha-
bilitation als auch in der kurativen Medizin gebrduchlich und erforderlich sind. Da
die medizinische Rehabilitation neben der zur Erfiillung der rehabilitativen Aufgaben
erforderlichen Diagnostik auch die Therapie von gesundheitlichen Schddigungen und
in ihrer Folge die gezielte Verbesserung beeintrichtigter Funktionen und Fihigkeiten
umfasst, ist der kurativ-medizinische Aspekt Bestandteil des rehabilitativen Gesamt-
konzeptes. Entscheidend fiir die Abgrenzung von Behandlungsphasen sind neben der
fiir jeden der beiden Bereiche unterschiedlichen, charakteristischen Diagnostik und
Therapie vor allem die jeweiligen spezifischen Behandlungsziele.

In § 27 SGB IX wird durch den Gesetzgeber verdeutlicht, dass auch die Leistungen der
Krankenbehandlung grundsétzlich darauf ausgerichtet sein sollen, Behinderungen
einschlieBlich chronischer Krankheiten abzuwenden oder zu beseitigen und eine
Eingliederung von behinderten und chronisch kranken Menschen in Beruf und

17



Gesellschaft zu gewihrleisten. Damit wird die Krankenbehandlung auf eine reha-
bilitative Orientierung verpflichtet, die die Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft fiir behinderte und chronisch kranke Menschen stéirken soll.
Ergidnzend wurde mit dem SGB IX zudem grundlegend bestétigt, dass frithrehabili-
tative Leistungen Teil der Krankenhausbehandlung sind (§ 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V).
Die Ubereinstimmung in iibergeordneten Zielsetzungen und die gemeinsame Schnitt-
menge von therapeutischen Verfahren hebt jedoch die notwendige konzeptionelle
Differenzierung zwischen kurativer medizinischer Versorgung und medizinischer
Rehabilitation nicht auf. Die Schnittstelle zwischen den Behandlungssektoren wird
durch das SGB IX inhaltlich nicht verdndert. Die Erbringung von friihrehabilitativen
Leistungen im Krankenhaus kann nur solange erfolgen, wie Krankenhauspflege-
bediirftigkeit besteht.

3.3.2  Medizinische Rehabilitation und Kur

Medizinische Rehabilitation ist von der Kur im traditionellen Sinn zu unterscheiden:
Bei Kuren steht die Anwendung von ortsgebundenen Heilmitteln, wie z. B. Quellen,
Salinen, Hohen- oder Meereslagen, im Vordergrund. Vom Ziel her betrachtet sollen
Kuren durch unspezifische Reize die Gesundheit stidrken und Regulationsstérungen
beseitigen. Bei der medizinischen Rehabilitation werden zwar, soweit sich die Ein-
richtungen in Kurorten befinden, traditionell in einzelnen Indikationsbereichen auch
ortsgebundene Heilmittel angewendet, im Zentrum steht aber die gezielte diagnos-
tische und therapeutische Arbeit an den Fihigkeitsstorungen und Beeintrichtigungen
in Beruf und Alltag sowie die Motivierung zur aktiven Krankheitsbhewiltigung und der
Aufbau eines eigenverantwortlichen Gesundheitshewusstseins.
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Einleitung der Rehabilitation

41 Zugang zur Rehabilitation

Der Weg in die Rehabilitation fiihrt in der Regel iiber den Antrag der Versicherten. Die
Rehabilitationstriger sind verpflichtet, dafiir Sorge zu tragen, dass die im Einzelfall
erforderlichen Leistungen zur Teilhabe nahtlos, ziigig sowie nach Gegenstand, Umfang
und Ausfiihrung einheitlich erbracht werden. Dazu haben sich die Trager iiber Fragen
der Abgrenzung und damit auch iiber ihre Zustéindigkeiten im Einzelfall entsprechend
den in §§ 1 und 4 SGB IX genannten Zielen zu verstdndigen. Durch die Vorschrift des
§ 14 SGB IX und die in diesem Zusammenhang von den Reha-Trédgern vereinbarte
Gemeinsame Empfehlung zur Zustdandigkeitsklirung wird ein auf Beschleunigung
gerichtetes Verfahren der Zustéindigkeitskldrung und dadurch die moglichst schnelle
Leistungserbringung gesichert.

Ob rehabilitationsbediirftige Versicherte Leistungen zur Rehabilitation beantragen,
héngt nicht nur vom Gesundheitszustand ab, sondern wird auch von Informations-
stand, Motivation und weiteren psychosozialen und beruflichen Faktoren beeinflusst.
Eine Verbesserung des Zugangs zur Rehabilitation von rehabilitationsbediirftigen
Versicherten erfordert daher die Erfassung und Beseitigung eventuell bestehender
Zugangshemmnisse und die besondere Unterstiitzung von Versicherten in beson-
deren Lebenslagen (z. B. allein erziehende Miitter und Véter, pflegende Familienan-
gehorige, Langzeitarbeitslose, Menschen mit Migrationshintergrund). Beispielhafte
Probleme sind:

Kommunikationsprobleme (einschlieBlich Sprachbarrieren und
Informationsliicken),

unterschiedliche Gesundheits- und Krankheitskonzepte,

mangelndes Angebot an entsprechenden Rehabilitationseinrichtungen,
Erfahrungen z. B. mit Migration und darauf folgender Verzogerung der
Inanspruchnahme von Leistungen wegen Angst vor Verlust des
Arbeitsplatzes oder des aufenthaltsrechtlichen Status.

N2 2%

Dementsprechend miissen zunéchst Kommunikationshiirden beim Zugang zur medi-
zinischen Rehabilitation iiberwunden werden. Hierfiir ist ein barrierefreies, d. h.
allgemein verstéindliches Informationsmaterial notwendig.

Hierbei ist die Zusammenarbeit mit Personen und Stellen von Bedeutung, die eine
Rehabilitationsbediirftigkeit rechtzeitig erkennen kénnen, die iiber die Moglichkeiten
der Rehabilitation informieren und dazu anregen, einen Antrag auf Rehabilitations-
leistungen zu stellen. Zu nennen sind hier: niedergelassene und im Krankenhaus
titige Arztinnen und Arzte, betriebs- und arbeitsmedizinische Dienste, Krankenkassen
und ihre Medizinischen Dienste oder andere Sozialleistungstriger sowie insbesondere
die Gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstriager, die behinderten oder von
Behinderung bedrohten Menschen, ihren Vertrauenspersonen und Personensorge-
berechtigten Beratung und Unterstiitzung anbieten (§ 23 SGB IX).

Besonders wichtig im Hinblick auf den Zugang zur Rehabilitation sind die behan-
delnden niedergelassenen Arztinnen und Arzte, die daher ausreichend zu Fragen

der medizinischen Rehabilitation informiert sein miissen. Fiir die Vorbereitung und
Planung der Rehabilitation ist es erforderlich, von ihnen Auskunft iiber die bisherigen
diagnostischen Ergebnisse zu erhalten, inshesondere iiber die vorliegenden Funktions-
und Aktivitdtsstorungen, die den Antrag begriinden, den bisherigen Behandlungsplan,
das mit der Rehabilitation verfolgte Ziel sowie die psychosozialen und beruflichen
Gegebenheiten. Durch den érztlichen Befundbericht zum Antrag auf medizinische
Rehabilitation, auf dessen Basis in geeigneten Féllen eine Entscheidung iiber den
Rehabilitationsantrag getroffen werden kann, werden die niedergelassenen Arzte

und Arztinnen in das Einleitungsverfahren eingebunden. Die Einbindung dieser
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Arztegruppe in der gesetzlichen Krankenversicherung regeln die Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses iiber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
(Rehabilitations-Richtlinien) nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V'2.

Im Fall einer Anschlussheilbehandlung (AHB) (vgl. Abschnitt 4.2) erfolgt der Zugang
zur Rehabilitation iiber die Anregung der Arzte und Arztinnen im Akutkrankenhaus.
Dabei umfasst die akutstationdre Behandlung auch die im Einzelfall erforderlichen
und zum frithestmdéglichen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frithrehabilitation.
Die Friihmobilisation als pflegerisch-therapeutische Leistung im Akutkrankenhaus ist
so ziigig wie moglich durchzufiihren, weil sich die Rehabilitationschancen hierdurch
entscheidend verbessern lassen. Die Verlegung in die Rehabilitationseinrichtung
sollte moglichst unmittelbar nach Abschluss der Frithmobilisation im Sinne der
AHB-Kriterien der Deutschen Rentenversicherung!? erfolgen. Bei neurologischen
Erkrankungen richtet sich die Verlegung in eine Rehabilitationseinrichtung nach dem
Phasenmodell des VDR'* und den Empfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation (BAR)'.

4.2 Antragspriifung und Zuweisung

Eine wichtige Aufgabe bei der Antragsbearbeitung ist die drztliche Priifung der Reha-
Indikation gemif den sozialmedizinischen Kriterien. Damit wird gewéhrleistet, dass
die (und nur die) Versicherten eine Rehabilitationsleistung erhalten, die auch wirklich
rehabilitationsbediirftig sind.

Die sozialmedizinischen Kriterien umfassen die Reha-Bediirftigkeit'®, Reha-Fahigkeit!”
und eine positive Reha-Erfolgsprognose!’$. Die Beurteilung der Reha-Indikation ist ein
komplexes Geschehen, bei dem eine Vielzahl individuell relevanter gesundheitsbezoge-
ner Aspekte und Kontextfaktoren zu beriicksichtigen sind. Auch der bisherige Krank-
heitsverlauf und prognostische Parameter spielen hierbei und fiir die Durchfiihrung
der Rehabilitation selbst eine wichtige Rolle. Neben dem Befundbericht oder sozial-
medizinischen Gutachten sollten zur Aufnahme in die Rehabilitationsklinik oder bei
Einleitung ambulanter Reha-Leistungen frithere Arztberichte und ggf. der Entlas-
sungsbericht des Akutkrankenhauses oder einer Rehabilitationseinrichtung vorliegen,
um hieraus die Ergebnisse bisher durchgefiihrter Untersuchungen, den bisherigen
Verlauf der Erkrankung einschlieBlich Komplikationen, therapeutische Interventionen
und die individuellen Kontextfaktoren entnehmen zu kénnen. Auch Vorschlige zum
weiteren Vorgehen, die bereits besprochen oder zeitlich festgelegt worden sind,
miissen zu Beginn der Rehabilitation bekannt sein.

Insbesondere Ausmaf} und Schweregrad der Schidigungen von Korperstrukturen und
-funktionen, der Beeintridchtigung und Kompensationsmoglichkeiten von Aktivitdten
und Teilhabe sind im Vorfeld der medizinischen Rehabilitation bereits so weit zu
kldaren, wie es zur Feststellung der Reha-Indikation sowie zur Entscheidung iiber die
Zuweisung (Ort, Zeitpunkt etc.) in eine geeignete Rehabilitationseinrichtung notwendig
ist. Wichtig ist in diesem Zusammenhang die adiquate Beriicksichtigung der indivi-
duell relevanten Kontextfaktoren, die als person- oder umweltbezogene Faktoren
einen fordernden (Forderfaktoren) oder einen hemmenden Einfluss (Barrieren)
ausiiben konnen.

12 In Kraft getreten am 01. April 2004; Bundesanzeiger Nr. 63: S. 6769 vom 31. M&rz 2004.

13 Vgl. Verband Deutscher Rentenversicherungstrager VDR (1992 und 1994): Aktualisierter Indikationskatalog fiir Anschlussheilbehandlungen
des VDR. Deutsche Rentenversicherung, 7: S. 527-534 (wird zurzeit iiberarbeitet).

14 Vgl. Verband Deutscher Rentenversicherungstrager VDR (1995): Phaseneinteilung in der neurologischen Rehabilitation. Die Rehabilitation,
34(3): 5. 119-127.

15  Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation BAR (1995): Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schwe-
ren und schwersten Hirnschadigungen in den Phasen B und C. Frankfurt am Main.

16  Die Rehabilitationsbediirftigkeit im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung ist dann gegeben, wenn die Erwerbsfahigkeit des Versicher-
ten aus medizinischen Griinden erheblich gefahrdet oder gemindert ist.

17  Die Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die somatische und psychische Verfassung des Rehabilitanden fir die Teilnahme an einer geeig-
neten Rehabilitation, d. h. er muss in der Lage sein, das Angebot aktiver und passiver therapeutischer Leistungen wahrnehmen zu kénnen.

18  Eine positive Reha-Erfolgsprognose liegt dann vor, wenn die Stabilisierung des Leistungsvermégens im Erwerbsleben bzw. die Vermeidung
oder zumindest das Hinausschieben der Berentung wegen verminderter Erwerbsfahigkeit mit Giberwiegender Wahrscheinlichkeit erreicht
werden kann (vgl. § 10 SGB VI).

20



Einschldgige Hinweise und Empfehlungen zur sozialmedizinischen Reha-Indikations-
stellung finden sich in zahlreichen Publikationen, wie z. B. im Buch ,,Sozialmedizi-
nische Begutachtung fiir die gesetzliche Rentenversicherung“!® oder den Leitlinien
fiir die Reha-Bediirftigkeit?°. Fiir die den Vorgaben des SGB IX entsprechende Durch-
fithrung von Begutachtungen méglichst nach einheitlichen Grundsitzen wurden
trigeriibergreifende Aspekte zur Begutachtung auf BAR-Ebene in einer Gemeinsamen
Empfehlung ,Begutachtung” niedergelegt. Diese umfassende, trageriibergreifend
angelegte sozialmedizinische Sachaufkldrung dient zum einen der auf den Einzelfall
bezogenen Reha-Bedarfseinschitzung und Wahl der entsprechend geeigneten
Leistungen, zum anderen auch der besseren Verwendbarkeit der Gutachten bei der
Priifung der Leistungsvoraussetzungen fiir andere Reha-Trédger. Als konzeptionelles
Denkmodell dient die ICF (vgl. Abschnitt 2.1).

Der Trager der gesetzlichen Rentenversicherung trifft unter Einbindung sozialmedi-
zinischen Sachverstands im Einzelfall die Entscheidung iiber Art, Dauer, Umfang,
Beginn und Durchfithrung der Rehabilitationsleistung und iiber die geeignete Ein-
richtung nach pflichtgemédfem Ermessen unter Beachtung der Grundsétze der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit. Bei der Entscheidung iiber die Leistungen und
bei der Ausfiihrung der Leistungen zur Teilhabe sind die Wiinsche des Leistungs-
berechtigten zu berticksichtigen (§ 9 SGB IX). Fiir eine bedarfsgerechte Zuweisung
sind umfassende Kenntnisse von Schwerpunkten und Konzepten der Rehabilitations-
einrichtungen unerlésslich.

Soweit im Einzelfall geboten, ist es Aufgabe des Rentenversicherungstrégers, gleich-
zeitig mit der Einleitung der medizinischen Rehabilitation, aber auch wéhrend und
nach ihrem Abschluss zu priifen, ob auch geeignete Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben erforderlich sind (§ 11 SGB IX). Das Verfahren der Anschlussheilbe-
handlung (AHB), das - bei vorhandener Rehabilitationsbediirftigkeit und -fahigkeit

- einer beschleunigten Verlegung vom Krankenhaus in die Rehabilitationseinrichtung
dient, unterliegt den gleichen sozialrechtlichen und sozialmedizinischen Voraus-
setzungen wie die anderen Reha-Verfahrensformen; sie stellt aber hinsichtlich der
Zuweisung in die Rehabilitationseinrichtung besondere Anforderungen. In der Regel
wird eine nahe gelegene AHB-Einrichtung der entsprechenden Indikationsgruppe
ausgewdihlt. In speziellen Fillen, z. B. bei bestimmten Diagnosekombinationen, wird
jedoch auch in eine weiter entfernte Rehabilitationseinrichtung eingewiesen werden
miissen.

4.3 Vorbereitung auf die medizinische Rehabilitation

Motivation und Mitwirkung der Rehabilitanden sind entscheidende Voraussetzungen
fiir den Reha-Erfolg. Bereits vor Beginn der Rehabilitation sollten Rehabilitanden auf
den aktiven Charakter der Rehabilitation und der entsprechenden Therapiekonzepte
in geeigneter Weise vorbereitet werden. Dabei sollte inshesondere auf den Auf-
bau von gesundheitsforderndem und krankheitsaddquatem Verhalten als eine
zentrale Aufgabe der Rehabilitation hingewiesen werden. Dies kann z. B. durch
Informationsveranstaltungen, ein Gesprach im Rahmen der sozialmedizinischen
Begutachtung oder Ubersendung von Informationsbroschiiren (méglichst in der
jeweiligen Muttersprache) erfolgen.

Auch Vorgespriche in der Rehabilitationseinrichtung kénnen in Einzelfdllen und bei
bestimmten Indikationen sinnvoll sein, um Zweifel iiber die Eignung einer Einrichtung
auszurdumen oder um einen angemessenen therapeutischen Ansatz auszuwéhlen.
Dartiber hinaus lassen sich solche Kontakte in bestimmten Fillen bereits dazu
nutzen, diagnostische Erhebungen einzuleiten: Auf der Basis von Selbstbeobachtungen
oder Messungen (z. B. Blutdruck-, Erndhrungs- oder Insulinprotokolle) konnen
Beschwerden (z. B. Schmerztagebiicher) unter Alltagsbedingungen dokumentiert
werden.

19 Verband Deutscher Rentenversicherungstrager VDR (Hrsg.) (2003): Sozialmedizinische Begutachtung fiir die gesetzliche Rentenversiche-
rung. 6. Auflage. Berlin, Heidelberg: Springer-Verlag.

20  Siehe im Internet unter: www.deutsche-rentenversicherung-bund.de (Zielgruppen: Sozialmedizin und Forschung/ Sozialmedizin/Sozialme-
dizische Begutachtung/Hinweis auf Leitlinien fir die Reha-Bediirftigkeit).
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An der Rehabilitationsvorbereitung sind verschiedene Institutionen und Personen
beteiligt:
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niedergelassene Arztinnen und Arzte (als priméire Ansprechpartner bei
Gesundheitsfragen), ambulante Psychotherapeuten, drztliche Dienste und
Sozialdienste im Krankenhaus,

Krankenkassen bzw. Agentur fiir Arbeit und ihre Medizinischen Dienste,
Rentenversicherungstriger (insbesondere beratende Arztinnen und Arzte
oder Reha-Fachberatung),

weitere Institutionen (z. B. Gemeinsame Servicestellen, Suchtberatungs-
stellen).
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Durchfiihrung der Rehabilitation

5.1 Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung

Medizinische Rehabilitation wird in qualifizierten und spezialisierten Rehabilitations-
einrichtungen durchgefiihrt, die sich am Qualitédtssicherungsprogramm der gesetz-
lichen Rentenversicherung beteiligen (vgl. Abschnitt 8.2).

Alle Rehabilitationseinrichtungen miissen iiber eine personelle, apparative und
raumliche Ausstattung verfiigen, die den Anforderungen einer umfassenden Reha-
bilitation im jeweiligen Indikationsbereich unter Beriicksichtigung der Multimorbiditéat
geniigt. Je nach Schwerpunktsetzung und Kombination der Indikationen unterschei-
den sich die Einrichtungen inshesondere in der medizintechnischen Ausstattung und
speziellen Behandlungsangeboten.

Fiir die ambulante Rehabilitation gelten dariiber hinaus die Anforderungskriterien,
die in den Rahmenempfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
ausfiihrlich beschrieben sind?!.

Anschlussheilbehandlungen erfolgen in besonders dafiir zugelassenen Einrichtungen.

5.1.1 Ganzheitlicher Rehabilitationsansatz

Erkenntnisse iiber die Entstehung von chronischen Erkrankungen und Behinderungen
sowie die zunehmende Multimorbiditit erfordern vor dem Hintergrund eines bio-
psycho-sozialen Modells von Gesundheit und Krankheit einen integrativen Rehabili-
tationsansatz, der weit iiber die organ- und symptombezogene Therapie hinausreicht.
Wesentliches Merkmal der Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung ist
daher ihr ganzheitlicher Ansatz. Dieser erfordert die Beriicksichtigung von korper-
lichen, geistig-seelischen und sozialen Krankheitsfolgen, von Kontextfaktoren, Krank-
heitsrisiken und personlichen Ressourcen als Voraussetzung fiir einen optimalen
Behandlungserfolg. Es geht nicht nur darum, funktionale Einschriankungen zu
beseitigen, sondern auch eine angemessene Krankheitsverarbeitung zu unterstiitzen
und gesundheitsgerechtes Verhalten zu fordern. Zugleich miissen vorrangig arbeits-
bezogene und soziale Anforderungen in den Rehabilitationsprozess einbezogen und
Wege zu deren Bewiltigung vermittelt werden.

5.1.2 Umfassendes Rehabilitations- und Therapiekonzept
Rehabilitationseinrichtungen miissen iiber ein strukturiertes Rehabilitations- und
Therapiekonzept verfiigen, das den spezifischen Anforderungen der zu behandelnden
Rehabilitandengruppen (z. B. Indikationsschwerpunkt, Alter, Geschlecht, (Langzeit)-
Arbeitslosigkeit, Migrationshintergrund) gerecht wird. Dieses setzt sich — neben der
Diagnostik (vgl. Abschnitt 5.2) — aus verschiedenen Behandlungselementen zusammen,
die in Abschnitt 5.3 ausfiihrlich beschrieben werden. Die einzusetzenden Behand-
lungselemente variieren entsprechend der jeweiligen Indikation und der individuellen
Ausgangssituation.

Die Auswahl und Durchfiihrung der therapeutischen Leistungen werden durch ein
patientenorientiertes Vorgehen geleitet und unterstiitzen die Ziele der Selbstbe-
stimmung und Partizipation. Patienten in der Rehabilitation unterscheiden sich in
ihrer individuellen Situation. Dazu gehoren Art und Ausmal3 der Erkrankung, das
Krankheitsstadium und die Chronizitit sowie die Auspriagung der Aktivitdtsstorungen.
Daneben kénnen Geschlecht, Alter, psychosoziale und soziookonomische Merkmale
unterschiedliche Voraussetzungen schaffen. Die Lebensbedingungen und besonders
die jeweils verfiigharen individuellen und sozialen Ressourcen (einschlieBlich der
Reha-Motivation) sind in der Therapie zu beriicksichtigen. Bei der Rehabilitation von

21 Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation BAR (2000 und 2004): Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation.
Frankfurt am Main.
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Menschen mit Migrationshintergrund ist es wichtig, differierende Gesundheits- und
Krankheitskonzepte zu erkennen, um die eigentliche Kernsymptomatik erfassen und
daraus die diagnostisch und therapeutisch richtigen individuellen Schritte ableiten zu
konnen.

Der Erfolg der Rehabilitation héangt nicht nur von den einzelnen Behandlungselemen-
ten ab, sondern auch von den Erfahrungen, die in der Rehabilitationseinrichtung
gesammelt werden. Dazu gehdren die Kommunikationsstrukturen bzw. -formen
sowie die sonstigen Rahmenbedingungen in einer Rehabilitationseinrichtung. Wichtig
ist daher, dass das Gesamtkonzept einer Rehabilitationseinrichtung sowohl von der
Leitung als auch vom gesamten therapeutischen Team aktiv vertreten und unterstiitzt
wird.

5.1.3  Architektonische Gestaltung der Einrichtungen und Barrierefreiheit

Die Rehabilitationseinrichtung selbst hat wihrend eines ambulanten oder stationdren
Aufenthaltes einen wesentlichen Einfluss auf Erleben und Befinden der Rehabilitan-
den. Die inhaltlichen Konzepte, die die medizinische Rehabilitation leiten, sollten
daher in der Einrichtung sichtbar und erfahrbar werden.

Kommunikations- und Zugangsfreiheit der Rehabilitationseinrichtung

Die Rehabilitationseinrichtung selbst sowie die Therapie- und Freizeitangebote miissen
fiir alle Rehabilitanden (also auch fiir Menschen mit unterschiedlichen Behinderungen)
gut erreichbar sein. Dariiber hinaus ist eine Rollstuhl- und behindertengerechte
Ausstattung der Zimmer bei Bedarf unerlédsslich. Als konkrete Verpflichtung hierzu
hat der Gesetzgeber in § 19 Abs. 1 Satz 2 SGB IX u. a. die Kommunikations- und
Zugangsfreiheit der Rehabilitationseinrichtungen (Barrierefreiheit)?? festgeschrieben.
Gemeint sind hier in erster Linie barrierefreie Zugénge fiir mobilitdtsbeeintrachtigte
Personen (z. B. Rollstuhlfahrer), die Verwendung von Kommunikationshilfsmitteln und
Orientierungshilfen fiir Menschen mit Seh-, Hor- und Sprachbehinderungen sowie die
Verstédndlichkeit von Informationen (Broschiiren, Internet etc.).

Gestaltung der privaten und o6ffentlichen Bereiche

Verglichen mit dem Lebensalltag zu Hause sind in einer Rehabilitationseinrichtung
Einschrdnkungen unvermeidlich. Aber auch bei der ambulanten Rehabilitation
sind einige architektonische Gestaltungsmerkmale zu beriicksichtigen, wie z. B. die
Bereitstellung von Umkleiderdumen, SchlieBfachern und Duschrdumen sowie die
Schaffung von Ruhebereichen.

Zur Forderung der Kommunikation der Rehabilitanden untereinander sollten Ridum-
lichkeiten bzw. Bereiche geschaffen werden, in denen sich Gespriche zwanglos
entwickeln kénnen.

Um die Orientierung in der Einrichtung zu erleichtern, wird empfohlen, eine Struk-
turierung der Bereiche zu wihlen, die soweit wie moglich selbsterkldrend (Pikto-
gramme) und zudem eindeutig und gut lesbar beschildert ist. Dabei konnen Farben
eine schnelle Orientierung wesentlich vereinfachen und unterstiitzen. Dariiber hinaus
sind fiir Menschen mit Migrationshintergrund Orientierungshilfen in ihren Sprachen
sinnvoll.

Neben der rdumlichen Gestaltung der privaten und 6ffentlichen Bereiche sind auch
die Transparenz der Angebotsstruktur und das unkomplizierte Auffinden von An-
sprechpartnern von gro3er Bedeutung. Eine Einrichtung, die strukturell so angelegt
ist, dass sie ein weitest mogliches Maf3 an Selbstbestimmung fordert, unterstiitzt auf
diese Weise ein wesentliches Ziel der medizinischen Rehabilitation: Die Férderung der
eigenen Kompetenzen und die Unterstiitzung von selbstverantwortlichem Handeln.
Die GroBe und die Gestaltung der Gemeinschafts- und Gruppenrdume ebenso wie die

22 Fir die Barrierefreiheit kann die Definition aus § 4 Gesetz zur Gleichstellung behinderter Menschen (BGG) herangezogen werden. Diese
Norm lautet: .Barrierefrei sind bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, technische Gebrauchsgegenstande, Systeme der Informati-
onsverarbeitung, akustische und visuelle Informationsquellen und Kommunikationseinrichtungen sowie andere gestaltete Lebensbereiche,
wenn sie fir behinderte Menschen in der allgemein blichen Weise, ohne besondere Erschwernis und grundsatzlich ohne fremde Hilfe
zuganglich und nutzbar sind.”
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der Stationen und Einzelzimmer, die Zugédnglichkeit von Therapie- und Freizeitrdumen
und die Verfiigharkeit von therapeutischem Personal sind ausschlaggebend dafiir, in-
wieweit sich die Rehabilitanden in der Einrichtung wohl fiithlen und zur Erprobung
alternativer Verhaltensweisen angeregt werden.

Fiir Einrichtungen, die sich auf die Rehabilitation von Menschen mit Migrationshinter-
grund spezialisiert haben, sind noch zusétzliche Anforderungen an die rdumliche
Gestaltung zu stellen: In den ausgewéhlten Kliniken sollen ethnisch offene Stationen
mit einem Bettenanteil von maximal 50% fiir Menschen mit Migrationshintergrund
entstehen. Der Gesamtanteil an Betten fiir Migrantinnen und Migranten sollte jedoch
20% pro Klinik nicht iiberschreiten. Es sollten Rdumlichkeiten fiir Aktivitdten, die ein
Gefiihl von Heimat vermitteln, vorgehalten werden (z. B. Fernsehzimmer mit Pro-
grammen in der jeweiligen Sprache usw.). Dariiber hinaus sollten auch (Tages)-
Zeitungen, Zeitschriften und Biicher in verschiedenen Sprachen zur Verfiigung stehen.
Werden in einer Rehabilitationseinrichtung Rdume fiir religiose Zwecke vorgehalten,
sollten sie allen religiosen Gruppen offen stehen.

5.1.4 Interdisziplindres Rehabilitationsteam und Qualifikation

Die Umsetzung eines ganzheitlichen Rehabilitationsansatzes in der medizinischen
Rehabilitation ldsst sich nur im Rahmen einer interdisziplindren Kooperation reali-
sieren. Das interdisziplindre Rehabilitationsteam ist deshalb zentraler Bestandteil des
Rahmenkonzeptes der gesetzlichen Rentenversicherung. Wichtige Merkmale einer
interdisziplindren Zusammenarbeit sind:

- RegelmiBige Teambesprechungen der Mitarbeiter/innen, die an der
Behandlung der Rehabilitanden beteiligt sind:
Je nach Erfordernis sind diese Sitzungen abteilungs-, stations- oder
teambezogen durchzufiihren. Dies gilt sowohl fiir die Besprechung von
Organisationsfragen, die im Zusammenhang mit der Behandlung
stehen, als auch fiir patientenbezogene Fallbesprechungen, in denen
insbesondere Rehabilitations- und Therapieziele sowie Therapieplédne
abgestimmt werden. Die Fallbesprechungen sollten sich nicht auf
exemplarische Félle beschridnken, sondern grundsétzlich individuell
fiir alle Rehabilitanden erfolgen. Auf der Basis der Verantwortlichkeit
fiir die Behandlung sollte die Leitung einer Einrichtung, Abteilung
oder eines Bereichs den Team-Mitgliedern ein Mitspracherecht einrdumen,
damit gewéhrleistet wird, dass die Kompetenzen und Erfahrungen der
beteiligten Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen aus den verschiedenen
Disziplinen optimal zusammengefiihrt und fiir die Behandlung genutzt
werden konnen.

- RegelmaébBige strukturierte Fort- und Weiterbildungsangebote zur
Forderung der rehabilitativen Kompetenzen der Mitarbeiter/innen:
Fort- und Weiterbildung konnen auf diese Weise das Verstidndnis der
Berufsgruppen fiireinander und die interdisziplinidre Zusammenarbeit
wirksam unterstiitzen.

- Gelegenheit und Verpflichtung zu einer ausreichenden behandlungshe-
gleitenden Supervision der therapeutischen Mitarbeiter/innen:
Die Supervision kann je nach Einrichtung, Organisationsstruktur
und der Art der anfallenden Aufgaben fall- oder teambezogen,
berufsspezifisch oder berufsiibergreifend, einrichtungsbezogen oder
einrichtungsiibergreifend, kollegial oder angeleitet (durch interne oder
externe Supervision) sein und sollte {iber eine routineméafBige
Beaufsichtigung der Therapie hinausgehen.
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Dem Rehabilitationsteam gehoren idealerweise ménnliche und weibliche Therapeuten
aus folgenden Bereichen an: Medizin, Psychologie, Physiotherapie, Erndhrungsbera-
tung, Spezialtherapien, Ergotherapie, Sport- und Bewegungstherapie, Sozialarbeit und
Pflege. Das Zusammenwirken dieser verschiedenen Berufsgruppen setzt eine
wirkungsvolle Koordination voraus, die in der Regel durch das &rztliche Personal
erfolgt. Er ist fiir die Umsetzung eines ganzheitlichen und umfassenden Rehabilitati-
onskonzepts entsprechend den Zielen der medizinischen Rehabilitation der gesetz-
lichen Rentenversicherung und bezogen auf einzelne Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden verantwortlich.

Nachstehend sind die an die einzelnen Berufsgruppen im Rehabilitationsteam zu
stellenden allgemeinen Anforderungen an ihre jeweilige Qualifikation dargestellt. Je
nach Indikationsschwerpunkten der Rehabilitationseinrichtungen kénnen einzelne
krankheitsspezifische Anforderungen hinzukommen. Daneben ist die Teamfdhigkeit
jedes Einzelnen eine wichtige Voraussetzung fiir die Umsetzung eines ganzheitlichen
und interdisziplindren Rehabilitationskonzepts. Ferner sollten alle Mitarbeiter iiber ein
Basiswissen zu Gesundheits- und Krankheitskonzepten sowie iiber psychosomatische
Grundkenntnisse verfiigen. Im Umgang mit den Patientinnen und Patienten steht
gemil dem Rehabilitationsgedanken der aktiven Mitwirkung die Férderung von
Selbsthilfepotentialen im Vordergrund. Dies erfordert eine andere Grundorientierung
im Umgang mit den Rehabilitanden, als in vielen anderen medizinischen Praxisfeldern
verbreitet ist.

Die interkulturelle Offnung der Rehabilitationseinrichtungen erfordert ein inter-
kulturell kompetentes Team. Entsprechend sollten die Beschéftigten, die fiir die
Betreuung von Migrantinnen und Migranten zustédndig sind, nicht nur bilingual
sein, sondern auch Hintergrundinformationen iiber den jeweiligen Kulturkreis
und Kenntnisse in der kulturspezifischen Betreuung besitzen. Ein eigener
Migrationshintergrund kann dafiir hilfreich sein.

Eine interkulturelle Offnung einer Rehabilitationseinrichtung muss von der
Einrichtungsleitung sowie vom gesamten Team getragen werden. Um eine
optimale Betreuung und Versorgung der Menschen mit Migrationshinter-
grund zu ermoglichen, sind entsprechend Strukturen zu schaffen, die den
Austausch innerhalb des therapeutischen Teams fordern und die Teammit-
glieder darin unterstiitzen, an einschldgigen Seminaren, Fortbildungen und
ggf. Supervisionen teilzunehmen.

In Rehabilitationseinrichtungen, die sich besonders auf die Rehabilitation von
Migrantinnen und Migranten eingerichtet haben, erscheint eine Konzentration
der personellen Anforderungen bzgl. Bilingualitidt auf bestimmte Berufsgruppen
sinnvoll. Fiir die somatischen Erkrankungen in der medizinischen Rehabilitation??
findet sich eine entsprechende Auflistung der notwendigen bzw. wiinschenswerten
Berufsgruppen in Abhéngigkeit vom Indikationsschwerpunkt der Einrichtung im
Anhang. Da solches Fachpersonal, das auch die kulturspezifischen Eigenschaften
der Patienten kennt, nicht flichendeckend zur Verfiigung steht, muss insgesamt
zwischen sinnvollen konzeptionellen Anforderungen einerseits und realistischen
Moglichkeiten der Ausgestaltung der medizinischen Rehabilitation andererseits
abgewogen werden.

5.1.4.1 Arzt/Arztin

Die arztliche Leitung muss die Gebietshezeichnung der Hauptindikation der Einrich-
tung fithren und sollte zusiitzlich die Zusatzbezeichnung ,Rehabilitationswesen® oder
»Sozialmedizin“ erlangt haben sowie iiber eine mindestens zweijidhrige vollzeitige
rehabilitative und sozialmedizinische Erfahrung verfiigen.

23 Fir Rehabilitationseinrichtungen in den Bereichen ..Psychosomatik/Psychotherapie” und .Sucht” gelten besondere Anforderungen.
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Die iibrigen Arztinnen und Arzte miissen iiber die in den indikationsspezifischen
Konzeptionen?* festgelegte Qualifikation bzw. klinische Erfahrung verfiigen.

5.1.4.2 Klinischer Psychologe/Klinische Psychologin

Diplom als Psychologe/Psychologin und

ggf. Zusatzausbildung Psychologische Psychotherapie und
Zusatzqualifikation in Entspannungstechniken (z. B. Autogenes Training,
Progressive Muskelentspannung nach Jacobson) und

Erfahrung in der Leitung von Gruppen.

N 2\ 2%

5.1.4.3 Physiotherapeut/in und Krankengymnast/in

- Staatliche Anerkennung als Physiotherapeut/in oder Krankengymnast/in
ggf. mit indikationsspezifischer Zusatzqualifikation oder Weiterbildung.

5.1.4.4 Masseur/in und Medizinische(r) Bademeister/in

Staatliche Anerkennung als Masseur/in oder medizinische/r Bademeister/in
ggf. mit indikationsspezifischer Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und
Grundlagenkenntnisse in Bewegungslehre und medizinischer Aufbautherapie.

5.1.4.5 Ergotherapeut/in

Staatliche Anerkennung als Ergotherapeut/in ggf. mit indikationsspezifischer
Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und

Grundlagenkenntnisse in arbeitsrehabilitativen MaBnahmen, Ergonomie,
Arbeitsplatzanpassung.

5.1.4.6 Logopade/Logopéadin und Sprachtherapeut/in

— Staatliche Anerkennung als Logopédde/Logopadin oder Sprachtherapeut/in
ggf. mit indikationsspezifischer Zusatzqualifikation oder Weiterbildung.

5.1.4.7 Sozialarbeiter/in und Sozialpddagoge/Sozialpddagogin
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Diplom/staatliche Anerkennung als Sozialarbeiter/in bzw. Sozialpddagoge/
Sozialpddagogin und

Erfahrung in der Einzelfallhilfe und

Aus- oder Weiterbildung in Gesundheitsfiirsorge.

v

Vgl. hierzu die krankheitsspezifischen Konzepte, die von der ., Kommission zur Weiterentwicklung der Rehabilitation in der gesetzlichen
Rentenversicherung” ausgearbeitet wurden (VDR 1991) sowie die indikationsspezifischen Rahmenempfehlungen der BAR zur ambulanten
Rehabilitation. Gegenwartig vorliegende Indikationen sind: Kardiologie (BAR 2000), Neurologie (BAR 2000], muskuloskeletale Erkrankungen
(BAR 2000), Onkologie (BAR 2004), Dermatologie (BAR 2004) sowie fiir psychische und psychosomatische Erkrankungen (BAR 2004).



5.1.4.8 Diatassistent/in

- Staatliche Anerkennung als Didtassistent/in ggf. mit indikationsspezifischer
Zusatzqualifikation oder Weiterbildung.

5.1.4.9 Gesundheits- und Krankenpfleger/in?

- Staatliche Anerkennung als Gesundheits- und Krankenpfleger/in ggf. mit
indikationsspezifischer Zusatzqualifikation oder Weiterbildung und
Erfahrung in der fachlichen Beratung, Anleitung und praktischen
Unterstiitzung von medizinischen Laien.

5.1.4.10 Sportlehrer/in und Sportwissenschaftler/in und Sporttherapeut/in

- Wissenschaftliche Ausbildung als Diplom-Sportlehrer/in oder Sport-
wissenschaftler/in mit medizinischer Ausrichtung (z. B. Fachrichtung
Rehabilitation) oder Zusatzqualifikation Bewegungstherapie/Sporttherapie
und

- Weiterbildung in medizinischer Aufbautherapie.

5.2 Diagnostik

Eine umfassende und gleichzeitig gezielte Diagnostik bildet die Grundlage jeder
therapeutischen MaBnahme. Daher hat die Diagnostik auch in der Rehabilitation
einen hohen Stellenwert. Sie umfasst u. a. die iiblichen diagnostischen Methoden
aus Medizin, Psychologie und anderen Disziplinen mit Ausrichtung auf rehabili-
tationsspezifische Ziele und Fragestellungen. Schwerpunkt ist die Erfassung der
vorhandenen bzw. beeintriachtigten Funktionen und Aktivitdten und ihrer Aus-
wirkungen auf das jeweilige Leistungsvermdégen. Das erfordert:

- Diagnostik auf der Ebene der Schidigungen ggf. zur Prizisierung der
medizinischen Diagnose (in der Regel Voraussetzung fiir eine angemessene
Beurteilung der Leistungsfidhigkeit),

- Diagnostik auf der Ebene der Aktivititen unter besonderer Beriicksichtigung
der Anforderungen in Beruf und Alltag (arbeits- und alltagshezogene
Leistungsfahigkeit),

- Erfassung individuell relevanter Kontextfaktoren durch die Einbeziehung
der jeweils relevanten Personlichkeitsmerkmale, Lebensbedingungen und
Aspekte des Krankheitsverhaltens (psychosoziale Diagnostik),
die Gesamtbeurteilung der Krankheits- und/oder Behinderungssituation,
auch vor dem Hintergrund der individuellen Lebensgeschichte und
kontinuierliche Verlaufskontrollen.

Die Diagnostik in der Rehabilitationseinrichtung darf nicht zu einer Verzégerung des
Therapiebeginns fithren. Dies wird durch die Tatsache erleichtert, dass in manchen
Bereichen (z. B. Ergometrie, isokinetisches Training) die parallele Durchfiihrung von
Diagnostik und Therapie maglich ist.

25 Diese neue Berufsbezeichnung wurde zum 1. Januar 2004 fiir die bisherige Ausbildung zum Krankenpfleger bzw. zur Krankenschwester
eingefihrt.
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Bei invasiven diagnostischen Verfahren ist zu bedenken, dass auch hier gegeniiber
den Rehabilitanden eine Aufklarungspflicht besteht. Fiir Rehabilitanden mit Migra-
tionshintergrund sollten, sofern erforderlich, daher die Patienteninformationen fiir
bestimmte Untersuchungen auch in der jeweiligen Muttersprache zur Verfiigung
stehen.

Diagnostik vor der Rehabilitation

Die Diagnostik der Erkrankung und - soweit méglich — auch in Bezug auf die Ebenen
der Korperfunktionen/-strukturen und Aktivitdten sollte bereits vor der medizinischen
Rehabilitation abgeschlossen sein, um die Behandlung moglichst rasch und zielge-
richtet zu beginnen. Unnotige Mehrfachuntersuchungen kénnen so vermieden und die
auf die Diagnostik entfallenden Kosten der Rehabilitation begrenzt werden.

Insbesondere Ausmaf} und Schweregrad der Schidigungen von Korperstrukturen
und -funktionen, der Beeintridchtigung von Aktivitdten und Teilhabe sind im Vorfeld
bereits soweit zu kldren, wie es zur Feststellung der Rehabilitationsbediirftigkeit und
-fahigkeit sowie zur Entscheidung iiber die Zuweisung (Ort, Zeitpunkt etc.) in eine
geeignete Rehabilitationseinrichtung notwendig ist. Dabei ist inshesondere auf die
noch bestehenden bzw. verbliebenen Restfunktionen und ggf. Kompensationsmoglich-
keiten zu achten, die sich auch auf die Aktivitdtsebene auswirken kénnen und daher
auf die Beurteilung der Leistungsfihigkeit im Erwerbsleben. Wichtig ist in diesem
Zusammenhang die addquate Beriicksichtigung der individuell relevanten Kontext-
faktoren, die als Person- oder Umweltfaktoren einen fordernden (Forderfaktoren)
oder einen hemmenden (Barrieren) Einfluss ausiiben konnen. Im Sinne einer person-
zentrierten Rehabilitation sind diese individuell wirksamen Kontextfaktoren exakt
zu ermitteln, so dass durch die Unterstiitzung der Forderfaktoren und Abbau der
Barrieren das individuelle Reha-Ziel nachhaltig geférdert werden kann.

Neben dem Befundbericht oder dem sozialmedizinischen Gutachten einschliefllich
Selbstauskunftshogen sollten zur Aufnahme in die ambulante oder stationdre Reha-
bilitationseinrichtung friithere Arztberichte und ggf. der Entlassungsbericht des
Akutkrankenhauses oder einer Rehabilitationseinrichtung vorliegen. Hieraus sind
die Ergebnisse bisher durchgefiihrter Untersuchungen, der bisherige Verlauf der
Erkrankung einschlieBlich relevanter Komplikationen, die relevanten individuellen
Kontextfaktoren (Risikoprofil einschlielich vorhandener und ggf. zu mobilisierender
Ressourcen) und Angaben iiber zuletzt eingenommene Medikamente zu entnehmen.
Auch Vorschlige zum weiteren Vorgehen, die bereits besprochen oder zeitlich fest-
gelegt worden sind, miissen zu Beginn der Rehabilitationshehandlung bekannt sein.

Dariiber hinaus sind zur Verlaufsbeurteilung ggf. Elektrokardiogramme, Rontgen-
bilder und die Dokumentationen anderer auswertbarer bildgebender Verfahren als
Original oder Ablichtung — nicht lediglich als Befundbeschreibungen — notwendig.

Diagnostik wiahrend der Rehabilitation

Noch fehlende Diagnostik wird zu Beginn der Rehabilitation durchgefiihrt. Sie sollte
moglichst wenig Zeit in Anspruch nehmen, so dass innerhalb des zeitlichen Rahmens
der Rehabilitation die therapeutischen Leistungen eindeutig im Vordergrund stehen.

Die diagnostische Grundausstattung der Rehabilitationseinrichtungen hat sich an
folgenden Aufgaben auszurichten:

- Erstellen eines Therapieplanes,
- Verlaufskontrollen,
- sozialmedizinische Beurteilung.

Die diagnostischen Mdglichkeiten in stationdren Einrichtungen sind so anzulegen, dass bei
Bedarf eine Uberpriifung vorliegender Diagnosen, auch bei Mehrfacherkrankungen,
moglich ist. Dies betrifft insbesondere die Diagnostik im Hinblick auf die Auswirkungen
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auf die Ebene der Funktionen und Aktivitdten sowie Kontextfaktoren (Reha-Diagnostik
im engeren Sinne).

Die Zusammenfassung der diagnostischen Informationen aus den verschiedenen Be-
reichen und deren Bewertung erfolgt in der Regel durch die behandelnden Arztinnen
und Arzte in der Rehabilitationseinrichtung im Zusammenwirken mit dem Behand-
lungsteam (vgl. auch Abschnitt 5.1.4).

5.2.1 Diagnostik der Erkrankung auf der Ebene der Schdadigungen (Korperfunktionen
und -strukturen)
Die notwendige apparative Grundausstattung zur Diagnostik der Krankheit und der
Schidigungen (von Korperfunktionen und -strukturen) richtet sich nach den Voraus-
setzungen fiir eine qualifizierte drztliche Basisversorgung. Sie ist entsprechend den
besonderen Anforderungen zu ergénzen, die sich aus den Haupteinweisungsindikatio-
nen der Rehabilitationseinrichtung und den damit zusammenhéngenden hdufigen
Begleiterkrankungen ergeben. Hierzu gehoren auch die in dem jeweiligen Fach
iiblichen kurativmedizinischen Techniken zur Diagnostik der Funktion von Organen
oder Organsystemen (z. B. Atmung, Herz-Kreislauf-System).

5.2.2  Aktivitatsdiagnostik

Die rehabilitationsorientierte Diagnostik bezieht sich auf Aktivititen (und komplexe
Funktionen) sowie auf psychosoziale und berufsbezogene Aspekte (im Sinne der
Kontextfaktoren der ICF). Sie dient zur Planung und Kontrolle der Therapie, zur
abschlieBenden (sozialmedizinischen) Beurteilung der Leistungsfdhigkeit und zur
Erarbeitung von Empfehlungen fiir den weiteren Rehabilitationsverlauf.

Diagnostik der arbeits- und alltagshezogenen Leistungsfidhigkeit (sog. Leistungs-
diagnostik)

Die sog. Leistungsdiagnostik bezieht sich auf Storungen der Fahigkeit, Aktivititen im
tdglichen Leben (einschlielich Beruf) ausiiben zu kénnen. Sie soll angeben, welche
dieser Aktivitdten in welchem Umfang eingeschrinkt und durch rehabilitative MaB3-
nahmen (Training, Hilfsmittel usw.) wiederherzustellen sind, damit die Anforderungen
des Berufs- und Alltagslebens bewéltigt werden konnen.

Zunehmende Bedeutung findet der Einsatz von Assessmentinstrumenten. Diese dienen
als standardisierte Instrumente insbesondere zur Aktivititsdiagnostik. Ihr gezielter
Einsatz kann zu einer verbesserten Datenbasis fithren und dadurch einen engeren
Beurteilungskorridor zur Einschétzung des Leistungsvermogens ermdoglichen. Die
Entscheidung iiber die Auswahl und den Einsatz eines Assessments ist insbesondere
vor dem Hintergrund der Eignung fiir die jeweilige Fragestellung und der Aussage-
kraft zu treffen. Der Assessmentbegriff ist nicht einheitlich definiert. Assessment-
instrumente reichen von einfachen Messmethoden (z. B. Neutral-Null-Methode) tiber
technisch-apparative Standardverfahren zur Funktionsdiagnostik (z. B. Spirometrie)
bis hin zu komplexen Verfahren zur Aktivitdtsdiagnostik. Zu diesen gehdéren typischer-
weise die FCE-Systeme (Functional Capacity Evaluation Systems)2°® mit ihren Schwer-
punkten EFL (Evaluation funktioneller Leistungsfihigkeit?”) und ERGOS, als computer-
gestiitztes Arbeitssimulationssystem. Solche komplexen und relativ aufwendigen
Assessments zur Aktivitdtsdiagnostik stellen eine wertvolle Ergdnzung der klinischen
Befunde dar. Thr Einsatz ist entsprechend zu begriinden. Sie werden derzeit insbeson-
dere bei speziellen Fragestellungen zum arbeitsbezogenen Leistungsvermogen durch-
gefiihrt.

Hinsichtlich der Diagnostik psychischer Belastungen sollte zweistufig vorgegangen
werden: Die Informationen und Ergebnisse der orientierenden Diagnostik kénnen
im Sinne eines Screening-Verfahrens zur Identifizierung derjenigen Rehabilitanden

26 Vgl. Verband Deutscher Rentenversicherungstrager VDR (Hrsg.) (2003): FCE-Studie. FCE-Systeme zur Beurteilung der arbeitsbezogenen
Leistungsfahigkeit. Abschlussbericht. DRV-Schriften 44. Frankfurt am Main.
27  kann auch therapeutisch eingesetzt werden
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verwendet werden, bei denen weiterfithrende, differenzierte psychodiagnostische
Verfahren erforderlich sind. Inhalte der Psychodiagnostik kénnen inshesondere sein:

- kognitive Kapazitdten und Potentiale,
- Status und Fahigkeiten der Krankheitsverarbeitung,
- psychische Beeintriachtigungen.

Forschungsergebnisse haben gezeigt, wie wichtig gerade die psychische Komorbiditét
fiir den weiteren Verlauf der Erkrankung und ihrer Folgen sein kann.

Bei psychischen Storungen kommen weitere Inhalte der Psychodiagnostik hinzu (vgl.
die entsprechenden speziellen Konzepte und Empfehlungen)?3 29,

Hinsichtlich der Diagnostik berufsbezogener Einschrdnkungen sollten die Ergebnisse
der Eingangsuntersuchung ebenfalls dazu fithren, im Bedarfsfall weitergehende
funktions- bzw. leistungsbezogene Untersuchungen (z. B. in Form von Belastungser-
probungen und anderen arbeitstherapeutischen Ma3nahmen mit begleitender
medizinischer und psychophysiologischer Belastbarkeitsdiagnostik) und berufsbe-
zogene Beratungen zu veranlassen.

Kontextfaktoren

Wichtige Informationen zu den im Einzelfall vorliegenden Kontextfaktoren erhalten
zunichst die Arztinnen und Arzte im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung bei der
Erhebung der Krankheitsvorgeschichte, der sozialen und beruflichen Situation (z. B.
Analyse und Beschreibung des Arbeitsplatzes) sowie im Rahmen der orientierenden
psychosozialen Diagnostik. Diese erhebt insbesondere psychische und soziale Belas-
tungen, Probleme der sozialen Integration infolge der gesundheitlichen Stérungen
sowie berufsbezogene Einschriankungen. Auf der Grundlage dieser Informationen und
in der Regel unter Verwendung von geeigneten psychologischen Messinstrumenten
erfolgt dann eine gezielte problemorientierte Diagnostik. Diese bezieht sich auf Krank-
heitsfolgen und Krankheitsverarbeitung, Gesundheitsverhalten, Motivation und
Erwartungshaltung ebenso wie auf etwaiges Suchtverhalten, Erndhrungsgewohnheiten
sowie psychische Belastungsmomente und die sozialen Lebensumsténde (z. B. Arbeits-
losigkeit als zusétzlicher Kontextfaktor). Die vorliegenden gesundheitlichen Beein-
trichtigungen konnen auf diese Weise im Zusammenhang mit der individuellen
psychosozialen Situation (Familienintegration, Lebensplanung, Unterstiitzung inner-
halb und auBerhalb der Familie, berufliche und finanzielle Situation) gesehen werden.
Die ersten Angaben und Eindriicke werden im Verlauf der weiteren rehabilitativen
Behandlung ergénzt und vertieft, z. B. bei Visiten, therapeutisch orientierten Gespré-
chen und Teambesprechungen.

5.3 Rehabilitations- bzw. Therapieziele

Zentrales Ziel der medizinischen Rehabilitation durch die gesetzliche Rentenver-
sicherung ist es, einer (drohenden oder eingetretenen) Minderung der Leistungs-
fahigkeit im Erwerbsleben zu begegnen, um damit die Teilhabe zu sichern (vgl.
Abschnitt 2.2). Die individuellen Rehabilitations- und Therapieziele, die den vorge-
nannten allgemeinen Rehabilitationsauftrag im Einzelfall ausfiillen, werden auf
der Basis der durchgefiihrten Diagnostik festgelegt. In der Regel erfolgt dies in
Abstimmung zwischen Rehabilitand und Rehabilitationsteam. Die Formulierung
der Behandlungsziele ist eine wesentliche Aufgabe zu Beginn der Rehabilitation.
Die Ziele setzen dabei auf unterschiedlichen Ebenen an. Rehabilitationsziele sind
in der Regel iibergreifend formuliert. Sie beziehen sich auf ein ganzheitliches
Rehabilitationskonzept und den Erfolg der Rehabilitationsleistung insgesamt.

28  Vgl. Verband Deutscher Rentenversicherungstrager VDR (Hrsg.) (2001): Empfehlungen fiir die sozialmedizinische Beurteilung psychischer
Storungen. Hinweise zur Begutachtung. DRV-Schriften 30. Frankfurt am Main.

29 Vgl. Verband Deutscher Rentenversicherungstrager VDR (Hrsg.) (2004): Abschlussbericht der Kommission zur Weiterentwicklung der
Sozialmedizin in der gesetzlichen Rentenversicherung SOMEKO. DRV-Schriften 53. Frankfurt am Main.
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Therapieziele richten sich eher auf einzelne Aspekte, wie z. B. auf die angestrebten
Ergebnisse einzelner Therapien und Behandlungen und sind daher differenzierter
und konkreter zu fassen. Die Zielformulierung ist als Prozess zu sehen: Aufgrund
der Verlaufsdiagnostik und therapeutischer Zwischenergebnisse sollten anfangs
formulierte Ziele (bzw. ihre jeweilige Prioritdt) im Laufe der Behandlung durchaus
verdndert werden konnen.

Der Erfolg der Rehabilitation hdngt wesentlich davon ab, inwieweit die Betroffenen in
die Behandlung einbezogen werden und an der Wiederherstellung ihrer Gesundheit
bzw. der Bewiltigung ihrer Krankheit und deren Folgen selbstverantwortlich und
aktiv mitarbeiten. Diese Mitwirkung muss intensiv geférdert und auch in eigenverant-
wortliche Aktivititen umgesetzt werden (wie z. B. durch die Anleitung zu Selbst-
kontrolle und Selbstmanagement der Erkrankung bei Diabetikern). Dabei ist auch an
das subjektive Gesundheits- und Krankheitsverstdndnis sowie an die Erwartungen
hinsichtlich der Aufgaben und Inhalte der Rehabilitation anzukniipfen. Unangemes-
sene Erwartungen sind entsprechend aufzugreifen und zu bearbeiten. Es ist daher
besonders wichtig, die Rehabilitationsziele und den Therapieplan (siehe auch Ab-
schnitt 5.4) mit allen Rehabilitanden abzustimmen und an den individuellen und
sozialen Ressourcen auszurichten. Auch die Wirkungsweise der einzelnen Therapie-
bzw. Behandlungselemente muss inhaltlich und sprachlich verstindlich dargestellt
werden. Zur Stirkung von Selbsthestimmung und Partizipation ist grundsétzlich eine
partnerschaftliche Therapeuten-Patienten-Kommunikation zu verwirklichen.

5.4 Therapieplan

Auf der Grundlage der differenzierten Diagnostik und der gemeinsam abgestimmten
Therapieziele ist fiir jede Rehabilitandin und jeden Rehabilitanden ein detaillierter
individueller Therapie- bzw. Rehabilitationsplan zu erstellen, der die Zielsetzungen
der verschiedenen Therapiebereiche mit einschlie8t und sich an einer langfristigen
Strategie zur Bewiltigung der (chronischen) Erkrankung und ihrer Folgen orientiert.
Er ist von den Arztinnen und Arzten unter Beteiligung der anderen Mitglieder des
Rehabilitationsteams zu erstellen, im Laufe der Behandlung der aktuellen Situation
anzupassen und im Entlassungsbericht zu dokumentieren. Rehabilitanden und ggf.
Angehorige/Bezugspersonen sind bei der Erstellung des Therapieplans bzw. der
Anpassung einzubeziehen, nicht zuletzt, um eine aktive Mitwirkung bei der Umsetzung
zu begiinstigen.

Bei der Planung der Therapie (sowie auch bei der Umsetzung der entsprechenden
Behandlungselemente) sind die verschiedenen Ebenen des bio-psycho-sozialen Modells
zu beriicksichtigen: Die Bewegungstherapie kann z. B. nicht nur die koérperliche
Belastbarkeit bzw. Leistungsfahigkeit vergroBern (somatische Ebene), sondern auch
das Korpergefiihl und die Selbstwahrnehmung giinstig beeinflussen (psychische
Ebene) und ggf. die Kontaktaufnahme mit anderen Menschen erleichtern (soziale
Ebene).

Zur Erstellung eines Therapieplans gehort auch die Beriicksichtigung weiterfiihren-
der Maflnahmen, d. h. neben der ggf. erforderlichen Anregung von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben auch die Beratung bei der Auswahl von Hilfsmitteln, bei der
Gestaltung der hduslichen Versorgung und bei einer notwendigen Wohnungsumgestal-
tung. Dariiber hinaus sollte Kontakt zu geeigneten Selbsthilfegruppen hergestellt
werden (vgl. Kapitel 6.3).

Ein individuell zugeschnittener Therapieplan ordnet also die verschiedenen therapeu-
tischen Angebote der Rehabilitationseinrichtung sinnvoll je nach individueller Pro-
blemkonstellation zu. Stirker als durch pauschale Angebote konnen auf diese Weise
subgruppenspezifische Erfolgsfaktoren einbezogen und die Rehabilitation patienten-
orientierter gestaltet werden. Bei der konkreten Ausformung der therapeutischen
Angebote sind die unterschiedlichen Ausgangssituationen von Frauen und Méannern
sowie geschlechtsspezifische Problemlagen wéihrend und nach der Rehabilitation zu
beriicksichtigen. In einigen Indikationsbhereichen (z. B. Sucht, Psychosomatik, Kardio-
logie) wurden bereits geschlechtsspezifische Behandlungsansétze entwickelt. Bei der
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Therapieplanung fiir spezielle Rehabilitandengruppen (z. B. mit Migrationshinter-
grund, (Langzeit-)Arbeitslose) sollten bei Bedarf kontextspezifische Besonderheiten
Beriicksichtigung finden.

5.5 Behandlungselemente

5.5.1  Arztliche Aufgaben

Zum é&rztlichen Aufgabenbereich gehort neben der Leitungsfunktion im Rehabili-
tationsteam die Erstellung des Therapieplanes auf der Grundlage der Reha-Diagnostik.
Dariiber hinaus bestehen die Aufgaben der Arzte und Arztinnen in der Fortsetzung,
Uberpriifung und Modifikation der gesamten BehandlungsmaBnahmen. Insbesondere
obliegt ihnen die Einleitung und Verlaufskontrolle der medikamentosen Therapie (und
ggf. die Notfallbehandlung). Auch die Indikation fiir ggf. notwendige weiterfiihrende
Behandlungen (Operation, psychologische Betreuung u. a.) ist — den Ergebnissen der
Diagnostik entsprechend — vom &rztlichen Dienst zu stellen.

Weitere Aufgaben der Arzte und Arztinnen sind insbesondere:

Indikationsstellung, Durchfiihrung und Auswertung der Rehabilitations-
diagnostik,

Erstellung und Anpassung des Rehabilitationsplans,

Koordination und Anpassung, Uberwachung und Evaluation der Therapie-
mafBnahmen,

Durchfiihrung von regelmifigen patientenbezogenen Teambesprechungen
(mindestens 1 mal pro Woche,)

Kooperation mit vor- und nachbehandelnden Arzten und Arztinnen,
konsiliardarztlichen Diensten,

Durchfiihrung von Eingangs-, Zwischen- und Abschlussuntersuchungen,
Entlassungsbericht mit sozialmedizinischer Beurteilung und Hinweisen fiir
weiterfiihrende Manahmen im Rahmen der Nachsorge.

N2 2N 2N N N 2\ 2

5.5.2  Pflege

Die Pflege in der Rehabilitation ist darauf ausgerichtet, die Selbststdandigkeit und Un-
abhéngigkeit der Rehabilitanden unter Beriicksichtigung ihrer individuellen Ressourcen
und den Gegebenheiten ihrer Umwelt zu fordern. Ausgangspunkte sind dabei die ge-
zielte Beobachtung in Bezug auf die Aktivitdten des tédglichen Lebens sowie kontinuier-
liche Gespridchskontakte. Die Gesprache sollen auch Barrieren, die die Aktivititen
oder die Teilhabe beeintrachtigen, und Forderfaktoren, die beides verbessern, ein-
schlieBen, um diese Kontextfaktoren in die Rehabilitation einzubeziehen.

Wichtiges Element der Pflege ist auch die Motivierung und Unterstiitzung der Reha-
bilitanden im Umgang mit ihrer Erkrankung. Hierzu gehoren die Fortfithrung
einzelner Therapieelemente (Mobilisierung, Geh- und Stehiibungen, Sprechtraining,
Gebrauch von Hilfsmitteln) sowie die Mitwirkung an der Beratung und indikations-
spezifischen Schulung (z. B. Selbstmessung von Blutdruck, Puls und Blutzucker,
Selbstbeobachtung im Rahmen von Schmerztagebiichern, Erndhrungs- oder Insulin-
protokollen, Insulininjektionen usw.).

Dariiber hinaus hat die Pflege in der Rehabilitation die Aufgabe, im Rahmen von
arztlicher Diagnostik und Therapie mitzuwirken (z. B. bei der Vorbereitung von
Untersuchungen, bei der Durchfiihrung von Injektionen) und zur Organisation,
Koordination und Dokumentation des gesamten Behandlungsablaufs beizutragen.
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5.5.3 Physiotherapie und Physikalische Therapie

Krankengymnastik, Sport- und Bewegungstherapie, Balneo-, Klima-, Hydro- und
Elektrotherapie sowie Massage werden im Folgenden unter den Begriffen ,,Physio-
therapie® und ,,Physikalische Therapie“ zusammengefasst.

5.5.3.1 Physiotherapie [Krankengymnastik)

Die Physiotherapie (Krankengymnastik) wird auf die jeweilige aktuelle Symptomatik
und Leistungsfihigkeit der Rehabilitanden ausgerichtet und dient der Anregung
bzw. Forderung gestorter physiologischer Funktionen. Auch kann es erforderlich
sein, ggf. mit Unterstiitzung von Hilfsmitteln, Ersatzfunktionen zu erarbeiten. Dazu
werden vor allem speziell modifizierte aktive und passive Bewegungsiibungen sowie
Funktionstraining auf neurophysiologischer Grundlage eingesetzt. Zur Sicherung des
Behandlungserfolgs ist es auerdem unerlésslich, die Rehabilitanden zu schulen,
damit erforderliche Ubungselemente auch zu Hause fortgefiihrt werden konnen.
Hauptindikationen sind inshesondere Folgen von degenerativen oder entziindlichen
Verdnderungen und von Verletzungen, Schlaganfallfolgen sowie Fehlhaltungen und die
postoperative Mobilisierung.

5.5.3.2 Sport- und Bewegungstherapie

Bei der Sport- und Bewegungstherapie geht es vorwiegend um eine aktive, den
ganzen Korper beanspruchende Bewegung mit dem Ziel der Steigerung von Aus-
dauer, Koordination, Flexibilitdt und Kraft zur Erhaltung bzw. Verbesserung der
Leistungsfahigkeit. Allgemeine sportbezogene Programme sollen dariiber hinaus zur
langfristigen regelméfBigen Sportausiibung motivieren. Spezielle Programme zielen
auf spezifische Verbesserungen einzelner motorischer Fahigkeiten. Gleichzeitig dient
die Sport- und Bewegungstherapie der Erprobung der korperlichen Belastbarkeit
im Hinblick auf das Erwerbsleben. Sie kann in verschiedenen Formen erfolgen, als
Ergometertherapie, Sequenztraining, Lauftraining, Gymnastik, Schwimmen, alters-
und krankheitsaddquate Spiele u. a.

5.5.3.3 Physikalische Therapie

Unter physikalischer Therapie versteht man allgemein die Anregung oder gezielte
Behandlung gestorter physiologischer Funktionen mit physikalischen Mitteln. Dazu
gehoren z. B. die Hydrotherapie (therapeutische Anwendung von Wasser), die
Thermotherapie (therapeutische Anwendung von Wéarme und Kilte), die Klima-
herapie (therapeutische Nutzung klimatischer Verhéltnisse), die Balneotherapie
(therapeutische Anwendung ortsspezifischer Heilmittel), die Elektrotherapie (thera-
peutische Anwendung des elektrischen Stroms) sowie die Massage.

Physikalische Therapien wie z. B. Massagen, Packungen und Bdder wirken vor-
wiegend entspannend und lockernd. Sie konnen zur Schmerzlinderung sowie zur
Einleitung einer aktiven Therapie dienen. Speziell hydrotherapeutische Manahmen
konnen durch adaptative Effekte auch zu einer allgemeinen Stabilisierung von
Korperfunktionen beitragen. Massage wirkt je nach Durchfiihrung tonisierend oder
detonisierend und wird zur Durchblutungsverbesserung, Entstauung sowie zur
lokalen Muskelrelaxation eingesetzt. Bei bestimmten Indikationen gehdren solche
physikalischen Therapien auch zu den gezielt einzusetzenden krankheitsspezifischen
TherapiemafBnahmen (z. B. Packungen zur Durchfithrung von Kiltetherapie bei
entziindlich-rheumatischen Erkrankungen, Elektrotherapie bei Lihmungen).

Ein wesentlicher Aspekt der Physiotherapie und der Physikalischen Therapie ist auch
die Forderung einer differenzierten Selbstwahrnehmung und das Erleben eines
positiven Korpergefiihls, auch unter Bedingungen einer Erkrankung oder Behinde-
rung. Belastung und Aktivierung wirken therapeutisch einer unerwiinschten, primér
auf Schonung bedachten Passivitit entgegen. Die Rehabilitanden sollten daher grund-
sitzlich zur aktiven Muskeltétigkeit (wie z. B. im Rahmen der Sport- und Bewegungs-
therapie bzw. der Krankengymnastik) angeregt werden. Gleichzeitig muss allerdings
darauf geachtet werden, dass eine Uberlastung und Uberaktivierung vermieden wird,
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um eine Balance von Anspannung und Entspannung zu erreichen. Méglichkeiten zur
Integration von Entspannungsverfahren (Autogenes Training, Progressive Muskel-
relaxation) in Elemente der Physiotherapie und physikalischen Therapie sind hier zu
nutzen.

5.5.4 Ergotherapie

Ergotherapie dient im Wesentlichen der Funktionsverbesserung in motorischer, sen-
sorischer und kognitiver Hinsicht. Ausgehend von gezielter Funktionsdiagnostik soll
durch alltagsorientiertes Training krankheitsangepasstes Verhalten (z. B. riicken- und
gelenkschonende Techniken) eingeiibt sowie Unterstiitzung beim Hilfsmittelgebrauch
geleistet werden; insgesamt dient Ergotherapie der Selbsthilfefdhigkeit bei alltdiglichen
Verrichtungen.

Dariiber hinaus hat Ergotherapie — z. B. in der Rehabilitation bei neurologischen
Storungen und Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems — wichtige Aufgaben bei

der berufshezogenen Anpassung und sozialen Wiedereingliederung, z. B. durch
arbeitsplatzorientierte Handfunktionsschulung, Werkzeug- und Hilfsmittelgebrauchs-
schulung und die gezielte Durchfithrung und Auswertung von Belastungserprobungen.
Aus dieser Arbeit erwachsen Anstée zur notwendigen Hilfsmittelversorgung, fiir
Hilfen zur Wiedereingliederung am Arbeitsplatz und zur sozialen Wiedereingliederung
im hduslichen Umfeld.

Ein anderes Feld ergotherapeutischer Aufgaben ist der gestalterische oder i.e.S.
beschiftigungstherapeutische Bereich: Hier geht es um die Forderung von Kreativitét,
Interessen und Selbstwertgefiihl sowie die Anregung zu Freizeitaktivitidten, u. a. durch
das Herstellen selbst gestalteter Produkte.

5.5.5 Gesundheitsbildung - Gesundheitstraining - Patientenschulung

Umfassende Schulungsprogramme zu gesundheitshezogenen Themen haben aufgrund
ihrer nachgewiesenen Wirksamkeit in der Rehabilitation der gesetzlichen Renten-
versicherung einen hohen Stellenwert. Mit Gesundheitshildung und Patientenschulung
stehen funktionierende Instrumente zur Verfiigung, um die Prinzipien der Selbstver-
antwortung und Selbsthbestimmung umzusetzen. Diese Programme zielen darauf ab,
die Mitarbeit (Compliance) der Betroffenen bei der medizinischen Rehabilitation zu
verbessern und ihre Fiahigkeiten zum selbstverantwortlichen Umgang mit ihrer Er-
krankung (Selbstmanagement) in Kooperation mit professioneller Hilfe zu stirken. Die
Rehabilitanden sollen durch den Erwerb von Wissen, Fertigkeiten und Kompetenzen in
die Lage versetzt werden, informiert Entscheidungen beziiglich ihrer Lebensfiihrung
zu treffen (Empowerment). Als grundlegende Elemente solcher Programme gelten:

systematische (lernzielorientierte) Planung,

methodisch-didaktische Aufbereitung in Form eines manualisierten
Curriculums,

Berticksichtigung der kognitiven, emotionalen und praktischen Ebene der
Einstellungs- und Verhaltensédnderung (Mehrdimensionalitit),
themenzentrierte und patientenorientierte Vorgehensweise,

interaktive Gestaltung in der Kleingruppe unter Einbeziehung der
Erfahrungen der Betroffenen.

N2 2 2N N2

Die gesetzliche Rentenversicherung unterscheidet dabei zwischen einfiihrenden
(indikationsiibergreifenden) Schulungsprogrammen, weiterfiihrenden (vertiefenden)
Programmen bei bestimmten Problemkonstellationen sowie krankheitsspezifischen
Programmen. Vorerfahrungen mit medizinischer Rehabilitation sollten beriicksichtigt
werden. Es ist darauf zu achten, dass fiir die Teilnahme an den Schulungsprogrammen
eine ausreichende korperliche Belastbarkeit besteht (z. B. Sitzen).
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5.5.5.1 Einfiihrende (indikationsiibergreifende) Programme

Als fester Bestandteil des Rehabilitationskonzeptes wird zu Beginn der Rehabilitation
ein Seminarprogramm durchgefiihrt, das zentrale Themen des Gesundheitsverhaltens
(wie z. B. Erndhrung, Bewegung, Stress) behandelt, ohne jedoch primér auf die je-
weilige Einweisungsindikation ausgerichtet zu sein. Es dient der Reflexion iiber
Aufgaben, Zielsetzung und Verlauf der Rehabilitation sowie der Einfiihrung in die
weiterfiihrenden, vertiefenden und krankheitsspezifischen Programme. Hier steht

die Motivierung zur aktiven Mitarbeit in der Rehabilitation und allgemein zu einer
gesundheitsforderlichen Lebensweise im Vordergrund?®°.

Das indikationsiibergreifende Gruppenprogramm ist so auszugestalten, dass prinzipiell
alle Rehabilitanden einer Einrichtung — auch die in Anschlussheilbehandlung — davon
profitieren kénnen. Welche Themen (Seminareinheiten) speziell fiir die individuelle
Problemlage relevant sind, sollte im Rahmen der Therapieplanerstellung gemeinsam
zwischen Arzten und Rehabilitanden abgestimmt bzw. vereinbart werden. Die Teil-
nahme an den gemeinsam festgelegten Seminareinheiten ist dann verbindlich.

5.5.5.2 Weiterfiihrende (vertiefende) Programme

Die vertiefenden Gruppenprogramme intensivieren die in den Basiselementen des
allgemeinen Programms vermittelten Inhalte in den Bereichen, die fiir die Reha-
bilitanden angesichts ihrer individuellen Problemlage von besonderer Bedeutung
sind. Geschlossene Gruppen sind offenen Gruppen vorzuziehen, verursachen aber
hoheren Organisationsaufwand. Die Programme sollten einen hohen Anteil an
iibenden Elementen enthalten. Beispiele hierfiir sind Gruppen im Rahmen des
Gesundheitssports, der Riickenschule, der Schmerzbewdéltigung, des Aufbaus
einer gesunden Erndhrungsweise (Gewichtsprobleme, Essstorungen), der Stress-
bewiltigung oder des Entspannungstrainings (Progressive Muskelrelaxation,
Autogenes Training). Ebenso haben hier verhaltenstherapeutisch orientierte
Gruppenprogramme (z. B. Nichtrauchertraining, Konfliktbewéltigungs- und Selbst-
sicherheitstraining) oder spezielle Gespriachsgruppen zur Krankheitshewiltigung
ihren Platz.

5.5.5.3 Krankheitsspezifische Programme

Die krankheitsspezifischen Programme dienen vor allem der Patientenschulung.

Sie sollen umfassende Kompetenzen vermitteln, die fiir die Bewiltigung und

den praktischen Umgang mit speziellen Erkrankungen entscheidend sind (z. B.
Diabetikerschulung einschlieflich Anleitung zur Blutzucker-Selbstkontrolle und
Ernédhrungsberatung, Patientenschulung bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Er-
krankungen der Atmungsorgane oder bei rheumatischen Erkrankungen). In der Regel
sind sie als indikationsbezogenes Schulungskonzept ausgebaut?!.

Im Rahmen der ambulanten Rehabilitation ist eine ausreichende Zahl von Rehabili-
tanden wichtig, um geeignete Schulungsgruppen gleicher Indikationen zusammen-
stellen zu konnen. Dabei sollten fiir Rehabilitanden mit Migrationshintergrund bei
Bedarf spezielle Schulungsprogramme angeboten werden (z. B. bietet eine Rehabili-
tationseinrichtung regelmiBig Diabetikerschulungen in tiirkischer Sprache und
Asthmaschulungen in italienischer Sprache an).

Die Ausrichtung an einem ganzheitlichen Rehabilitationskonzept erfordert eine
Verzahnung und Abstimmung aller Angebote zur Information, Motivation und
Schulung untereinander sowie mit den sonstigen therapeutischen Leistungen der
Rehabilitationseinrichtung. Es ist sicherzustellen, dass die Schulungsgruppen auch
unter den Bedingungen der jeweiligen Aufnahmemodalitdten der Rehabilitationsein-
richtung organisiert, zu addquaten Therapiezeiten und wenn méglich in geschlossenen
Gruppen durchgefiihrt werden konnen.

30 Vgl. Verband Deutscher Rentenversicherungstrager VDR (Hrsg.) (2000): Aktiv Gesundheit fordern. Gesundheitsbildungsprogramm der Ren-
tenversicherung fiir die medizinische Rehabilitation. Stuttgart: Schattauer. Das VDR-Programm sieht vor, dass aus dem Gesamtpaket von
insgesamt fiinf Seminareinheiten zu den Themen Schutzfaktoren, Essen und Trinken, Bewegung und kdrperliches Training, Stress und
Stressbhewaltigung sowie Alltagsdrogen einzelne Bausteine einrichtungs- und indikationsspezifisch verwendet und adaptiert werden kén-
nen.

31  Hierzu wurden von den einzelnen Rentenversicherungstrégern spezielle Programme entwickelt. Beispielsweise hat die Bundesversiche-

rungsanstalt fir Angestellte (jetzt DRV-Bund) ein Programm mit insgesamt 20 indikationsbezogenen Curricula fiir die medizinische Reha-
bilitation vorgelegt (BfA 2003).
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Die Forderung eines angemessenen Gesundheitsverhaltens ist eine Aufgabe, die in
allen therapeutischen Bereichen anzustreben ist. Die entsprechenden Angebote
sollten daher in jeder Rehabilitationseinrichtung in das therapeutische Gesamtkonzept
integriert sein und in ihrer Zielsetzung von der Einrichtungsleitung sowie vom
gesamten therapeutischen Team getragen werden. Dazu gehort, dass an der Durch-
fihrung moglichst viele Mitglieder des therapeutischen Teams beteiligt werden. Die
zentralen Aussagen sind zwischen den Teammitgliedern soweit abzustimmen (und
auch umzusetzen), dass sie in eindeutiger und widerspruchsfreier Weise vermittelt
werden. Hierfiir sind regelméfige Arbeitsbesprechungen des interdisziplindren
Teams, bei denen die therapeutischen Ansétze koordiniert werden, eine wesentliche
Voraussetzung (vgl. Abschnitt 5.1.4).

Von besonderer Bedeutung ist ferner auch die Rolle der leitenden Arztinnen und Arzte
der Einrichtung: Die Akzeptanz der Schulungsprogramme wird deutlich erhéht, wenn
die arztliche Leitung sie durch ihre Beteiligung unterstiitzt und die jeweiligen Inhalte
iiberzeugend vertritt.

5.5.6 Psychologische Beratung und Psychotherapie

Die medizinische Rehabilitation richtet sich auch auf die psychosozialen Aspekte

der Krankheitsbewdltigung. Alle Bemiihungen, z. B. durch ein Funktionstraining
Verbesserungen der Leistungsfiahigkeit zu erreichen, bleiben letztlich erfolglos, wenn
die Rehabilitanden nicht lernen, sich mit ihrer Krankheit und deren Folgen ange-
messen auseinander zu setzen. Dies setzt voraus, dass die am Rehabilitationsprozess
Beteiligten psychische und soziale Belastungen erkennen sowie entsprechende Hilfen
anbieten und in die Wege leiten konnen. Grundlegende Féahigkeiten zu patienten-
zentrierter Gesprachsfiithrung sollten daher bei allen therapeutischen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern vorhanden sein. Daneben gehoren die Beratung und Unterstiitzung
des Personals bei der psychosozialen Betreuung der Rehabilitanden und die Mit-
wirkung bei der Fortbildung des Teams zu den Aufgabengebieten der Psychologen
einer Rehabilitationseinrichtung.

Bedarf fiir dariiber hinausgehende klinisch-psychologische Leistungen und Inter-
ventionen auf der Grundlage unterschiedlicher Psychotherapie-Methoden ergibt sich
insbesondere aus Problemen im Prozess der Krankheitsverarbeitung.

Dazu gehoren:

emotionale Storungen, wie Angst und Depressivitét,

Konflikte in Partnerschaft und Familie,

Beeintrichtigungen des Sozialverhaltens, zum Beispiel soziale Riickzugs-
tendenzen,

psychische Beeintriachtigungen, die die korperliche oder psychische
Leistungsfahigkeit oder die psychophysische Stabilitidt beeinflussen,
Probleme mit der Akzeptanz der Erkrankung,

Diskrepanzen zwischen Behandlungserwartung und Behandlungsangebot,
inaddquates Krankheitsverhalten.

N2\ 28 20 2N 20 2 7

Die Indikation zur psychologischen Behandlung kann aus der arztlichen Diagnostik,
der fachpsychologischen Diagnostik sowie aus Hinweisen des therapeutischen
Teams hervorgehen. In der Regel wird auf der Grundlage der Ergebnisse der
psychosozialen Diagnostik (vgl. Abschnitt 5.2.2) im Rahmen der Therapieplanung
gepriift, ob Rehabilitanden spezielle psychologische Unterstiitzung benotigen. Die
Interventionsformen orientieren sich im Einzelnen an den Behandlungszielen.

Psychotherapeutische Angebote im engeren Sinn werden von Psychotherapeuten3?
erbracht (Arzte und Psychologen mit psychotherapeutischer Zusatzqualifikation).

32 Der Beruf des ..Psychologischen Psychotherapeuten” ist seit dem 1. Januar 1999 durch das Psychotherapeutengesetz (PsychThG) geregelt.
Dadurch wurde der Psychotherapeut als eigenstandiger Heilberuf etabliert. Psychotherapie kann danach nur von Personen mit entspre-
chender Erlaubnis (Approbation oder ggf. Heilpraktikererlaubnis) selbstandig erbracht werden.
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Bei entsprechender Indikation, die eine drztliche Abkldrung einschlie3t, werden ein-
zel- oder gruppentherapeutische Interventionen durchgefiihrt, deren methodisches
Vorgehen an einer anerkannten Psychotherapieform ausgerichtet ist. Ergibt sich der
Verdacht auf eine Storung, die eine psychotherapeutische bzw. psychiatrische Behand-
lung erfordert, muss eine fachérztliche Klarung erfolgen.

Bei der Rehabilitation von psychosomatischen und psychischen Storungen einschlie3-
lich Suchterkrankungen bilden psychotherapeutische Interventionen den Schwerpunkt
der Behandlung.

5.5.7  Ernahrungsberatung und Diatetik

Viele Erkrankungen konnen durch eine gesundheitsgerechte Erndhrung positiv beein-
flusst werden. Erndhrungsberatung und Diétetik sind daher wichtige Bestandteile

der Rehabilitation. Die konkrete Erfahrung mit einem in der Rehabilitationseinrich-
tung angebotenen gesunden vollwertigen Essen kann eine giinstige Voraussetzung zur
Umstellung des Erndhrungsverhaltens sein. Die Kiichen miissen in der Lage sein,
diese Kost entsprechend den erndhrungswissenschaftlichen Erkenntnissen zuzuberei-
ten. Die Mahlzeiten sollten dabei abwechslungsreich, wohlschmeckend, sittigend und
kiichentechnisch ohne gro8eren Aufwand herstellbar sein. In Rehabilitationseinrich-
tungen, die sich auf die Rehabilitation von Migrantinnen und Migranten eingestellt
haben, ist das Erndhrungsangebot entsprechend kulturell anzupassen. Es ist darauf
zu achten, dass spezielle Kostformen wie z. B. schweinefleischloses oder koscheres
Essen angeboten werden. Die Zutatenliste fiir die Essensangebote sollte auch in der
jeweiligen Muttersprache ausgehingt werden.

Grundlegende Kenntnisse fiir eine gesunde Erndhrung werden im Rahmen der Pro-
gramme zur Information, Motivation und Schulung vermittelt. Eine eigenverantwort-
liche Zusammenstellung der Mahlzeiten férdert dariiber hinaus die Motivation zur
aktiven Mitarbeit. Der Lehrkiiche kommt eine besondere Bedeutung zu, da hier die
Erfahrungen und Erkenntnisse am ehesten praktisch umzusetzen sind. Hierbei ist
besonders auf die Anschaulichkeit und Praktikabilitdt zu achten.

Bei Bedarf, insbesondere im Fall spezieller Storungen und Krankheitsbilder (z. B.
Adipositas, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstéorungen oder bei Nahrungsmittelaller-
gien), erfolgt eine gezielte Ernihrungsberatung durch Arzte und Diétassistenten,
sowohl in Gruppen wie in Einzelgespréchen.

Héaufig hingen Erndhrungsfehler, neben fehlendem Wissen iiber die richtige Menge
und Zusammensetzung der Nahrung, auch mit unzureichenden Kompetenzen zur
Umsetzung im Alltagsleben zusammen. Deshalb ist darauf zu achten, dass Ernéh-
rungsempfehlungen auch im héuslichen Bereich realisiert werden konnen. Einzel-
beratung und Gruppenprogramme haben auch die psychischen und sozialen Bedin-
gungen des Erndhrungsverhaltens zu beriicksichtigen. Besonders wichtig ist es, die
jeweiligen Lebenspartner mit einzubeziehen und der Situation am Arbeitsplatz
Rechnung zu tragen.

5.5.8 Spezielle funktionsbezogene Therapieverfahren und Hilfsmittel

In verschiedenen Indikationsbereichen stellen spezielle Trainings- und Therapiever-
fahren zur Verbesserung bzw. zum Umgang mit eingeschrinkten Funktionen oder
zum Gebrauch von Hilfsmitteln einen wichtigen Bestandteil der Rehabilitation dar, die
nachstehend aufgefiihrt sind.

5.5.8.1 Neuropsychologisches Training

Storungen hoherer Hirnleistungen, wie Gedédchtnis- und Aufmerksamkeitsstorungen,
zentrale Sehstérungen oder Apraxien, die u. a. bei neurologischen Erkrankungen
hiufig auftreten, bediirfen einer gezielten neuropsychologischen Diagnostik und
Therapie. Durch differenzierte Trainingsverfahren geht es dabei um die Verbesserung
eingeschrinkter Hirnleistungen, um das Einiiben von , Ersatzstrategien® und bei
Bedarf auch um die Vermittlung von Adaptationsfertigkeiten, die eine Anpassung an
die ausgefallene oder eingeschrédnkte Funktion erlauben.
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5.5.8.2 Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

Bei neurologischen Erkrankungen sind hiufig Sprach- und Sprechstérungen vorhan-
den, die einer gezielten logopéddischen Behandlung bediirfen. Art und Aufwand

der Therapie hdngen von der Schwere der Storung ab. Wiahrend bei bestimmten
Stimmstorungen eine kurzzeitige Beratung ausreichen kann und bei Dysarthrien ggf.
nur wenige Therapiesitzungen zum Einiiben verdnderter Sprechtechniken erforderlich
sind, kann - etwa bei Aphasien - eine intensive und linger dauernde Einzeltherapie
mit psychotherapeutischen Elementen erforderlich sein. Zweckméfig ist nicht selten
eine Ergidnzung von Einzeltherapie durch Gruppensitzungen.

5.5.8.3 Hilfsmittelversorgung und Hilfsmittelgebrauch

In bestimmten Indikationsbereichen werden einige Rehabilitanden kurz vor Beginn oder
wihrend der Rehabilitation mit Hilfsmitteln (Prothesen, Gehstiitzen u. a.) versorgt. In
der Rehabilitationseinrichtung kénnen die Rehabilitanden durch entsprechendes Fach-
personal in den Umgang mit und in die Pflege von Hilfsmitteln eingewiesen werden.
Bei Anpassungs- und Anfangsschwierigkeiten steht ihnen fachkundige Hilfe zur Seite.
Hier kann auch eine Uberpriifung, Anderung und ggf. Neuverordnung von Hilfsmitteln
vorgenommen werden, wenn dies erforderlich ist. Dabei wird zwischen Hilfsmitteln
unterschieden, die ausschlieBlich fiir die Rehabilitation erforderlich sind und solchen,
die auf Dauer fiir die Behebung einer Aktivitdtsstorung gebraucht werden.

5.5.9  Soziale und arbeitshezogene Beratung

Soziale und arbeitshezogene Beratung bezieht sich auf die soziale und berufliche
Zukunft der Rehabilitanden. Sie unterstiitzt ihn bei seinem Weg in eine verédnderte
Normalitdt hinsichtlich seines Gesundheitsverhaltens und der bei Bedarf erforder-
lichen Anpassungen an die verbliebene Leistungsfihigkeit.

Besondere Bereiche der Beratung und Unterstiitzung kénnen sein:

berufliche Wiedereingliederung (z. B. stufenweise Wiedereingliederung,
innerbetriebliche Umsetzung oder Adaptation, Kontakt mit Betrieb),
Probleme der wirtschaftlichen Sicherung, sozial- und finanzrechtliche
Fragen,

Vorbereitung auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

Information iiber weiterfithrende Rehabilitationsleistungen,

Nachsorge,

Probleme im hduslichen Bereich (z. B. Haushaltshilfe, hdusliche
Krankenpflege).

N2 20\ 2 20N 2N 2

Die soziale Beratung wird insbesondere von Sozialarbeitern, Sozialpddagogen und
Reha-Fachberatern durchgefiihrt, die zur Rehabilitationseinrichtung selbst oder
zum zusténdigen Leistungstréiger gehoren. Je nach speziellem Inhalt der Angebote
wirken dabei auch Arzte, Psychologen, Ergotherapeuten, Ernihrungsberater u. a.
mit. Die soziale und berufshezogene Beratung ist eng mit Diagnostik und Therapie
berufsbezogener Probleme verkniipft. Bei der Rehabilitation von Migranten wére
es wiinschenswert, dass die Reha-Fachberatung entsprechende Sprachkenntnisse
mitbringt.

5.5.10 Arbeitsbezogene Mafinahmen

Eine gelungene Wiedereingliederung in das Erwerbsleben setzt ein nahtloses

und rasches Ineinandergreifen aller notwendigen medizinischen und beruflichen
MaBnahmen voraus. Die medizinische Rehabilitation ist ein wichtiger und geeigneter
Behandlungszeitraum, in dem berufliche Problemlagen erkannt und diagnostiziert,
berufsorientierte Therapien durchgefiihrt sowie ggf. erforderliche Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben eingeleitet werden konnen. Angestrebt wird eine stédrkere
Ausrichtung der medizinischen Rehabilitation auf das Ziel der beruflichen
(Re-)Integration.
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Wihrend der medizinischen Rehabilitation konnen auf der Grundlage einer syste-
matischen berufshezogenen Eingangsdiagnostik folgende berufshezogene Maflnahmen
angeboten werden:

Bedarfsfeststellung (Screening, individuelles Anforderungsprofil),
Funktions- und Leistungsdiagnostik,

Berufsorientierung der physikalischen Therapie,
Berufspsychologische Module: Stressbewéltigung, Entspannung,
Konfliktbewéltigung, Neuorientierung, Problembewéltigung am
Arbeitsplatz,

Indikationsspezifische berufsbezogene Interventionsbausteine,
Arbeitstherapie, Belastungserprobung, Arbeitsplatztraining,
Arbeitsplatzbesuch, Arbeitsplatzadaptation,
Modellarbeitsplétze,

Stufenweise Wiedereingliederung.
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Die zunehmende Ausrichtung der medizinischen Rehabilitation auf das arbeitsplatz-
bezogene (Re-)Integrationsziel ist in enger Anlehnung an den regionalen, triger-
spezifischen Bedarf und mit wirtschaftlich vertretbarem Aufwand, d. h. mit gestufter
Angebotsintensitit weiterzuentwickeln. Weitergehende Ausfiihrungen zu diesem
Thema sind enthalten in: ,,Eckpunkte arbeitshezogener Strategien bei Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation“33.

5.5.11 Angehorigenarbeit

Angehorige und weitere Bezugspersonen sollten immer dann in die Behandlung
einbezogen werden, wenn der Rehabilitationserfolg wesentlich auch von deren
Bereitschaft und Fahigkeit zur Mitwirkung abhéngt, beispielsweise bei notwendigen
Verdnderungen der héduslichen Erndhrungsgewohnheiten oder durch Unterstiitzung
eines angemessenen Gesundheits- und Krankheitsverhaltens. Besonders im Fall einer
ambulanten oder einer wohnortnahen stationdren Durchfiihrung der Rehabilitation
sind giinstige Voraussetzungen fiir die Zusammenarbeit mit Angehoérigen und weiteren
Bezugspersonen gegeben.

In Angehorigengespriachen kann konkret auf die individuelle Situation der Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden und ihrer Bezugspersonen eingegangen werden. Zu
den Aufgaben der Beratung gehoren die Planung der notwendigen und realisierbaren
Verdnderungen im familidren Alltag und die Kldrung der praktischen Probleme bei
der Umsetzung notwendiger Verdnderungen im sozialen Umfeld.

Angehorigenseminare bieten in Form von unterschiedlich strukturierten Gruppen-
angeboten die Moglichkeit, genauer und umfassender auf indikationsspezifische,
psychosoziale und sozialrechtliche Fragestellungen einzugehen, die die Rehabilitanden
und ihre Angehorigen unmittelbar betreffen. Solche Angebote kommen in Betracht,
wenn die Mitwirkung der Angehorigen fiir einen langfristigen Rehabilitationserfolg
wesentlich ist (z. B. bei Diabetes mellitus oder bei Suchterkrankungen), aber auch um
die Belastung der helfenden Angehdrigen zu thematisieren.

5.5.12 Behandlungselemente und Therapieplan

Nicht alle der zuvor dargestellten Behandlungselemente der medizinischen Reha-
bilitation sind fiir jede Rehabilitandin bzw. jeden Rehabilitanden im Verlauf einer
Rehabilitation sinnvoll. Die jeweils einzusetzenden Elemente sind daher immer vom
therapeutischen Team im Einzelfall festzulegen und gemeinsam im Rahmen der
Therapieplanerstellung abzustimmen. Hierbei sind u. a. die jeweilige Einweisungsin-
dikation sowie die individuelle Ausgangssituation der Betroffenen zu beriicksichtigen.

33  Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte BfA - Fachbereich Medizin (Hrsg.) (2003): Eckpunkte arbeitsbezogener Strategien zur medizi-
nischen Rehabilitation. Siehe im Internet unter: www.deutsche-rentenversicherung-bund.de (Zielgruppe: Reha-Einrichtungen/Rehabilitati-
onskonzept/Strategiepapiere).
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Hinweise auf angebotene Therapien und Schulungen sowie die Beschreibung
spezieller Therapieverfahren sollten fiir Menschen mit Migrationshintergrund in
ihrer jeweiligen Muttersprache zur Verfiigung stehen. Aber auch die Schulungen
und Therapien selbst sind bei bestimmten Indikationen sprachlich auf diese Reha-
bilitandengruppe abzustimmen.

5.6 Therapiekontrolle

Eine spezielle Verlaufskontrolle und die Abschlussuntersuchung dienen dazu, den
Therapieverlauf und die Ergebnisse der Rehabilitationshehandlung zu dokumentieren
und zu bewerten (vgl. Abschnitt 8.2).

Zwischenuntersuchungen oder Visiten sind nicht nur eine Form der Therapiekontrolle,
sondern verfolgen auch therapeutische Zwecke. Dazu gehoren die Absprache iiber

die Rehabilitations- und Therapieziele, den individuellen Therapieplan sowie die
Information iiber den bisherigen Therapieverlauf. Hier (und in weiteren Gespréiachen
zwischen Arzt bzw. Arztin und Rehabilitand) werden wichtige Impulse zur aktiven
Mitarbeit sowie Informationen iiber die Krankheit gegeben. Gemeinsam von Mit-
gliedern verschiedener Berufsgruppen durchgefiihrte (Zwischen-)Untersuchungen
konnen dariiber hinaus den Rehabilitanden deutlich machen, dass in der Reha-
bilitation alle Aspekte ihrer Erkrankung wichtig sind und beachtet werden.

Neben den regelmiiBig stattfindenden Zwischenuntersuchungen sollten bei Bedarf
auch weitere Gespriche zwischen Arzten (bzw. Therapeuten) und Rehabilitanden

— beispielsweise in Form von offenen Sprechstunden — angeboten werden. Sie stel-
len eine wichtige Vertiefung und Ergidnzung der durchgefiihrten Schulungen und
Therapien dar und sind eine notwendige Grundlage fiir weiterfithrende MaB3nahmen.
Die wesentlichen Ergebnisse der Gespriiche mit Arzten sowie mit Psychologen und
Sozialarbeitern sind zu dokumentieren.

5.7 Entlassungsbericht®

Die Beurteilung der Qualitét rehabilitativer Arbeit setzt eine angemessene Basis- und
Leistungsdokumentation voraus. Nach Beendigung bzw. Abschluss der medizinischen
Rehabilitation erhalten daher - unter Wahrung der drztlichen Schweigepflicht und des
Datenschutzes - die behandelnden Arztinnen und Arzte und der zustéindige Renten-
versicherungstriager sowie ggf. der zustdndige medizinische Dienst der Krankenkassen
einen Entlassungsbericht. Darin werden alle notwendigen Informationen iiber die
abgeschlossene Rehabilitation dokumentiert:

- Rehabilitationsverlauf unter Angabe der durchgefiihrten Therapien,
- Ergebnisse der abschlieBenden Leistungsdiagnostik und der sozial-
medizinischen Beurteilung; diese umfassen z. B. die Stellungnahme,
> zur Leistungsfidhigkeit im Erwerbsleben unter Bezugnahme auf den
beruflichen Kontext, bezogen auf den bisherigen Arbeitplatz bzw.
den allgemeinen Arbeitsmarkt,

> zur Leistungsfidhigkeit im Alltag bezogen auf die Selbstédndigkeit
bei den Verrichtungen des téiglichen Lebens, insbesondere zur
psycho-sozialen Situation und/oder

> zur Frage der Vermeidung oder Minderung von Pflegebediirftigkeit,

> zur Krankheitsverarbeitung, zum Lebensstil einschlieBlich Risiko-
faktorenkonstellation und Motivation zur Lebensstilinderung,

- Empfehlungen fiir weiterfithrende Leistungen zur Sicherung des
Rehabilitationserfolges (z. B. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
stufenweise Wiedereingliederung, Rehabilitationssport oder Funktions-
training, Nachsorge),

- Empfehlungen zur Wiedereingliederung in das soziale Umfeld bzw. zur
psychosozialen Betreuung.

34 Deutsche Rentenversicherung (2007): Der &rztliche Reha-Entlassungsbericht. Leitfaden zum einheitlichen Entlassungsbericht in der
medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung (im Druck]. Siehe im Internet unter: www.deutsche-rentenversiche-
rung-bund.de (Zielgruppe: Reha-Einrichtungen/EDV-Verfahren und Dokumentationshilfen/Erstellung der Entlassungsberichte).
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Der Entlassungsbericht ist auch eine wesentliche Grundlage fiir die Zusammenarbeit
zwischen Rehabilitationseinrichtung, weiterbehandelnden Arztinnen und Arzten,
Nachsorgeeinrichtungen und anderen Institutionen. Um die Kontinuitdt in der Be-
handlung zu sichern, ist es wichtig, dass der vollstindige Entlassungsbericht nach
Abschluss der Rehabilitation kurzfristig zur Verfiigung steht.

Als gemeinsame Dokumentationsgrundlage setzt die gesetzliche Rentenversicherung
seit 1997 einen bundesweit einheitlichen Rehabilitationsentlassungsbericht ein. Er
ermoglicht eine einheitliche Berichterstattung fiir alle Rentenversicherungstriager und
hat sich als wichtiges Instrument der Qualititssicherung erwiesen.
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6

Kooperation

6.1 Kooperation der Rehabilitationstrager

Das gegliederte System der sozialen Sicherung, in dem gesetzliche Renten-, Kranken- und
Unfallversicherungstréiger, aber auch die Trager des sozialen Entschidigungsrechts,
der offentlichen Jugend- und Sozialhilfe fiir Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation zustéindig sein konnen, erfordert eine enge Zusammenarbeit aller Beteiligten,
um eine frithzeitige Einleitung sowie die nahtlose und ziigige Durchfiihrung erforder-
licher Rehabilitationsmafnahmen sicherzustellen. Mit der Neukodifizierung des
Rehabilitationsrechts im SGB IX hat der Gesetzgeber diesem Bedarf Rechnung
getragen und der Zusammenarbeit der Rehabilitationstriger einen hohen Stellen-
wert eingerdumt. Danach haben die Rehabilitationstrdger im Rahmen der Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) den Auftrag, zu verschiedenen gesetzlich
vorgegebenen Themenkomplexen gemeinsame Empfehlungen zur Sicherung der
Zusammenarbeit zu vereinbaren.

6.1.1 Regelungen durch das SGB IX

Neben der Selbstbestimmung und der gleichberechtigten Teilhabe behinderter und
von Behinderung bedrohter Menschen besteht ein wesentliches Ziel des SGB IX darin,
die Kooperation der unterschiedlichen Leistungstrdger und die Koordination der
Teilhabeleistungen bis hin zu einem gemeinsamen Rehabilitationsverstindnis durch
wirksame Instrumente sicherzustellen. Das SGB IX enthélt daher Regelungen, die eine
engere Kooperation der Rehabilitationstriger erreichen sollen.

Um Nachteile fiir rehabilitationsbediirftige Versicherte zu vermeiden, konkretisiert

§ 12 SGB IX die Pflicht der Rehabilitationstriager zur engen Zusammenarbeit bei der
Erfiillung ihrer Aufgaben. Die Rehabilitationstrager sind u. a. dafiir verantwortlich,
dass die im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur Teilhabe nahtlos, ziigig sowie
nach Gegenstand, Umfang und Ausfiihrung einheitlich erbracht werden. Daneben
haben sich die Trédger iiber Fragen der Abgrenzung und damit auch iiber ihre
Zustédndigkeiten im Einzelfall sowie iiber die Beratung des Betroffenen entsprechend
den im SGB IX genannten Zielen zu verstidndigen (vgl. Abschnitt 4.1).

6.1.2 Zusammenarbeit im Rahmen der BAR

Die Zusammenarbeit der Rehabilitationstriager ist wesentlicher Gegenstand des SGB
IX. Hierzu gehort auch die Vereinbarung von gemeinsamen Empfehlungen auf BAR-
Ebene?S. Bisher liegen folgende gemeinsame Empfehlungen vor:

Gemeinsame Empfehlung zur Qualitdtssicherung vom 27. Mérz 2003,
Gemeinsame Empfehlung zur Zustdndigkeitsklarung vom 1. Mai 2003,
tiberarbeitet vom 22. Marz 2004,

Gemeinsame Empfehlung zur Einheitlichkeit/Nahtlosigkeit vom

22. Mirz 2004,

Gemeinsame Empfehlung zur Begutachtung vom 22. Mirz 2004,
Gemeinsame Empfehlung zur Verbesserung der gegenseitigen Information
und Kooperation aller beteiligten Akteure vom 22. Méarz 2004,
Gemeinsame Empfehlung zur Forderung der Selbsthilfe vom 22. Mérz 2004
(vgl. Abschnitt 6.3),

Gemeinsame Empfehlung “Teilhabeplan® vom 16. Dezember 2004,
Gemeinsame Empfehlung zur frithzeitigen Bedarfserkennung vom

16. Dezember 2004,

Gemeinsame Empfehlung Integrationsfachdienste vom 16. Dezember 2004,
Gemeinsame Empfehlung Préivention nach § 3 SGB IX vom

16. Dezember 2004.
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35 Hierbei werden die Verbande behinderter Menschen, der Selbsthilfegruppen, der Interessenvertretungen behinderter Frauen und die Spit-
zenverbdnde der Leistungserbringer beteiligt.

43



Bereits vor In-Kraft-Treten des SGB IX haben die Rehabilitationstriager im
Rahmen der BAR erfolgreich zusammengearbeitet: Durch die Verabschiedung
von Rahmenempfehlungen wurden triageriibergreifend einheitliche Verfahren und
Konzepte sichergestellt und den Mitgliedern zur Umsetzung empfohlen3°.

6.2 Kooperation mit anderen Institutionen

Die friihzeitige und umfassende Rehabilitation erfordert nicht nur die Zusammenarbeit
der Rehabilitationstriger untereinander, sondern auch die Kooperationsbereitschaft
und Kooperationsfiahigkeit aller an der Rehabilitationskette im weiteren Sinn
beteiligten Institutionen und Leistungsanbieter, wie niedergelassene Arztinnen

und Arzte, betriebsirztliche Dienste, Akutkliniken, Rehabilitationsfachberater,
Institutionen der beruflichen Rehabilitation (Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben), Nachsorgeeinrichtungen, ambulante Rehabilitationssportgruppen und
Selbsthilfegruppen. Alle Beteiligten miissen in ihrem Handeln der Tatsache Rech-
nung tragen, dass nur im engen und partnerschaftlichen Zusammenwirken der
Behandlungs-/Rehabilitationsprozess erfolgreich sein kann.

Insbesondere die niedergelassenen Arzte und Arztinnen sollten durch verbesserte
Informationen iiber Zeitpunkt, Ort und Ergebnis der Rehabilitation stirker als bisher
einbezogen werden. Der Erfolg einer wihrend der Rehabilitation durchgefiihrten
Therapie ist gefdhrdet, wenn sie nicht in geeigneter Weise fortgefiihrt wird und mit
den weiteren Behandlungszielen abgestimmt ist.

Die Notwendigkeit einer Kooperation ergibt sich im besonderen Maf auch in
Bezug auf die Einrichtungen, deren Aufgabenbereiche sich an den Schnittstellen
der Rehabilitationskette beriihren oder iiberschneiden. Eine wichtige Rolle fiir die
Forderung dieser Kooperation konnen die Reha-Fachberatungsdienste der Renten-
versicherungstriager einnehmen, da die Reha-Fachberater {iber umfangreiche
Kontakte mit den jeweiligen Rehabilitationseinrichtungen verfiigen.

Um eine effektive Zusammenarbeit zu erméglichen, sind folgende Voraussetzungen zu
erfiillen:

mehr rehabilitatives Verstdndnis der akutmedizinisch orientierten
Institutionen,

Konsens iiber die Arbeitsteilung und die spezifischen Aufgaben innerhalb
der Rehabilitationskette,

Transparenz des Leistungsspektrums der jeweiligen Einrichtung,
gemeinsame Standards hinsichtlich Diagnostik und Therapie.

N0 2N 2N

Die geforderte Zusammenarbeit zwischen den an der Rehabilitation beteiligten
Institutionen ist nur dann méglich, wenn entsprechende Kommunikationsformen
entwickelt und auch angewandt werden:

- Kommunikation durch festgelegte Informationswege,
—> Kontaktaufnahme in Problemféllen,
- kontinuierlicher Erfahrungs- und Informationsaustausch der Beteiligten.

Eine gute Kooperation der Rehabilitationseinrichtungen mit ihren Leistungs- und
Einrichtungstrigern setzt eine angemessene Aufgaben- und Kompetenzverteilung
voraus. Die konzeptuellen, strukturellen und inhaltlichen Vorgaben diirfen nicht den
notwendigen Handlungsspielraum in der Rehabilitationseinrichtung einschrénken.

36  Siehe im Internet unter: www.bar-frankfurt.de.
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Aber auch die Rehabilitationseinrichtungen untereinander sollten miteinander
kooperieren. Um beispielsweise eine umfassende Versorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund zu gewéhrleisten, erscheint es sinnvoll, die Rehabilitation
dieser Personengruppe auf einige spezialisierte Einrichtungen zu konzentrieren
und die entsprechenden Kliniken in einem Netzwerk zu verbinden. Wichtig sind

der Erfahrungsaustausch und die Unterstiitzung der Rehabilitationseinrichtungen
untereinander. Hier sind auch klinikiibergreifende Qualitédtszirkel sinnvoll. In

Bezug auf die in der Rehabilitation von Migrantinnen und Migranten notwendigen
Berufsgruppen ist auch vor Ort eine Kooperation z. B. mit freiberuflich tdtigen
Logopéden, Krankengymnasten, Ergotherapeuten oder mit niedergelassenen Arzten
anzustreben, sei es fiir die Ergdnzung interkultureller Kompetenz, sei es fiir die
Nachsorge. Es sollten auch hier geeignete Netzwerke aufgebaut und genutzt werden.

6.3 Selbsthilfe

Die erhebliche Zunahme chronischer Erkrankungen mit vielfdltigen Auswirkungen
im beruflichen und sozialen Bereich stellt in unserer Gesellschaft nicht nur die
Betroffenen und die sie betreuenden Arztinnen und Arzte, sondern auch die
Institutionen unseres Gesundheitswesens vor grof3e Herausforderungen. Viele
Aufgaben konnen im Rahmen der ambulanten und stationiren Versorgung nur

mit aktiver Beteiligung der Betroffenen bewiiltigt werden. Dies gilt insbesondere

fiir die Information und Betreuung der Betroffenen und ihrer Angehorigen in

Fragen der Gesundheit und Krankheit bzw. ihrer Bewéltigung. In diesem Prozess
nimmt seit {iber 20 Jahren die Selbsthilfe eine zunehmend wichtige Rolle ein. Die
Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe steht im Dienst der Selbstbestimmung und
Partizipation der Betroffenen. Nach dem SGB IX sind im Rahmen der Rehabilitation
sowohl Selbsthilfepotenziale zu aktivieren als auch eine enge Zusammenarbeit mit der
Selbsthilfe zu pflegen. Rehabilitation und Selbsthilfe haben das Ziel, chronisch Kranke
beim eigenverantwortlichen und selbstbestimmten Umgang mit ihrer Erkrankung

zu unterstiitzen. Beide Seiten dieser Partnerschaft konnen durch eine verstéirkte
Zusammenarbeit gewinnen.

6.3.1 Bedeutung der Selbsthilfe fiir die Rehabilitation

Die Aktivitdten der Selbsthilfe(-gruppen) erginzen die Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, insbesondere im Bereich der Nachsorge nach der eigentlichen Reha-
bilitationsleistung zur Sicherung und Stabilisierung des Rehabilitationserfolges.
Aber auch fiir die Information der Betroffenen vor der medizinischen Rehabilitation
stellt die Arbeit der Selbsthilfe ein wichtiges Element dar: Chronisch Kranke, die
Mitglieder einer Selbsthilfegruppe sind, konnen - z. B. iiber Erfahrungsberichte
einzelner Gruppenmitglieder, die bereits eine Rehabilitationsleistung erhalten
haben - angeregt werden, auch selbst einen Rehabilitationsantrag zu stellen. Das
kann die Unterinanspruchnahme der medizinischen Rehabilitation bei manchen
Krankheitsbildern verringern helfen.

Wenn Mitglieder von Selbsthilfegruppen sich bereit finden, in einer Reha-Einrichtung
andere Betroffene zu beraten, konnen sie dadurch das Beratungsangebot der Klinik
entscheidend bereichern. Als selbst Betroffene konnen sie einen anderen Zugang

zu den Rehabilitanden finden und ihre Informationen gewinnen wesentlich an
Uberzeugungskraft. Diese Beteiligung an der medizinischen Rehabilitation kann sich
fortsetzen in der Mitwirkung bei der Gesundheitsbildung bzw. Patientenschulung,
indem beispielsweise in einem Modul ,,Alltagshewiltigung“ ein Mitglied einer
Selbsthilfeorganisation deren Arbeit vorstellt. Gleichzeitig erleben die Teilnehmer
an SchulungsmafBnahmen dadurch modellhaft einen aktiven Bewiltigungsstil im
Umgehen mit der Erkrankung?®’. Das setzt allerdings voraus, dass eine feste und
kontinuierliche Kooperation zwischen der Klinik und dazu bereiten Mitgliedern der
Selbsthilfegruppen besteht.

37  Ehlebracht-Kanig, I. (2001): Méglichkeiten der Einbindung von Selbsthilfe in die rehabilitative Versorgung. In: Borgetto, B.; von Troschke, J.
(Hrsg.): Entwicklungsperspektiven der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe im deutschen Gesundheitssystem. Band 12 der Schriftenreihe der
Deutschen Koordinierungsstelle fiir Gesundheitswissenschaften an der Abteilung fiir Medizinische Soziologie der Universitat Freiburg:

S. 120-127. Eigenverlag.
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Wer in einer Selbsthilfegruppe begonnen hat, sich aktiv und eigenverantwortlich mit
seiner/ihrer Erkrankung auseinander zu setzen, ist den Weg vom Behandelten zum
Handelnden bereits gegangen. Insofern ist die Selbsthilfegruppenmitarbeit eine ideale
Vorbereitung auf die Rehabilitation.

SchlieBlich konnen Selbsthilfegruppen und deren Organisationen bei der Fortbildung
des Reha-Teams sehr niitzliche Beitrédge leisten und der Rehabilitationseinrichtung
kritische Riickmeldungen zur Qualitit ihrer Rehabilitationsprozesse geben.

6.3.2 Bedeutung der Rehabilitation fiir die Selbsthilfe

Umgekehrt ist die Rehabilitation auch wichtig fiir die Selbsthilfe. Dabei gibt es ver-
schiedene Moglichkeiten, wie die Rehabilitationseinrichtung die Arbeit der Selbsthilfe
unterstiitzen kann: Zum Standard der medizinischen Rehabilitation gehort es,
Informationen iiber die Moglichkeiten der Selbsthilfe(-gruppen) zu vermitteln.

Immer dann, wenn es sinnvoll ist, sollten konkrete Anregungen zur Teilnahme an
Selbsthilfegruppen gegeben werden. Dazu gehort mehr als die bloBe Information
iiber das Vorhandensein von Selbsthilfegruppen. Detaillierte Hinweise, wie jemand
den Weg zu der fiir ihn geeigneten Selbsthilfegruppe finden kann (z. B. mit Hilfe

der Adressen-Broschiiren der Nationalen Kontakt- und Informationsstelle zur An-
regung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen — NAKOS oder iiber die regionale
Selbsthilfekontaktstelle) gehoren dazu, ebenso wie moglichst anschauliche und glaub-
hafte Darstellungen des Alltags in Selbsthilfegruppen sowie die Thematisierung und
Bearbeitung von Vorbehalten und Angsten gegeniiber der Arbeit der Selbsthilfe38. Die
positive Erfahrung mit Gruppenangeboten in der Rehabilitationseinrichtung ist oft ein
wichtiger Impuls und eine gute Vorbereitung fiir die Teilnahme an Selbsthilfegruppen.
Die praktische Arbeit von Selbsthilfegruppen am Ort kann durch die Reha-Einrich-
tung unterstiitzt werden, wenn sie Riume zur Verfiigung stellt, auf Wunsch auch
Referenten zu Fachfragen oder Rat in Einzelfillen. Auch geeignete Formen der
Offentlichkeitsarbeit, z. B. Selbsthilfetage der Klinik, unterstiitzen die Arbeit der
Selbsthilfegruppen und der Selbsthilfekontaktstellen?°.

Die Trédger der gesetzlichen Rentenversicherung konnen Einrichtungen, die die
Rehabilitation fordern, durch Zuwendungen nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB VI
finanziell unterstiitzen. Diese Einzelleistung im Rahmen der sonstigen Leistungen
zur Rehabilitation wird auf der Grundlage der Zuwendungsrichtlinien*® der Triger
der gesetzlichen Rentenversicherung erbracht. Férderfiahig sind Aktivitdten und
Projekte der Selbsthilfe, die einen unmittelbaren Bezug zur Rehabilitation der
gesetzlichen Rentenversicherung haben, d. h. der Sicherung und Wiederherstellung
der Erwerbsfahigkeit der Versicherten dienen. Auf BAR-Ebene wurde eine ,,Gemein-
same Empfehlung zur Férderung der Selbsthilfe nach § 13 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX*
erarbeitet, die zum 1. Juli 2004 in Kraft getreten ist. Die gemeinsame Empfehlung
»Selbsthilfeféorderung” soll der einheitlichen Rechtsanwendung und Transparenz der
Forderung der Selbsthilfe dienen, fiir alle Beteiligten das Verfahren erleichtern und
durch abgestimmte Entscheidungsstrukturen zu einer besseren Planungssicherheit fiir
die Selbsthilfe beitragen.

Rehabilitationstridger konnen die Arbeit der Selbsthilfe weiterhin fordern, indem

sie - neben der Informationsvermittlung iiber entsprechende Angebote - durch
Aufforderungen und/oder Anreize bei Verhandlungen iiber Konzepte und iiber das
Qualitédtssicherungsprogramm deutlich machen, dass sie von den Rehabilitationsein-
richtungen die Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe erwarten. Zusétzlich kann eine
Kooperation mit Selbsthilfeeinrichtungen vor Ort hilfreich sein, z. B. durch Beratungs-
oder Fortbildungsangebote der Einrichtung oder deren Beteiligung an der Erstellung
von Konzepten, Empfehlungen u. a.

38 Praktisch umgesetzt wird dies z. B. im Gesundheitsbildungsprogramm der Rentenversicherung fiir die medizinische Rehabilitation (VDR
2000): Im Rahmen der Vertiefungseinheit .Soziale Unterstiitzung: Riickhalt bei anderen Menschen finden” (siehe Baustein 12, Professionelle
Hilfe und Selbsthilfegruppen”) tragen die Seminarteilnehmer Beispiele fiir Selbsthilfegruppen zusammen, thematisieren Vorbehalte gegen-
ber Selbsthilfegruppen, aber auch deren Niitzlichkeit, und erhalten Informationen, wie Selbsthilfegruppen kontaktiert werden konnen.

39 Selbsthilfekontaktstellen sind Versorgungseinrichtungen, die fiir Selbsthilfeinteressierte und Selbsthilfegruppen themeniibergreifend Infor-
mationen, Kontakte und Unterstiitzung auf értlicher Ebene bieten (z. B. Beratung der Betroffenen bei der Griindung einer Selbsthilfegruppe,
Unterstiitzung der Selbsthilfegruppen bei der Offentlichkeitsarbeit).

40 Muster-Richtlinien liber Zuwendungen durch die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung an Einrichtungen, die auf dem Gebiet der
Rehabilitation forschen oder die Rehabilitation fordern, nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB VI vom 30. September 1991.
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Wenn Rehabilitationseinrichtungen ihre Rehabilitanden anregen wollen, nach der
Rehabilitation in eine Selbsthilfegruppe zu gehen, konnen Selbsthilfekontaktstellen
entscheidende Hilfestellungen geben, z. B. indem sie Kontakt zu einer geeigneten
Selbsthilfegruppe am Wohnort oder in der Umgebung vermitteln.

In einigen Bereichen der Rehabilitation (z. B. bei der Suchtbehandlung und der
onkologischen Rehabilitation) ist die Zusammenarbeit der Rehabilitationseinrichtun-
gen mit Selbsthilfegruppen inzwischen zu einem wichtigen Bestandteil im Rehabili-
tationsprozess geworden. Die Ausgestaltung dieser Kontakte wird im Rahmen der
Qualitédtssicherung in den Rehabilitationseinrichtungen gepriift und weiterentwickelt.
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7

Nachgehende Leistungen

71 Reha-Nachsorge

Um die Rehabilitationsziele langfristig zu stabilisieren oder einzelne Teilziele

erst vollstindig zu erreichen, konnen im Anschluss an eine Phase der intensiven
Rehabilitation in einer Einrichtung zur medizinischen Rehabilitation nachgehende
Leistungen erforderlich sein. Gesundheitshezogene Verhaltens- und Lebensstil-
dnderungen sowie der addquate Umgang mit einer Erkrankung sind oft ldnger
andauernde (Lern-)Prozesse, die vielfach eine wohnortnahe berufshegleitende
Fortfiihrung der begonnenen Therapien notwendig machen. In der Nachsorgephase
sollen inshesondere Eigenaktivititen gefordert und damit die in der Rehabilitation
geweckten Selbsthilfepotentiale gestéirkt werden*!.

Aufgabe der Reha-Nachsorge ist es, mit unterschiedlichen indikationsbezogenen
Schwerpunkten, den durch die vorangegangene Rehabilitationsleistung eingetretenen
Erfolg weiter zu verbessern und nachhaltig zu sichern. Dazu gehdéren im Wesentlichen
die weitere Verbesserung noch eingeschrinkter Fiahigkeiten, die Verstetigung

von Lebensstilinderungen und Verstidrkung der Selbstwirksamkeitseffekte, der
nachhaltige und iiberpriifbare Transfer des Gelernten in den Alltag und die Forderung
der personlichen und sozialen Kompetenz. Nicht zuletzt trigt die Reha-Nachsorge zu
einer Verbesserung der Verzahnung der medizinischen Versorgungskette und damit
zur Minderung von Schnittstellenproblemen in der Gesundheitsversorgung bei.

Die Reha-Nachsorge kann erfolgen, wenn:

—> das gewiinschte Ziel der Rehabilitation erreicht ist, aber noch
stabilisierende Manahmen benotigt werden, um langfristig im Alltag
erhalten zu bleiben,

— einzelne Teilziele im Rahmen der ambulanten oder stationdren
Rehabilitation weitgehend, aber noch nicht vollstindig erreicht sind.
Die Nachsorge ist dann Voraussetzung fiir die vollstindige Erreichung
der Teilziele, z. B. durch weitere Verbesserung noch eingeschréankter
Fahigkeiten.

Die Reha-Nachsorge dient der Flexibilisierung und Differenzierung der Angebote
medizinischer Rehabilitation und ermdoglicht es, die Effekte der Rehabilitation zu
optimieren und zu stabilisieren. Sie ist eine oft notwendige Ergéinzung der ambulanten
oder stationidren Rehabilitation, indem sie bestimmte Elemente fortfiihrt und festigt.
Nachsorgeleistungen sollen den individuellen Lebensumstinden und Bediirfnissen

der Rehabilitanden angepasst und berufsbegleitend durchgefiihrt werden, um die
Einbindung in den Alltag zu gewéhrleisten.

Im Unterschied zum umfassenden Behandlungskonzept bei ambulanten Rehabili-
tationsleistungen werden im Rahmen der Nachsorge zur Stabilisierung des Reha-
bilitationserfolges in der Regel einzelne Behandlungselemente ambulant fortgesetzt.
Dies geschieht bereits seit vielen Jahren in Form von Rehabilitationssport und
Funktionstraining#?, die als ergdnzende Leistungen nach § 44 Abs. 1 Nr. 3 und 4

SGB IX erbracht werden. Auch die Suchtnachsorge hat im Leistungsangebot der
gesetzlichen Rentenversicherung eine lange Tradition und besteht aus ambulanten
Einzel- und Gruppengespréchen in von den Rentenversicherungstrigern anerkannten
Einrichtungen. Als weitere mogliche Nachsorgeelemente seien hier noch beispielhaft
genannt:

41 Vgl. Projektgruppe .Nachsorge” (2007): Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Reha-Nachsorge. Siehe im Internet unter: www.deutsche-
rentenversicherung-bund.de (Zielgruppen: Sozialmedizin und Forschung/Konzepte und Systemfragen/Konzepte/Nachsorge).

42 Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation BAR (2003): Rahmenvereinbarung ..Rehabilitationssport und Funktionstraining”.
Frankfurt am Main (Neufassung zum 1. Januar 2007 in Kraft getreten).
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- Sport- und Bewegungstherapie, einschl. Muskelaufbautraining/Medizinische
Trainingstherapie (MAT/MTT)

N2

Physiotherapie

N2

Psychologische Gruppenarbeit (z. B. zu Stressbewiltigung, Entspannung,
Tabakentwohnung, Adipositas)

beratende Unterstiitzung bei Problemen am Arbeitsplatz
Erndhrungsberatung

Ergotherapie

Logopéadie

Neuropsychologisches Training

N2 N 2 2N 2N

Psychotherapie.

Aufgabe einer Rehabilitationseinrichtung ist es, ihre Rehabilitanden zu motivieren,
Nachsorgeangebote auch tatsédchlich wahrzunehmen und zu vermitteln, dass Nach-
sorge notwendig ist, um die in der Rehabilitation erreichten Behandlungserfolge

auch langfristig zu stabilisieren. Es reicht nicht aus, nur auf die Notwendigkeit

von Nachsorge hinzuweisen, es miissen auch gezielte, individuell zugeschnittene
Informationen (z. B. im Rahmen der Gesundheitsbildung bzw. Patientenschulung)
vermittelt werden, welche Angebote personlich in Frage kommen und in der je-
weiligen individuellen Situation (Wohnumfeld, berufliche Situation) zu realisieren sind.

Daher kommt der Anregung zur Durchfiihrung von Nachsorgeleistungen durch

die Rehabilitationseinrichtung im Entlassungsbericht (siehe Abschnitt 5.6 des
Leitfadens zum Reha-Entlassungsbericht) eine besondere Bedeutung zu: Sie stellt
den Nachsorgebedarf im Einzelfall fest und empfiehlt geeignete Maflnahmen.
Auch die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung selbst sollten — sofern die
Rehabilitationseinrichtung in dieser Hinsicht nicht bereits téitig geworden ist — dem
bzw. der einzelnen Versicherten erreichbare Nachsorgeangebote vermitteln.

Als ein Nachsorgebestandteil im weiteren Sinne kann auch die ambulante oder
stationdre Wiedervorstellung in der Rehabilitationseinrichtung verstanden werden,
die allerdings nicht spéter als 12 Monate nach der Rehabilitation erfolgen sollte.

Im Rahmen einer erneuten Untersuchung kann die Wirksamkeit durchgefiihrter
Therapien gepriift werden, dies kann z. B. durch so genannte Auffrischungskurse
an Wochenenden in der Einrichtung erfolgen. Ziel dieser Gruppenangebote ist die
Verstetigung der in der Rehabilitation erzielten Behandlungseffekte. Andere Formen
der Nachsorgebegleitung konnen z. B. internetgestiitzte Angebote oder telefonische
Nachsorge sein.

Die Einleitung nachgehender Leistungen wie Rehabilitationssport oder Funktions-
training, aber auch die Anregung z. B. zur weiteren Gewichtsreduktion oder zur
Teilnahme an etablierten Nachsorgeprogrammen der Rentenversicherung, kann von
den behandelnden Reha-Arzten durch Ankreuzen des entsprechenden Feldes auf der
ersten Seite des einheitlichen Reha-Entlassungsberichts dokumentiert und gebahnt
werden.

Eine wesentliche Bedeutung fiir die Fortfiihrung von Nachsorgeaktivititen kommt im
Rahmen des SGB V den niedergelassenen Arztinnen und Arzten in ihrer Funktion als
Lotsen im Gesundheitswesen zu. In ausgewéhlten Indikationen gibt es entsprechende
Hinweise in Disease-Management-Programmen.

Zur Durchfiithrung der Reha-Nachsorge sollten vorhandene Leistungsangebote (auch

der Rehabilitationseinrichtungen selbst) genutzt und bei Bedarf neue Angebote
durch die Rehabilitationstriager initiiert oder ggf. geschaffen werden. Eine enge
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institutionelle Zusammenarbeit mit den iibrigen Trigern und geeigneten Anbietern im
Gesundheitssektor ist anzustreben, um das Angebot im Gesundheitsbildungsbereich zu
verbessern. Eine wichtige Funktion fiir die Ubernahme von Eigenverantwortung und
fiir den Austausch von Kenntnissen und Erfahrungen der Betroffenen untereinander
sowie zwischen Therapeuten und Rehabilitanden haben hier auch Selbsthilfegruppen
(vgl. Abschnitt 6.3).

Da die Stabilisierung des langfristigen Erfolgs der Rehabilitation eine wichtige Weiter-
entwicklungsaufgabe darstellt, sind derzeit eine weit gespannte Vielfalt der Angebote
und eine recht dynamische Entwicklung in diesem Feld zu konstatieren. Zu nennen
sind beispielsweise die intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRENA) der Deutschen
Rentenversicherung Bund und die nachgehenden Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation fiir den psychosomatischen Indikationsbereich der Deutschen
Rentenversicherung Westfalen und Braunschweig-Hannover.

7.2 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Bereits bei der Einleitung oder der Durchfiihrung von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation konnen sich Hinweise ergeben, dass Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben erforderlich sind. Wenn z. B. der bisherige Arbeitsplatz aus gesund-
heitlichen Griinden gefidhrdet ist oder berufliche Problemlagen erkennbar werden,
konnen ggf. erforderliche Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben friihzeitig ein-
geleitet werden (vgl. Abschnitt 5.5.10). In diesen Fillen sollten im Rahmen einer
ersten Beratung die Motivation der Versicherten, der Bedarf und die Moglichkeiten
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben abgeklirt werden. Mit Einverstindnis
der Versicherten kann dabei auch der werks- bzw. betriebsirztliche Dienst friihzeitig
eingebunden werden.

Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben in der gesetzlichen Rentenversicherung sind neben einer Versiche-
rungszeit von 180 Kalendermonaten oder dem Rentenbezug wegen Erwerbsminderung
nach § 11 Abs. 2a SGB VI auch erfiillt, wenn ohne diese Leistungen Rente wegen
verminderter Erwerbsfidhigkeit zu leisten wére oder wenn sie fiir eine voraussichtlich
erfolgreiche Rehabilitation unmittelbar im Anschluss an Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation eines Rentenversicherungstriagers erforderlich sind. Zu den Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben gehoren insbesondere:

Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes,
Berufsvorbereitung,

TrainingsmafBnahmen, berufliche Anpassung und Weiterbildung,
berufliche Ausbildung,

Griindungszuschuss,

Kraftfahrzeughilfe,

Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen zur Berufsausiibung,
Leistungen an Arbeitgeber.

VIiv v bbb d

Den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kann als Zugangsweg fiir
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben eine besondere Bedeutung zukommen,
wenn durch eine friihzeitige Diagnostik und Eignungsabklirung wiahrend der
medizinischen Rehabilitation der weiterfiihrende Rehabilitationsprozess entscheidend
beschleunigt wird. Es erscheint daher sinnvoll, die berufshezogene Diagnostik

und Eignungsabklidrung insbesondere unter Beriicksichtigung psychosozialer und
berufsbezogener Aspekte auch wihrend der medizinischen Rehabilitation intensiv

zu nutzen und auszubauen und die organisatorischen Voraussetzungen fiir eine
weitere Straffung der Verfahren bei der Einleitung von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben zu schaffen (vgl. Abschnitt 5.2.2).
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8

Leitlinien und Qualitatssicherung

8.1 Leitlinien

Im deutschen Gesundheitswesen haben Leitlinien seit Mitte der 90-er Jahre einen
hohen Stellenwert erlangt. Mit Leitlinien soll vor allem die Versorgungsqualitit
an den aktuellen wissenschaftlichen Stand angepasst und nachhaltig verbessert
werden.

Fiir die Rehabilitation stellen Leitlinien ein wichtiges Instrument dar, um das
schnell wachsende rehabilitationsspezifische Fachwissen systematisch zu erfassen
und zu praxishezogenen Handlungsempfehlungen aufzubereiten. Damit konnen
Behandlungsablédufe effizienter gestaltet werden. Ziel ist eine hohe und homogene
Versorgungsqualitit in der Reha-Praxis.

8.1.1 Begriff und Zielsetzungen

Leitlinien sind systematisch entwickelte, wissenschaftlich begriindete und praxis-
orientierte Entscheidungshilfen fiir eine angemessene Vorgehensweise in Diagnostik
und Therapie bei speziellen Gesundheitsproblemen. Sie sind Orientierungshilfen im
Sinne eines Handlungs- und Entscheidungskorridors, von dem in begriindeten Fillen
abgewichen werden kann oder sogar muss. Damit unterscheiden sich Leitlinien
hinsichtlich ihrer Verbindlichkeit von Richtlinien und Standards.

Leitlinien dienen der Sicherung und Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung.
Sie sollen zu einer 6konomisch angemessenen &rztlichen und therapeutischen
Vorgehensweise anleiten und motivieren. Mit ihrer Hilfe konnen unerwiinschte bzw.
unbegriindete Variationen in der Behandlungspraxis und Qualititsschwankungen
in der Versorgung vermindert werden. Es geht auch darum, unwirksame Therapien
und nicht notwendige Diagnostik zu vermeiden. Der Nutzen fiir die Offentlichkeit
(Patienten, Kostentriager, Verordnungsgeber, Fachoffentlichkeit u. a.) liegt in der
Information {iber notwendige und allgemein iibliche érztliche MaBnahmen bei
speziellen Gesundheitsrisiken und Gesundheitsstorungen.

Leitlinien tragen zu mehr Transparenz bei, indem die wissenschaftlichen Grundlagen
fiir die Therapieempfehlungen benannt werden. Sie helfen, die Prinzipien der
evidenzbasierten Medizin in die Praxis umzusetzen. Damit Leitlinien den aktuellen
wissenschaftlichen Stand widerspiegeln, miissen sie regelmifig aktualisiert werden.

8.1.2 Evidenzbasierte Medizin

Grundlage von Leitlinien ist die Evidenzbasierte Medizin, als der gewissenhafte,
ausdriickliche und verniinftige Gebrauch der gegenwirtig besten externen, wissen-
schaftlichen Evidenz fiir Entscheidungen in der medizinischen Versorgung. Nach
festen Verfahrensregeln werden wissenschaftliche Informationen zu diagnostischen
oder therapeutischen Verfahren auf ihre Aussagekraft und klinische Relevanz
iiberpriift. Dabei wird die individuelle klinische Expertise mit der bestmoglichen
externen Evidenz aus systematischer Forschung zusammengefiihrt.

Individuelle klinische Expertise meint hier das Konnen und die Urteilskraft, die
Arztinnen und Arzte durch ihre Ausbildung, Erfahrung und klinische Praxis erwerben.
Unter der besten verfiigharen externen Evidenz wird klinisch relevante Forschung,
insbesondere medizinische Grundlagenforschung, aber auch patientenorientierte
Forschung zur Genauigkeit diagnostischer Verfahren (zur Aussagekraft prognostischer
Faktoren) und zur Wirksamkeit und Sicherheit therapeutischer, rehabilitativer und
praventiver MaBnahmen verstanden.
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In Deutschland hat die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF) - analog den Empfehlungsklassen der Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) - eine eigene Leitliniensystematik erarbeitet, die einen
Drei-Stufen-Prozess fiir die Entwicklung von Leitlinien vorsieht (S1 - S3). Eine S1-
Leitlinie ist das Ergebnis eines informellen Konsenses einer reprisentativ zusammen-
gesetzten Expertengruppe. Die Durchfiihrung eines formalen Konsensusverfahrens
(nominaler Gruppenprozess, Delphimethode oder Konsensuskonferenz) auf der Basis
einer S1-Leitlinie fiihrt zu einer S2-Leitlinie. Eine S3-Leitlinie liegt dann vor, wenn
die Leitlinie alle Elemente einer systematischen Entwicklung aufweist (formaler
Konsensusprozess, logische Analyse (klinischer Algorithmus), evidenzbasierte Medizin,
Entscheidungsanalyse und Outcome-Analyse).

8.1.3  Leitlinienentwicklung in der Rehabilitation

Als Vorlédufer fiir die Entwicklung von Leitlinien in der Rehabilitation konnen die von
der ,Kommission zur Weiterentwicklung der medizinischen Rehabilitation in der
gesetzlichen Rentenversicherung® (Reha-Kommission) 1989 bhis 1991 erarbeiteten
Reha-Konzepte gelten. Hier wurden erstmals systematisch indikationshezogene
Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitit der Rehabilitation auf der Basis
eines Expertenkonsenses definiert.

Die gesetzliche Rentenversicherung unterstiitzt die Entwicklung von Leitlinien gezielt
seit mehreren Jahren. Geférdert werden vor allem indikationsspezifische Forschungs-
projekte, die sich mit der Erstellung von Prozessleitlinien fiir die Rehabilitation
beschiftigten. Die Deutsche Rentenversicherung hat hierzu ein Leitlinienprogramm
mit den Indikationen AHB nach Bandscheibenoperation, psychische und psychoso-
matische Krankheiten, koronare Herzkrankheit, chronischer Riickenschmerz, Schlag-
anfall, Diabetes mellitus, Brustkrebs der Frau und Alkoholabhéingigkeit und kiinftig
Depression, Kinder- und Jugendrehabilitation sowie Rehabilitation nach Hiift- oder
Knie-Totalendoprothese initiiert. Die Leitlinienentwicklung wird durch die Leitlinien-
Kommission der Deutschen Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften (DGRW)
mit ihren indikationsspezifischen Arbeitsgruppen unterstiitzt. Gegenstand der Leit-
linienentwicklung der gesetzlichen Rentenversicherung ist zudem die Beurteilung der
Rehabilitationsbediirftigkeit und der Zugang in die Rehabilitation, um z. B. den
Ubergang von der Akutmedizin zur Rehabilitation zu optimieren. Hier sind beispiels-
weise die Leitlinien zur Leistungsbeurteilung und zur Reha-Bediirftigkeit zu nennen.

Nicht zuletzt werden Reha-Leitlinien auch durch einzelne wissenschaftliche Fach-
gesellschaften erstellt. Zu nennen sind hier u. a. die Deutsche Gesellschaft fiir
Préavention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) und die
Gesellschaft fiir Rehabilitation bei Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten e.V.
(GRVS).

Von 2002 bis 2005 war die gesetzliche Rentenversicherung Partnerin im Leitlinien-
Clearingverfahren des Arztlichen Zentrums fiir Qualitiit in der Medizin (AZQ). In
dem Clearingverfahren wurden vorhandene Leitlinien auf der Basis standardisierter
Kriterien systematisch hinsichtlich ihrer Methodik bewertet. Durch die Mitwirkung
ist es gelungen, die Einbeziehung der medizinischen Rehabilitation als wesentlichen
Versorgungsaspekt bei der Entwicklung von akutmedizinischen Leitlinien zu
etablieren.

Angesichts neuer gesundheitspolitischer Entwicklungen — wie Disease-Management-
Programme (DMP) und Integrierte Versorgungskonzepte (vgl. Abschnitt 3.2) — wird

die Bedeutung von Leitlinien fiir die Rehabilitation weiter zunehmen. So geht es bei
den DMP primér um den Aufbau einer sektoriibergreifenden Versorgung auf der Basis
evidenzbasierter Behandlungsleitlinien (S3-Leitlinien), um eine bessere Versorgung
von chronisch Kranken zu erreichen. Im Rahmen der integrierten Versorgung sollen
indikationshezogene Behandlungspfade und sektoriibergreifende Leitlinien fiir ein
verbessertes Schnittstellenmanagement zwischen den beteiligten Leistungssektoren
sorgen.
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8.1.4  Perspektiven

Um fiir alle angewandten rehabilitativen Behandlungsverfahren eine Evidenz-
basierung mit hoheren Evidenzgraden zu erreichen, miissen in der Rehabilitation
verstédrkt randomisierte klinische Studien durchgefiihrt werden. Zurzeit enthalten
Reha-Leitlinien nur in geringem MafBe Empfehlungen mit hohem Evidenzgrad.

Die Anforderungen an die Leitlinienentwicklung in der Rehabilitation sind aufgrund
der spezifischen rehabilitativen Zielsetzung im Rahmen der Gesundheitsversorgung
nicht mit der im akutmedizinischen Bereich gleichzusetzen. Zu den reha-spezifi-
schen Anforderungen an Leitlinien gehort u. a. die Beriicksichtigung der Multi-
professionalitit der am Reha-Prozess beteiligten Akteure sowie die Heterogenitét der
Problemlagen der Rehabilitanden, die bei der Erarbeitung reha-spezifischer Leitlinien
angemessen berticksichtigt werden miissen (vgl. Kapitel 2 und 5).

Mit Hilfe von Leitlinien konnen das Wissen, die Einstellung und das Verhalten von
Arzten und medizinischen Laien im Hinblick auf eine bessere Versorgungsqualitéit
beeinflusst werden. Neben der Entwicklung und Evaluation von Leitlinien ist deren
Implementierung in die Rehabilitationspraxis eine weitere Aufgabe der gesetzlichen
Rentenversicherung. Mit dem Qualitétssicherungsprogramm der gesetzlichen
Rentenversicherung steht bereits ein Monitoring-Instrument zur Verfiigung, mit dem
die Umsetzung von Leitlinien in die Praxis beurteilt werden kann.

8.2 Die Qualitatssicherung der medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen
Rentenversicherung
Ziel der Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung ist die Teilhabe am
Erwerbsleben, d. h. die berufliche Integration oder Reintegration von Versicherten,
deren Leistungsfihigkeit im Erwerbsleben gefidhrdet oder bereits gemindert ist.Um
die Durchfiihrung bedarfsgerechter, qualitativ hochwertiger, aber auch wirtschaftlich
sinnvoller Leistungen zur Rehabilitation sicherzustellen, wurde 1994 mit der
Entwicklung eines Qualitédtssicherungsprogramms fiir die stationére medizinische
Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherung begonnen. Ausgangspunkt
waren u. a. die Analysen und Empfehlungen der , Kommission zur Weiterentwicklung
der medizinischen Rehabilitation in der Rentenversicherung“ (Reha-Kommission)
in den Jahren 1989 bis 1991. Begleitet wurde die Entwicklung und Erprobung
des Qualititssicherungsprogramms durch wissenschaftliche Institute sowie
indikationsspezifische Expertengruppen.

An der Qualitdtssicherung nehmen alle eigenen und von der gesetzlichen Renten-
versicherung federfiithrend belegten Rehabilitationseinrichtungen teil. Seit Mitte

1996 beteiligen sich zudem die Rehabilitationseinrichtungen der Arbeitsgemeinschaft
fiir Krebsbekdmpfung Nordrhein-Westfalen. Insgesamt sind derzeit rund 950
Rehabilitationseinrichtungen oder eigenstidndige Reha-Fachabteilungen in die
Qualitédtssicherung einbezogen.

8.2.1 Gesetzliche Grundlagen der Qualitdtssicherung

Vor Einfiihrung des Qualitidtssicherungsprogramms der gesetzlichen Rentenver-
sicherung war die Qualitdtsentwicklung und -sicherung in der medizinischen
Rehabilitation weitgehend der Initiative einzelner Leistungstriger oder Leistungs-
anbieter iiberlassen. Rehabilitationsleistungen hatten ,dem allgemein anerkannten
Stand medizinischer Kenntnisse“ zu entsprechen (§ 13 Abs. 2 Nr. 3 SGB VI). Die
gesetzliche Rentenversicherung nahm mit der Einfithrung eines systematischen
Qualititssicherungsprogramms die gesetzliche Entwicklung im Gesundheitssystem
vorweg: Mit In-Kraft-Treten der Gesundheitsreformgesetze 1998 und 2000 wurde
im SGB V (§§ 135 bis 139) zunichst fiir Einrichtungen im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung die Verpflichtung zur internen Qualitéitssicherung und zur
Beteiligung an einrichtungsiibergreifenden MaBBnahmen der Qualitdtssicherung
als obligatorischer Bestandteil der medizinischen Versorgung festgeschrieben.
Erst die 2001 erfolgte Biindelung des Rehabilitationsrechts im SGB IX sieht ent-
sprechende Regelungen fiir alle Rehabilitationstriager vor, die u. a. die Beteiligung
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an vergleichenden Qualitdtsanalysen sowie die Verpflichtung zur Einfiihrung eines
internen Qualitdtsmanagements einschlieen.

8.2.2  Aufgaben und Ziele der Qualitatssicherung

Die Qualitidtssicherung verkniipft eine stetige Optimierung der medizinischen Leis-
tungen im Rahmen einer konsequenten Patientenorientierung mit dem Prinzip der
Wirtschaftlichkeit (Effizienz). Wesentliche Ziele der externen Qualitidtssicherung sind
daher:

Sicherung einer bedarfsgerechten Versorgung,

Erhohung der Transparenz des Leistungsgeschehens,
Verbesserung der Wirksamkeit (Effektivitit) der Leistungen durch
stindige Weiterentwicklung (Ergebnisorientierung),

Forderung des internen Qualititsmanagements,
Leistungserbringung nach dem Prinzip der Wirtschaftlichkeit.

N2 2 2NN

Dabei wird davon ausgegangen, dass durch die Erhebung qualitdtsrelevanter Daten
und der klinikvergleichenden Riickmeldung dieser Informationen an die Reha-Tréager
und die Leistungserbringer eine Verbesserung der Effektivitdt und Effizienz der
Rehabilitation erreicht wird. Die Ergebnisse der externen Qualitédtssicherung bilden
die Grundlage fiir das interne Qualitditsmanagement (siehe auch Abschnitt 8.2.4).

8.2.3 Dimensionen der Qualitdt - Erhebungsinstrumente und Qualitats-
berichterstattung

Die umfassende Qualitdtssicherung der gesetzlichen Rentenversicherung nimmt eine

mehrdimensionale Qualitdtsperspektive ein und bezieht die Struktur-, Prozess- und

Ergebnisqualitidt der Rehabilitation systematisch aufeinander.

Die Strukturqualitdt umfasst die Einrichtungsmerkmale sowie die Vorhaltung perso-
neller, apparativer, technischer, materieller und rdumlicher Ausstattungsmerkmale
der Rehabilitationseinrichtung. Die Prozessqualitét richtet sich auf die Qualitdt der
rehabilitativen Versorgung einschlieB8lich Indikationsstellung, Diagnostik, Therapie,
Arzt-Rehabilitanden-Beziehung und Optimierung der Behandlungsabladufe. Die Ergeb-
nisqualitét zielt auf das Behandlungsergebnis als subjektiver Behandlungserfolg oder
objektives Rehabilitations-Outcome.

Da diese drei Qualitdtsdimensionen sowohl zusammen als auch unabhéngig von-
einander fiir die Qualitdt der Rehabilitation bedeutsam sind, erfolgt in der Renten-
versicherung eine parallele Messung iiber die Programmkomponenten Strukturer-
hebung und -analyse, Peer Review-Verfahren und Patientenbefragung. Das multi-
dimensionale Qualitidtsassessment wird zusétzlich durch die Dokumentation thera-
peutischer Leistungen (KTL, vgl. 8.2.3.2) und die Integration von Reha-Leitlinien in
die Qualitdtssicherung erginzt.

Fiir die somatischen Indikationsbereiche sowie fiir die Bereiche Psychosomatik und
Abhéngigkeitserkrankungen wurden jeweils eigene Erhebungsinstrumente entwickelt,
um den strukturellen und konzeptionellen Unterschieden Rechnung zu tragen.

Auf der Grundlage ihrer Strukturdaten werden die Rehabilitationseinrichtungen

in Gruppen vergleichbarer Kliniken zusammengefasst, fiir die Klinikvergleiche
durchgefiihrt werden. Die Ergebnisse der Klinikvergleiche werden in regelméfigen
Klinikberichten zusammengefasst und sowohl den belegenden Rentenversicherungs-
triagern als auch den Rehabilitationseinrichtungen zur Unterstiitzung ihrer Ma@3-
nahmen der Qualitdtsverbesserung zur Verfiigung gestellt.
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8.2.3.1 Strukturqualitat - Strukturerhebung und -analyse

Ziel der Strukturerhebung ist die Abbildung der séchlichen, personellen, diagnos-
tischen und therapeutischen Ressourcen in den Rehabilitationseinrichtungen. Die
Strukturqualitét bildet die Grundlage fiir die Prozess- und Ergebnisqualitit. Zur
Erhebung der Strukturqualitit in Rehabilitationseinrichtungen wurde als einheitliches
Instrument die Klinikdokumentation ,,Strukturmerkmale® entwickelt.

Neben allgemeinen Angaben, wie Behandlungsspektrum, Durchfiihrung ambulanter
Leistungen und Einrichtungsmerkmale, werden die personelle Ausstattung sowie
diagnostische und therapeutische Angebote erhoben. Auf der Grundlage der Daten
konnen die Rehabilitationseinrichtungen nach verschiedenen qualitidtsneutralen
Strukturmerkmalen (u. a. Behandlungsschwerpunkt, Anteil der AHB-Patienten) in
Gruppen zusammengefasst werden. Sie bilden die Grundlage fiir Klinikvergleiche.
Zudem stehen die Ergebnisse der Strukturerhebung allen Trigern gleichermaBen fiir
die Zuweisungssteuerung zur Verfiigung.

Rentenversicherungsweite Strukturerhebungen werden seit 1996 durchgefiihrt. Im
Jahre 2004 wurde die Strukturerhebung um sog. strukturnahe Prozessmerkmale
erginzt. Diese beziehen sich auf die konzeptionellen Grundlagen der Klinik, ihr
internes Qualititsmanagement und Modalitdten der internen Kommunikation und
Personalentwicklung. Die nédchste Strukturanalyse sieht neben einer Dokumentation
und Beschreibung der Strukturparameter eine Bewertung nach dem prozentualen
Anteil der erfiillten Strukturmerkmale vor.

8.2.3.2 Prozessqualitat als Qualitat der rehabilitativen Versorgung

Peer Review-Verfahren: Mit dem Peer Review-Verfahren wird die Prozessqualitét
erfasst. Dazu werden von erfahrenen Rehabilitationsmedizinern des jeweiligen
Fachgebietes (Peers) die anonymisierten drztlichen Entlassungsberichte sowie die
individuellen Therapiepldne von zufillig ausgewéhlten Patientinnen und Patienten
nach Abschluss der Rehabilitation begutachtet. Es werden z. B. die Regelhaftigkeit
der Behandlung, die fallgerechte Definition von Behandlungszielen oder die
Plausibilitit sozialmedizinischer Schlussfolgerungen fiir die einzelne Rehabilitandin
bzw. den Rehabilitanden untersucht. Dabei werden Bewertungen aller Bereiche des
Rehabilitationsprozesses wie Anamnese, Diagnostik, Therapieziele und Therapie,
sozialmedizinische Stellungnahme, Nachsorgekonzept, Verlauf und Epikrise sowie eine
zusammenfassende Bewertung des gesamten Rehabilitationsprozesses vorgenommen.
Diese Bewertungen beruhen auf einer fiir das Peer Review entwickelten ,,Checkliste
qualititsrelevanter Prozessmerkmale®. Ein dazugehoriges Manual unterstiitzt

die Gutachter bei der Anwendung vergleichbarer Bewertungsma@Bstibe. Um eine
einheitliche Begutachtung zu gewihrleisten, werden die Peers in mehrtigigen
Schulungen auf ihre gutachterliche Tétigkeit vorbereitet. Die Ergebnisse werden

der jeweiligen Klinik im Vergleich zu den Rehabilitationseinrichtungen der gleichen
Indikation dargestellt, um die spezifischen Stirken und Schwéchen deutlicher sichtbar
zu machen. Das Peer Review wird seit 1998 regelmiBig durchgefiihrt.

Unabhéngig von der inhaltlichen Begutachtung der Entlassungsberichte im Peer
Review-Verfahren wird zusétzlich die Vollstindigkeit und Laufzeit der Entlassungs-
berichte iiberpriift und zuriickgemeldet.

Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL): Die Erhebung und Auswertung von
therapeutischen Leistungen auf der Grundlage der ,Klassifikation therapeutischer
Leistungen® (KTL) wird sukzessive rentenversicherungsweit in das Qualitétssiche-
rungsprogramm einbezogen. Es bestehen einrichtungsiibergreifende sowie
einrichtungsbezogene Nutzungsmaglichkeiten der KTL-Daten. Mit den Daten konnen
Analysen zur Praxis der rehabilitativen Versorgung, zu moglichen Behandlungs-
defiziten und zur Einhaltung von therapeutischen Mindeststandards durchgefiihrt
werden. Die Darstellung der Patientenanteile mit Leistungen aus den KTL-Kapiteln
erlaubt einen zusammenfassenden Uberblick iiber das Therapieregime einer Klinik.
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Durch die Riickmeldung der KTL-Daten besteht fiir jede Klinik z. B. die Moglichkeit,
anhand der Angaben zur Therapiemenge und Therapiedichte die eigene therapeu-
tische Praxis zu hinterfragen.

Integration von Reha-Leitlinien in die Qualitdtssicherung: Die Bewertung der Prozess-
qualitdt im Peer Review wird seit 2005 durch die Beriicksichtigung evidenzbasierter,
indikationsspezifischer Leitlinien ergénzt (zu Leitlinien siehe Abschnitt 8.1). Fiir

die Erarbeitung und Uberpriifung der Reha-Leitlinien wird auf die nach KTL (siehe
oben) dokumentierten therapeutischen Leistungen zuriickgegriffen. Es besteht

die Moglichkeit einer leitlinienorientierten Auswertung der KTL-Daten vor dem
Hintergrund der Frage: Inwieweit werden Rehabilitanden leitliniengerecht behandelt?

8.2.3.3 Ergebnisqualitat als Rehabilitandenbefragung und subjektive Ergebnismessung
Die Rehabilitandenbefragung erhebt die Ergebnisqualitit aus Patientensicht und

die Patientenzufriedenheit. Damit wird die gesetzliche Rentenversicherung einer
Forderung des SGB IX gerecht, das einen besonderen Schwerpunkt auf die Patienten-
orientierung legt. Die subjektive Einschédtzung des Behandlungsergebnisses und die
Motivation der Rehabilitanden stellen dariiber hinaus grundlegend wichtige Faktoren
fiir die Wiederaufnahme der Erwerbstétigkeit dar. Die Rehabilitandenbefragung wird
seit 1999 routineméBig durchgefiihrt.

Der Fragebogen erfasst differenziert die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten
mit der Rehabilitation, so z. B. mit der Auswahl der Klinik, der &rztlichen und pfle-
gerischen Betreuung, der Behandlung, der Unterbringung oder den organisatorischen
Ablaufen. Neben der Patientenzufriedenheit wird auch der Erfolg der Rehabilitation
aus Sicht der Betroffenen unter Verwendung von Einschitzungsskalen ermittelt, die
international in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens eingesetzt werden.

Die Rehabilitandenbefragung wird kontinuierlich fiir jede Klinik ca. acht bis zwdlf
Wochen nach der Rehabilitation bei ca. 20 Patienten pro Monat durchgefiihrt.

Die Kliniken und Tréger erhalten halbjéihrlich eine umfangreiche vergleichende
Auswertung, die eine Einordnung der Klinikergebnisse in das Gesamtspektrum der
jeweiligen Vergleichsgruppe ermoglicht.

Derzeit stattfindende Projekte zur Optimierung des Fragebogens und der Riick-
meldekonzeption umfassen qualitative und quantitative Pretests des Bogens mit dem
Ziel einer Verbesserung seines Layouts, seiner Verstindlichkeit und seines Umfangs,
Anwenderbefragungen zur Stirken-/Schwichenanalyse des Klinikberichts, Arbeiten
zur Adjustierung von Confoundern und verbesserten graphischen Aufbereitung bei der
Ergebnisdarstellung.

Als zusétzlicher Aspekt der patientenseitigen Ergebnisqualitit wird von einzelnen
Rentenversicherungstrigern die Beschwerdehéufigkeit erfasst und zuriickgemeldet
sowie Informationen zur Rehabilitandenstruktur und zum Verlauf nach der
Rehabilitation bereitgestellt.

8.2.3.4 Internes Qualititsmanagement als Innenseite der Qualitat

Erst das Zusammenspiel von externer Qualitdtssicherung und internem Qualitéts-
management ermoglicht eine kontinuierliche Qualititsverbesserung: Das interne
Qualitdtsmanagement, zu dem die Leistungserbringer nach § 20 Abs. 2 SGB IX
verpflichtet sind, bildet die Voraussetzung fiir eine effektive Qualitdtssicherung und
-verbesserung in den Einrichtungen.

Von den Rehabilitationseinrichtungen wird kiinftig ein Nachweis des internen
Qualitdtsmanagements verlangt werden. Der Nachweis erfolgt iiber die folgenden drei
Kriterien:
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- die vollstédndige Erfiillung der Strukturmerkmale zum internen
Qualitditsmanagement, wie sie aus dem Strukturfragebogen 2006
hervorgehen,

die Darlegung eines systematischen Umgangs mit Qualititsmédngeln und
regelméfige Visitationen zur Evaluation eines internen Qualitdtsmanage-
ments in den Rehabilitationseinrichtungen durch den federfiihrend
belegenden Rentenversicherungstréiger (s. Kapitel 8.2.3.6).

9
9

Dabei beinhaltet die Liste der strukturnahen Prozessmerkmale zum internen
Qualitdtsmanagement die folgenden Anforderungen:

- Verfiigharkeit eines Qualitdtsmanagementbeauftragten,

- Umsetzung eines internen Qualitdtsmanagementsystems,

- Realisierung interner Qualitdtszirkel oder Projektgruppen, die sich
auBlerhalb der Aufgaben des Tagesgeschifts mit Qualitdtsproblemen
befassen,

- routineméBiger Einsatz und Auswertung eines internen Fragebogens zur
Patientenzufriedenheit,

- systematisches Beschwerdemanagement beziiglich Patienten- und
Leistungstriager-Beschwerden,

- verbindliche Regelungen zur internen Erdrterung der Riickmeldungen
externer Qualitdtssicherungsprogramme,

- Existenz eines Hygienebeauftragten in der Klinik,

- Verfiigbarkeit eines schriftlich fixierten Hygieneplans,

- Einsatz von Assessment-Instrumenten bei Aufnahme und Entlassung und
Fiihren von Komplikationsstatistiken.

Alternativ zu den Visitationen kann in Abstimmung mit dem Rentenversicherungs-
triager auch eine Zertifizierung nach einem anerkannten Verfahren durchgefiihrt
werden, die regelméBig zu erneuern ist. Dabei wird von der Vorgabe eines bestimmten
QM- oder Zertifizierungsverfahrens abgesehen.

Zur Erleichterung des Aufbaus von Qualitétszirkeln stellt die Rentenversicherung allen
Reha-Einrichtungen ein unter wissenschaftlicher Begleitung entwickeltes Manual

mit theoretischen und methodischen Grundlagen, Anleitungen und Fallbeispielen zur
Verfiigung.

Nach dem Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-WSG) regelt § 20 Abs. 2 Satz 2 SGB IX, der zum 1. April 2007 in Kraft
getreten ist, dass sich stationidre Rehabilitationseinrichtungen an dem Zertifizierungs-
verfahren nach § 20 Abs. 2a SGB IX zu beteiligen haben. § 20 Abs. 2a SGB IX gibt den
Spitzenverbidnden der Rehabilitationstriager nun die Aufgabe, im Rahmen der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) grundsétzliche Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitditsmanagement sowie ein einheitliches, unabhéngiges Zer-
tifizierungsverfahren, mit dem die erfolgreiche Umsetzung des Qualititsmanagements
in regelméfBigen Abstinden nachgewiesen wird, zu vereinbaren.

8.2.3.5 Visitationen als Qualitdtssicherung ,,vor Ort”

Die Durchfiihrung von Klinikbesuchen (Visitationen) ist ein fester Bestandteil der
Qualititssicherung der Rentenversicherung in den von ihr belegten Rehabilitations-
einrichtungen. Die Visitationen beziehen sich im Wesentlichen auf die Validierung
von strukturellen und organisationalen Gegebenheiten sowie prozessualen Merk-
malen der therapeutischen Versorgung. Ferner wird mittelfristig eine Priifung

der Einhaltung von Reha-Leitlinien in die Visitationen integriert werden. Die Ein-
richtungsbegehungen des Leistungstriagers innerhalb der Einrichtungsbetreuung
verfolgen das Ziel, durch eine Inaugenscheinnahme vor Ort und personliche
Gesprache mit Leitungskréften und Mitarbeitern der Rehabilitationseinrichtung
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Informationen zu gewinnen, welche die Bewertung der Qualitdt anhand der
anderweitig eingesetzten Erhebungsinstrumente (Struktur-Bogen, Peer Review,
Dokumentation therapeutischer Leistungen, Rehabilitandenbefragung etc.) sinnvoll
erginzen. Die Integration paralleler Informationen aus verschiedenen methodischen
Zugingen und Quellen fiihrt zu einer valideren Gesamtbeurteilung der Einrichtung.
Ein zusétzlicher Nutzen ist darin zu sehen, die Qualitdtsmessung durch einen
qualitativen Zugang zu vertiefen: Im gemeinsamen kollegialen Dialog zwischen
Einrichtungsleitung, Einrichtungsmitarbeitern, Visitorinnen und Visitoren kénnen
Empfehlungen ausgesprochen und Ideen fiir interne Verbesserungsmafnahmen
angestoen werden. Mit ihrer ,,ganzheitlichen® Sichtweise auf die Qualitét der
Rehabilitationseinrichtungen spielen die Visitationen eine besondere Rolle in

dem Qualitdtssicherungsinstrumentarium. Ihre Standardisierung wird durch eine
Manualisierung erreicht.

8.2.3.6 Konzepte zur Darstellung und Bewertung der Gesamt-Qualitat

Mit dem Qualitdtsprofil (Q-Profil) entwickelte die gesetzliche Rentenversicherung
ein Instrument zur Abbildung ausgewaihlter Ergebnisse aus der Strukturerhebung,
dem Peer Review und der Patientenbefragung. Dieses Qualitétsprofil bietet fiir jede
einzelne Klinik eine vergleichende, sektoreniibergreifende Synopse der Ergebnisse
aus den einzelnen Qualitdtsdimensionen. Zusétzlich werden einrichtungsbezogene
Vergleiche zu den Vorerhebungen erméglicht.

Da neben der Beriicksichtigung fachlich medizinischer Aspekte und wirtschaftlicher
Gesichtspunkte die Qualitdt der erbrachten Rehabilitationsleistungen ein wichtiger
Faktor bei der Steuerung der Rehabilitation sein sollte, entwickelt die Rentenversiche-
rung ein qualitidtsorientiertes Bewertungssystem fiir Rehabilitationsleistungen auf

der Basis von Qualitdtsindikatoren. Damit wird die Qualitdt der erbrachten Rehabili-
tationsleistungen bei der Vergiitung und Zuweisung von Rehabilitanden in Zukunft
stirker beriicksichtigt werden. Die Daten des Reha-Bewertungssystems sollen aus
den verschiedenen Quellen — Ergebnisse des Einweisungssteuerungsprogramms, des
Qualitédtssicherungsprogramms und der Einrichtungsbetreuung - zusammengefiihrt
und zu einer zusammenfassenden Bewertung aggregiert werden. An der Operationa-
lisierung und Gewichtung der Qualitdtsindikatoren, der Bestimmung von Grenzwerten
sowie der Umsetzung in ein addquates Bewertungskonzept wird derzeit intensiv
gearbeitet.

8.2.4 Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager

Das von der gesetzlichen Rentenversicherung entwickelte Qualitdatssicherungs-
programm hat — als erstes flichendeckendes Qualitdtssicherungsprogramm fiir
einen Versorgungsbereich im Gesundheitswesen — die Gestaltung aller nachfolgend
begonnenen Qualitidtssicherungsprogramme mafgeblich beeinflusst. Um eine
mehrfache Beteiligung einzelner Kliniken an Qualitdtssicherungsprogrammen
unterschiedlicher Rehabilitations-Triger zu vermeiden, besteht mittlerweile, wie
in § 20 SGB IX gefordert, eine intensive Zusammenarbeit zwischen den einzelnen
Rehabilitations-Trédgern (insbesondere Renten-, Kranken- und Unfallversicherung).

So verpflichteten sich im Oktober 1999 die Spitzenverbdnde der gesetzlichen Renten-,
Kranken- und Unfallversicherung in einer gemeinsamen Erkldrung zur Zusam-
menarbeit bei der Weiterentwicklung und Routinisierung von MaBinahmen zur
Qualitédtssicherung in der medizinischen Rehabilitation. Diese Erkldrung bildet

die Basis fiir die Abstimmung und Koordination aller wesentlichen Vorhaben der
Rehabilitationstriager in der Qualitidtssicherung. Als Folge dieser Zusammenarbeit
werden die Qualitdtssicherungsinstrumente und -verfahren in der stationdren
medizinischen Rehabilitation harmonisiert und gemeinsam weiterentwickelt.
SchlieBlich wurde geméf § 20 Abs. 1 SGB IX auf der Ebene der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation (BAR) eine gemeinsame Empfehlung ,,Qualitdtssicherung*
erarbeitet, die am 1. Juli 2003 in Kraft trat.

Vor diesem Hintergrund wurden inzwischen die Instrumente und Verfahren in den
Bereichen Struktur- und Prozessqualitét vereinheitlicht. Es liegt seit 2004 ein zwischen
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der Renten- und der Krankenversicherung harmonisierter Strukturerfassungsbogen
vor. Eine dhnliche Konvergenz der Qualitdtssicherungsaktivititen ist auch auf der
Ebene der Prozessqualitét festzustellen: Die Uberarbeitung der Checkliste und des
Manuals der qualitidtsrelevanten Prozessmerkmale fiir das Peer Review-Verfahren
erfolgte in enger Zusammenarbeit von Renten- und Krankenversicherung, so dass
weitgehend gleiche BewertungsmalBstibe bei den Rehabilitationstragern sichergestellt
wurden.

In wichtigen Bereichen werden Neuentwicklungen von vornherein gemeinsam
vorbereitet. Nach der Etablierung der Qualititssicherung in der stationdren medizi-
nischen Rehabilitation von Erwachsenen, wurden sei Anfang 2004 gemeinsame Pro-
jekte der gesetzlichen Renten- und Krankenversicherung zur Qualitidtssicherung in
der ambulanten medizinischen Rehabilitation und der Rehabilitation von Kindern und
Jugendlichen umgesetzt (siehe auch unten).

8.2.5 Ausweitung der Qualitatssicherung auf andere Versorgungssegmente der
Rehabilitation

Das Qualitidtssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenversicherung wurde

seit 1994 erfolgreich und mit hoher Akzeptanz in der stationdren medizinischen

Rehabilitation von Erwachsenen implementiert. Die zu Grunde liegenden und unter

wissenschaftlicher Begleitung erprobten Verfahren und Konzepte bilden die Basis fiir

notwendige Erweiterungen. Diese betreffen sowohl konzeptionelle Aspekte (Ausbau

des QS-Instrumentariums) als auch die Beriicksichtigung weiterer Bereiche der

Rehabilitation (Ausdehnung auf andere Versorgungssegmente der Rehabilitation) der

gesetzlichen Rentenversicherung.

QS ambulante Rehabilitation: Im gemeinsamen Auftrag der Renten- und der Kranken-
versicherung wurde fiir die Indikationsbhereiche muskuloskeletale (MSK) und kardio-
logische Erkrankungen sowie Abhéngigkeitserkrankungen ein Instrumentarium zur
Qualitdtsmessung in ambulanten Reha-Einrichtungen erarbeitet. Die Besonderheiten
der ambulanten Rehabilitation wurden dabei beriicksichtigt. Durch das Projekt
stehen nun zwischen den Rehabilitationstrdgern harmonisierte QS-Instrumente in
der ambulanten Rehabilitation zur Verfiigung. Die Rentenversicherung wird die
entwickelten Instrumente im Bereich MSK/Kardio beginnend mit 2006 sukzessive

in der Routine einsetzen. Im Bereich der Abhéngigkeitserkrankungen ist zunéchst
ein Pretest der neu entwickelten Rehabilitandenbefragung vorgesehen. Ergdnzend
wird eine Verbesserung der Dokumentationsqualitidt durch rentenversicherungsweite
verbindliche Einfithrung von Entlassungsberichten incl. KTL-Dokumentation in
ambulanten Suchteinrichtungen angestrebt. Ferner wird die Nutzbarmachung von
Routinekatamnesen der Suchteinrichtungen fiir die Qualitdtssicherung gepriift.

QS Kinder- und Jugendrehabilitation: Seit 2004 wird die Qualitdtssicherung der
stationdren medizinischen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen als
Kooperationsprojekt der Renten- und der Krankenversicherung realisiert. Die erste
Projektphase umfasste die Entwicklung eines Strukturbogens, die Strukturerhebung
und die Strukturanalyse von Einrichtungen zur stationdren medizinischen Reha-
bilitation von Kindern und Jugendlichen. Die zweite Projektphase wird die Konzeption
und Erprobung eines Instrumentariums zur Abbildung der Prozess- und Ergebnis-
qualitit der Rehabilitationseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche beinhalten.
Anschlussprojekte betreffen die Entwicklung von Reha-Leitlinien fiir die Kinder-
und Jugendlichenrehabilitation sowie die Konzeption altersgerechter Befragungs-
instrumente und kindbezogener Eltern- bzw. Angehorigenfragebogen. Die einmal
angestofenen Qualitdtssicherungsaktivititen im Bereich der stationdren medizini-
schen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen sollen nicht abrei3en, zumal die
Akzeptanz in den Kliniken hoch ist und die entsprechenden Kooperationsstrukturen
mit paddiatrischen Klinikern und Kliniken, Fachgesellschaften und Fachverbéinden
geschaffen wurden.

QS LTA (Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben): Mit der wissenschaftlich beglei-
teten Entwicklung von Instrumenten und Verfahren fiir die Qualitdtssicherung der
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Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) wurde 2003 begonnen. Hier konzen-
trieren sich die Qualititssicherungsaktivititen gegenwirtig auf den Bereich der
beruflichen Bildungsleistungen. Die laufenden Entwicklungen beziehen sich auf
Instrumente und Verfahren zur Sicherung und Optimierung der Prozessqualitit
(Evaluation des individuellen Integrations- und Foérderplans in Hinblick auf seine
Nutzbarmachung in der Qualitédtssicherung), der Ergebnisqualitidt (Konzept , Trager-
iibergreifende Messung des Erfolgs von beruflichen Bildungsmafnahmen®“ anhand
von Indikatoren wie Zeitpunkt der ersten Beschéftigungsaufnahme u. a.) sowie der
Prozess- und Ergebnisqualitét aus Sicht der Rehabilitanden (sog. Berliner Frage-
bogen).

8.2.6  Weiterentwicklung und Ausblick

Die Qualitdtsentwicklung in den Rehabilitationseinrichtungen wird auch in Zukunft
im Mittelpunkt der Aktivitdten der Rentenversicherung stehen. Die Weiterentwick-
lungsbemiihungen umfassen:

- Uberarbeitung und Optimierung bereits in der Routine praktizierter
QS-Instrumente und -verfahren (z. B. Patientenbefragung:

Fragebogen und Riickmeldung, Strukturerhebung: Anforderungskatalog
von Strukturmerkmalen, Peer Review: Entlassungsbericht und Leitfaden
zum Entlassungsbericht, Alternativen zur Messung der Prozessqualitit),

—> Verstidrkung der Aktivititen zur Erfassung und Messung der Ergebnis-
qualitét (z. B. das Kriterium der Zufriedenheit der Rehabilitanden mit
der Rehabilitation um objektivere Outcome-Parameter ergédnzen, den
Bereich der Lebensqualitdt um andere rehabilitative Zieldimensionen
erweitern),

- Einbeziehung weiterer Bereiche der Rehabilitation unter Routinisierung
der fiir sie entwickelten Instrumente (z. B. QS LTA, QS ambulante
Rehabilitation: Orthopédie, Kardiologie, Sucht, QS Kinder- und Jugend-
lichenrehabilitation),

- Ausdehnung aller QS-Instrumente auf die gesamte Rentenversicherung
(z. B. KTL, Reha-Leitlinien),

- Verbesserung der QS-Berichterstattung: Sicherstellung kiirzerer
Zeitrdume zwischen Datenerhebung und Datenriickmeldung, Erh6hung
der Verbindlichkeit und Wirksamkeit der QS-Ergebnisse (z. B. Aufnahme
von Bewertungselementen in die Qualitidtsberichte),

—> Erhohung der Verfiigbarkeit der QS-Ergebnisse (z. B. Aufbau einer
QS-Ergebnis-Datenbank, Datenaustausch und Datenweitergabe zwischen
Rentenversicherungstridgern und zwischen Rehabilitationstrdagern),

- Fortentwicklung der Qualitidt der medizinischen Dokumentation als
Grundlage von QS (z. B. Vollstdndigkeit der E-Berichte, neuer E-Bericht,
Nutzung von einrichtungsinternen Dokumentationen fiir die QS),

- Verbesserung der Offentlichkeitsarbeit (z. B. Internet, Veroffentlichungen,
QS-Jahresbericht),

- Zusammenarbeit aller Rehabilitationstrédger (z. B. Fortschreibung der
Gemeinsamen Erkldrung iiber eine Zusammenarbeit in der QS der
Rehabilitation).
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9

Aus-, Fort- und Weiterbildung

Die Forderung nach mehr Qualitidt und Effizienz in der Rehabilitation sowie neue
wissenschaftliche Erkenntnisse der Rehabilitationsforschung begriinden die Not-
wendigkeit einer verbesserten Aus-, Fort- und Weiterbildung in der medizinischen
Rehabilitation. Dieser Bedarf bezieht sich auf alle Mitglieder des Rehabilitationsteams.
Es ist daher sicherzustellen, dass die Weiterentwicklung in den fiir die Rehabilitation
relevanten Grundlagen- und Anwendungsfiachern der Medizin, Psychologie, Prothetik,
Diétetik, Physiotherapie, Krankenpflege etc. in die rehabilitative Praxis Eingang
findet. Ebenso ist es notwendig, die therapeutischen Kompetenzen der Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen durch fachbezogene Fortbildungen und problembezogene
Supervision kontinuierlich zu férdern. Dazu ist auch die Moglichkeit des Besuchs
wissenschaftlicher Tagungen oder spezieller Fortbildungsseminare erforderlich. In
der Einrichtung sollte Fachliteratur im erforderlichen Umfang zur Verfiigung stehen
(insbesondere Fachzeitschriften) und ein regelméfBiger Informationsaustausch
innerhalb der Einrichtung ist zu férdern. Es sollten auch Fortbildungsseminare zur
interkulturellen Kompetenz angeboten werden.

Die Verantwortung dafiir liegt bei der drztlichen Leitung und beim Triger einer
Einrichtung. Von groBer Bedeutung fiir die Qualifikation und Weiterbildung des
drztlichen Personals sind die Weiterbildungserméichtigungen der leitenden Arztinnen
und Arzte der Rehabilitationseinrichtungen zum Erwerb von Facharzt-, Schwerpunkt-
und Zusatzbezeichnungen, inshesondere Sozialmedizin, Rehabilitationswesen und
Physikalische und Rehabilitative Medizin, aber auch fiir die indikationsspezifische
Weiterbildung.

Die Erfiillung der spezialisierten Aufgaben innerhalb einer Rehabilitationseinrichtung
erfordert die Weiterqualifizierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter durch
interne und externe Schulung. Dies gilt umso mehr, als nicht immer entsprechend
ausgebildetes Personal gewonnen werden kann.

Notwendig sind auch Informations- und Fortbildungsveranstaltungen fiir Beteiligte
auBerhalb der Einrichtung: Niedergelassene Arzte, Sozialarbeiter in Krankenhéusern,
Selbsthilfegruppen etc. Auf diese Weise kann die Kooperation mit vor- und nachbe-
handelnden Stellen intensiviert werden. In diesem Sinn ist auch die Ubernahme von
Lehrauftrigen — beispielsweise an Universititen — durch Arztinnen und Arzte aus
Rehabilitationseinrichtungen zu férdern.

In der Aus- und Weiterbildung der Arzteschaft muss die Rehabilitation noch stirker
Beriicksichtigung finden. Bisher ist die Rehabilitation in der &drztlichen Approbations-
ordnung durch den Querschnittsbereich ,,Rehabilitation, Physikalische Medizin und
Naturheilverfahren als Pflichtfach verankert.

Die stationdren Rehabilitationseinrichtungen sind dariiber hinaus geeignete Aus-
bildungsstitten fiir die spéter in der Rehabilitation und Nachsorge titigen Fachkrifte.
Die Sozialleistungstriger sollten sich daher besonders engagieren, um das Gebiet der
Rehabilitation stirker als bisher in den Studien- bzw. Ausbildungsgéingen von
Psychologie, Sozialarbeit, Gesundheits- und Krankenpflege, Physiotherapie und
anderen relevanten Berufsfeldern zu verankern und entsprechende Weiterbildungs-
konzepte zu entwickeln.

Unabhéngig davon ergéinzt die gesetzliche Rentenversicherung die Fort- und
Weiterbildung der in der Rehabilitation tétigen Berufsgruppen durch eigenstéindige
Fortbildungsangebote. Hinzu kommen die tridgeriibergreifend ausgerichteten
Fortbildungsseminare der BAR.
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10 Rehabilitationswissenschaften und Forschung

Vorrangige Themen der Rehabilitationswissenschaften sind Entstehung, Verlauf und
Prognose von Beeintrichtigungen der Leistungsfidhigkeit und Teilhabe in Gesell-
schaft und Beruf unter Beriicksichtigung der Kontextfaktoren, die Entwicklung und
Evaluation von Assessmentverfahren und rehabilitativen Interventionen sowie die
Weiterentwicklung des Reha-Systems unter sich verdndernden gesellschaftlichen

und 6konomischen Rahmenbedingungen. Grundlage ist dabei das bio-psycho-soziale
Modell der Internationalen Klassifikation der Funktionsfidhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) der WHO (vgl. Abschnitt 2.1). Der interdisziplindre Forschungsansatz
in den Rehabilitationswissenschaften leitet sich letztlich aus der inshesondere durch
die ICF begriindeten ganzheitlichen Ausrichtung der Rehabilitation ab.

Im Hinblick auf die Besonderheiten ihres Forschungsgegenstandes stellen sich
folgende inhaltlichen und strukturellen Anforderungen an die Rehabilitationswissen-
schaften:

bio-psycho-soziales Prozessmodell als theoretische Grundlage,
interdisziplindre Zusammenarbeit,

Vernetzung von Theorie, Forschung und Praxis,

Kommunikation und Austausch zwischen Praxis, Forschung und Trdgern
der Rehabilitation.

N2\ 2\%

Die Rehabilitationswissenschaften haben sich mittlerweile zu einer eigenstidndigen
Fachdisziplin mit einem Gegenstandskatalog und einer charakteristischen Methodik
entwickelt. Grundlage fiir diese Eigenstindigkeit ist eine dynamische Entwicklung der
infrastrukturellen Rahmenbedingungen seit Mitte der 90-er Jahre.

10.1 Rehabilitationswissenschaftliche Infrastruktur

Ein wesentlicher Bestandteil dieser rehabilitationswissenschaftlichen Infrastruktur
sind Forschungsinstitute oder -abteilungen, die unter Beteiligung der gesetzlichen
Rentenversicherung, aber auch unabhingig davon an den Universitidten geschaffen
wurden. Dazu zdhlen auch mehrere Stiftungslehrstiihle bzw. -professuren. Diese
Entwicklung wird flankiert durch eine Reihe von Kooperationsvereinbarungen
zwischen Rehabilitationstrdgern und Universitidten, durch die Griindung zahlreicher
regionaler Fordervereine zur Unterstiitzung der Rehabilitationsforschung sowie
auch durch das zunehmende Interesse bestehender medizinischer und nicht-medi-
zinischer Lehrstiihle an der Rehabilitationsforschung. Daneben sind auch einige
auBeruniversitdre Forschungseinheiten entstanden.

Durch die Griindung der ,,Deutschen Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften®
(DGRW) ist eine eigenstidndige rehabilitationswissenschaftliche Fachgesellschaft
entstanden. Darin driickt sich nicht zuletzt das gewachsene wissenschaftliche
Interesse an der Rehabilitation aus. Die DGRW ist in ihrem Selbstverstindnis der
Forderung einer interdisziplindren Forschung und Lehre sowie der Verbreitung

und Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse in die rehabilitative Praxis ver-
pflichtet. Neben der DGRW haben sich weitere rehabilitationswissenschaftliche
Fachgesellschaften oder Rehabilitationssektionen in medizinischen Fachgesellschaften
gegriindet, in denen auch Reha-Kliniker ihre Expertise einbringen kénnen und sollten.

Ein wichtiger Kristallisationspunkt der Rehabilitationswissenschaften ist das jiahrlich
stattfindende Rehabilitationswissenschaftliche Kolloquium. Mit durchschnittlich 800
bis 900 Teilnehmern ist das Kolloquium der grof3te rehabilitationswissenschaftliche
Kongress in Deutschland. Das Kolloquium wird vom Bereich Reha-Wissenschaften
der Deutschen Rentenversicherung Bund in Zusammenarbeit mit einzelnen
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Rentenversicherungstrdgern und der DGRW ausgerichtet. Es dient der Verbreitung
der Forschungsergebnisse und bietet ein Forum fiir den Austausch von Wissenschaft
und Praxis.

10.2 Forschungsforderung

Wesentliche Impulse fiir die Weiterentwicklung der Rehabilitationswissenschaften
gehen von der Forschungsforderung aus. Die gesetzliche Rentenversicherung hat
ihre Forderung intensiviert und gemeinsame Initiativen mit dem Bundesforschungs-
ministerium (BMBF) entwickelt. Um den notwendigen Anschub der Reha-
Forschung auf eine breitere Basis zu stellen und weitere langfristig wirksame
Strukturverbesserungen zu erreichen, haben Rentenversicherung und BMBF

schon 1998 einen rehabilitationswissenschaftlichen Forderschwerpunkt im

Rahmen des Gesundheitsforschungsprogramms des Bundes eingerichtet. Ziel des
Forschungsprogramms ist es, Qualitit und Umfang der Reha-Forschung zu steigern
sowie den Aufbau universitdrer und auBeruniversitirer Forschungseinrichtungen zu
erreichen.

In diesem Forderschwerpunkt entstanden acht regionale Forschungsverbiinde.
Innerhalb dieser Verbiinde arbeiten Forscher aus verschiedenen wissenschaftlichen
Bereichen und Disziplinen zusammen. Neben Wissenschaftlern aus universitaren

und auBeruniversitiren Forschungsinstituten wirken auch Praktiker aus Reha-
Einrichtungen und Sozialmediziner sowie Vertreter von Rehabilitationstrigern

mit. Damit wird bei den interdisziplinidren Forschungsarbeiten der Praxishezug
gewiihrleistet. Die Verbundstruktur trdgt ferner zur Qualitdtssicherung der Forschung
bei. Zentrale Aufgabe der regionalen Verbiinde ist es, rehabilitationswissenschaftliche
Studien zu planen und durchzufiihren. Eine sinnvolle Arbeitsteilung wird durch eine
thematische Schwerpunktsetzung innerhalb der Verbiinde gewéhrleistet.

Durch das Forderprogramm wurde die rehabilitationswissenschaftliche Forschungs-
infrastruktur nachhaltig ausgebaut. Inshesondere Verbundsekretariate und Methoden-
beratung bleiben regional erhalten. Aufgrund des zentralen Stellenwertes der
praktischen Nutzung der Erkenntnisse wird im Forderschwerpunkt mittels einer
besonderen Umsetzungsphase der Praxistransfer der Forschungsergebnisse gezielt
angestoBen, organisatorisch unterstiitzt und bei Bedarf wissenschaftlich begleitet.

Nach den guten Erfahrungen mit dem Forderschwerpunkt ,Rehabilitationswissen-
schaften” und einem Forderschwerpunkt ,,Versorgungsforschung® des BMBF mit

der gesetzlichen Krankenversicherung wurde 2006 ein neuer Forderschwerpunkt
»,Chronische Krankheiten und Patientenorientierung“ ausgeschrieben, der gemeinsam
von Renten- und Krankenversicherung auf der einen Seite und dem BMBF auf der
anderen Seite durchgefiihrt und finanziert wird. Der Verzahnung der verschiedenen
Bereiche des Gesundheitssystems Rechnung tragend sollen insbesondere sektoren-
iibergreifende Forschungsansitze gefordert werden, die mit Hilfe der Weiterentwick-
lung der Patientenorientierung die langfristige Wirksamkeit der Behandlung und
Rehabilitation chronisch Kranker zu steigern versprechen.

10.3 Sozialmedizinische Forschung

Wissenschaftliche Fragestellungen zur medizinischen Rehabilitation werden in

den Forschungsfeldern der Sozialmedizin und der Gesundheitswissenschaften/
Public Health bearbeitet. Die Sozialmedizin hat sich in Deutschland zu einer
eigenstindigen wissenschaftlichen Disziplin der Medizin entwickelt. Sie beschéftigt
sich mit den Wechselwirkungen zwischen Gesundheit und Krankheit, ihren

Risiken und protektiven Faktoren einerseits sowie sozialen und gesellschaftlichen
Tatbestdnden (wie z. B. Migration) andererseits. Dabei bezieht sie auch die
rehabilitative Perspektive mit ein. Hier geht es vor allem um die sozialmedizinische
Begutachtung der Rehabilitationsbediirftigkeit und der Leistungsfidhigkeit im
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Erwerbsleben sowie um die Entwicklung von Assessmentverfahren. Eine Abgren-
zung zwischen rehabilitationswissenschaftlichen, sozialmedizinischen und gesund-
heitswissenschaftlichen Forschungsarbeiten erscheint nicht immer maoglich bzw.
sinnvoll.

Die Sozialmedizin wird durch die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und
Préavention (DGSMP) als wissenschaftliche Fachgesellschaft vertreten. Bei den
Jahrestagungen der DGSMP werden u. a. auch rehabilitationsbezogene Forschungs-
ergebnisse priasentiert.

10.4 Ausblick

Eine methodisch qualifizierte Reha-Forschung kann sowohl dazu beitragen, die
Wirksamkeit und Qualitit der Rehabilitation zu verbessern, als auch deren Effizienz
zu steigern. Die Forderung der Rehabilitationsforschung ist deshalb eine dauerhafte
Aufgabe der Rehabilitationstréger. Es gilt sowohl die erreichte Qualifizierung

der Forschungsforderung und der Forschungspraxis als auch die entstandene
rehabilitationswissenschaftliche Infrastruktur nachhaltig zu sichern.
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11 Anhang: Berufsgruppen mit bikultureller Kompetenz in Abhangigkeit
vom Indikationsschwerpunkt der Einrichtung
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Diabetes und Stoffwechsel

notwendig: Arzt/Arztin, Diabetesberater/in/-assistent/in
wiinschenswert: Psychologe/Psychologin oder Psychotherapeut/in,
Gesundheits- und Krankenpfleger/in

Kardiologie

notwendig: Arzt/Arztin, Physiotherapeut/in, Ernihrungsberater
wiinschenswert: Psychologe/Psychologin oder Psychotherapeut/in,
Gesundheits- und Krankenpfleger/in

Orthopéddie/Rheumatologie

notwendig: Arzt/Arztin, Physiotherapeut/in

wiinschenswert: Psychologe/Psychologin oder Psychotherapeut/in
(zur Schmerzbewiltigung/Patientenschulung), Gesundheits-

und Krankenpfleger/in

Neurologie

notwendig: Arzt/Arztin, Physiotherapeut/in, Neuro-Psychologe/Neuro-
Psychologin, Gesundheits- und Krankenpfleger/in (notwendig inshesondere
in Phase C)

wiinschenswert: Logopédde/Logopadin, Psychologe/Psychologin oder
Psychotherapeut/in

Onkologie

notwendig: Arzt/Arztin, Psychologe/Psychologien oder Psychotherapeut/in,
ansonsten abhéingig von der Indikation (z. B. Erndhrungsberater/in bei
Magen-Darm-Erkrankungen)

Dermatologie
notwendig: Arzt/Arztin, Psychologe/Psychologin oder Psychotherapeut/in,
Erndhrungsberater/in

Pneumologie
notwendig: Arzt/Arztin, Physiotherapeut/in

Gastroenterologie

notwendig: Arzt /Arztin

wiinschenswert: Psychologe/Psychologin oder Psychotherapeut,
Gesundheits- und Krankenpfleger/in, Erndhrungsberater/in,
Stomatherapeut/in

Gynikologie

notwendig: Arztin/Arzt

wiinschenswert: Psychologin/Psychologe oder Psychotherapeut/in,
Gesundheits- und Krankenpfleger/in, Physiotherapeut/in



Fir Thre Notizen:
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