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Vorwort

Prasidentin Gundula Rofibach

Direktorin Brigitte Gross

Mit dem Reha-Update 2016 stellen wir Thnen die wichtigsten aktuellen Daten
und Fakten zur Rehabilitation der Rentenversicherung zur Verfiigung. Das
Update 2016 beschreibt Umfang, Struktur und Ergebnis der medizinischen und
beruflichen Rehabilitation sowie die Aufwendungen der Rentenversicherung
fiir Reha-Leistungen. Wesentliche Grundlage sind die routineméfig erhobenen
Statistikdaten aus dem Jahr 2015. Die Entwicklung der Rehabilitation der
Rentenversicherung, dargestellt in Zahlen, bildet den Kern der Publikation.

Eine umfassende Berichterstattung mit Daten aus der Reha-Qualitdtssicherung
der Rentenversicherung zu Prozess und Ergebnis der Reha-Leistungen sowie
thematische Vertiefungen erfolgen wieder im Reha-Bericht 2017.

Dariiber hinaus wollen wir Sie auch iiber einige wichtige aktuelle Entwicklun-
gen aus den Bereichen Recht und Politik, Qualitdtssicherung, Sozialmedizin
und Forschung informieren.

Im Jahr 2016 war der Gesetzgeber besonders aktiv. Neben dem schon am
25. Juli 2015 in Kraft getretenen Priaventionsgesetz werden in den kommen-
den Jahren insbesondere folgende Gesetze die Rehabilitation beeinflussen:
das am 14. Dezember 2016 in Kraft getretene Flexirentengesetz und das am
16. Dezember 2016 verabschiedete Bundesteilhabegesetz. Einen Uberblick
iiber die neu geschaffenen Strukturen und Prozesse, die sich aus dem Pré-
ventionsgesetz ergeben, finden Sie im Kapitel ,Aktuelle Entwicklungen® unter
den Rubriken ,Recht und Politik“ sowie ,Sozialmedizin®.

In der Reha-Qualitiatssicherung wurde eine neue Leistungsklassifikation fiir
die berufliche Rehabilitation eingefiihrt. Mit ihrer Hilfe konnen nun berufliche
Bildungsleistungen der Rentenversicherung einheitlich, trageriibergreifend
und rehabilitandenbezogen ausgewertet werden.

Im Rahmen der Reha-Qualitdtssicherung befragen wir regelmaf3ig unsere
Rehabilitanden zur subjektiven Zufriedenheit mit der Rehabilitation und zum
Rehabilitationserfolg — auch Eltern und Kinder/Jugendliche im Rahmen ihrer
medizinischen Rehabilitation. Themen und Inhalte des Fragenprogramms
wurden iiberarbeitet und mit Expertenunterstiitzung an die spezifischen Be-
dingungen der Kinder- und Jugendlichen-Rehabilitation angepasst.

Seite 4|64



4 Vorwort

6 Fakten im Uberblick

9 Aktuelle Entwicklungen
21 Rehabilitation im Licht der Statistik
21 Medizinische Rehabilitation
41 Berufliche Rehabilitation
55 Aufwendungen fir Rehabilitation
59  Anhang

Im Herbst 2016 ging eine neue Internetseite speziell fiir Arztinnen und Arzte,
die fiir die Rehabilitation der Rentenversicherung eine zentrale Rolle im Ge-
sundheitssystem einnehmen, online. Hier werden Informationen so gebiindelt,
dass Arztinnen und Arzte schnell erfassen kinnen, wie sie Reha-Bedarf ein-
schitzen konnen und worin ihre jeweiligen Aufgaben im Verfahren bestehen.
Hilfreich ist der Uberblick iiber Verfahrensabliufe in der Rentenversicherung
sowie Hinweise zum Thema ,Rehabilitation, die Arztinnen und Arzte ihren
Patientinnen und Patienten mit auf den Weg geben konnen.

Wir hoffen, Thnen — unseren Versicherten und Beitragszahlern, der Fachoffent-
lichkeit, der Politik und allen interessierten Biirgerinnen und Biirgern — mit
diesem Reha-Update 2016 einen Einblick in die vielfdltigen Aufgaben der Ren-
tenversicherung und interessante Informationen tiber Funktion und Bedeutung
der Rehabilitation vorzulegen und freuen uns iiber Ihre Riickmeldungen.

St L g -

Gundula RoBbach Brigitte Gross
Présidentin der Direktorin der
Deutschen Rentenversicherung Bund Deutschen Rentenversicherung Bund

Seite 5|64



Fakten im Uberblick

Medizinische Rehabilitation

2015 wurden bei der Rentenversicherung mehr als
1,6 Millionen Antrage auf medizinische Rehabilitation
gestellt.

Die Rentenversicherung fiihrte 1.027.833 Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation durch.

Davon entfielen 31.354 (3 %) auf die Rehabilitation von
Kindern und Jugendlichen.

Die ambulanten Reha-Leistungen machen inzwischen
14 % aller medizinischen Reha-Leistungen aus.

Die Anschlussrehabilitation (AHB) umfasste 2015 mit
346.579 Leistungen gut ein Drittel aller medizinischen
Reha-Leistungen.

Zur Reha-Nachsorge fihrte die Rentenversicherung
186.547 Leistungen durch.

57.625 Rehabilitanden erhielten 2015 durch die Stu-
fenweise Wiedereingliederung Unterstiitzung bei ihrer
Rickkehr in den Beruf.

Die haufigsten Reha-Indikationen waren Erkrankungen
von Muskeln, Skelett und Bindegewebe: Auf sie entfielen
stationar etwa ein Drittel der Reha-Leistungen bei
Frauen und Mannern, im ambulanten Bereich 64 % der
Reha-Leistungen bei Frauen und 58 % bei Mannern.

Mit steigendem Alter wird Rehabilitation haufiger in
Anspruch genommen.

Frauen und Manner in der medizinischen Reha-
bilitation sind durchschnittlich nahezu gleich alt:
Frauen 52,7 Jahre, Manner 52,2 Jahre.

Frauen nehmeninsgesamt etwas haufiger medizinische
Reha-Leistungen in Anspruch als Manner.

Die durchschnittliche Dauer einer stationaren medizini-
schen Rehabilitation wegen korperlicher Erkrankungen
variiert, je nach Diagnosengruppe, zwischen 22 und 24
Tagen (ohne neurologische Erkrankungen).

Im Verlauf von zwei Jahren nach ihrer Rehabilitation
sind 85 % der Rehabilitanden erwerbsfahig.
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Berufliche Rehabilitation

2015 gingen bei der Rentenversicherung 434.308
Antrage auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(LTA] ein.

152.938 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)
wurden 2015 abgeschlossen.

Manner nehmen haufiger LTA in Anspruch als Frauen.
Der Anteil der Frauen hat bis 2010 stetig zugenommen.
Nach einem Riickgang in den Jahren 2011 und 2012
steigt er seit 2013 wieder deutlich an.

Frauen und Manner in der beruflichen Reha-
bilitation sind durchschnittlich nahezu gleich alt:
Frauen 46,8 Jahre, Manner 46,9 Jahre.

Etwa ein Finftel der LTA sind berufliche Bildungsleis-
tungen. Dabei stehen Erkrankungen des Bewegungs-
apparates und des Bindegewebes als Ursachen an
erster Stelle (Frauen 51 %, Manner 60 %).

Gut drei Viertel aller Teilnehmer schlieen ihre beruf-
liche Bildungsleistung erfolgreich ab.

Noch zwei Jahre nach Abschluss einer beruflichen Bil-
dungsleistung nimmt die pflichtversicherte Beschaf-
tigung zu (nach sechs Monaten bei 47 %, nach zwei
Jahren bei 56 % der Teilnehmer).

4 Vorwort

6  Faktenim Uberblick

9 Aktuelle Entwicklungen
21 Rehabilitation im Licht der Statistik
21 Medizinische Rehabilitation
41 Berufliche Rehabilitation
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59  Anhang

Aufwendungen fiir Rehabilitation

2015 wendete die Rentenversicherung rund 6,21 Mrd. €
fir Rehabilitation auf (brutto), davon rund 4,6 Mrd. €
fur medizinische Rehabilitation, rund 1,3 Mrd. € flr
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) und rund
0,4 Mrd. € fur Sozialversicherungsbeitrage.

Eine stationdre medizinische Rehabilitation bei kdrper-
lichen Erkrankungen kostet im Schnitt 2.752 €.

Die um einiges langeren medizinischen Reha-Leistungen

bei psychischen und Abhangigkeitserkrankungen sind
mit durchschnittlich 6.468 € deutlich teurer.
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Aktuelle Entwicklungen

Recht und Politik

Das Praventionsgesetz - bisherige Entwicklungen

Das Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsforderung und der Prédvention
(Praventionsgesetz — PravG) ist am 25. Juli 2015 in Kraft getreten. Das Ge-
setz stellt zum einen die Grundlage fiir die Starkung der Gesundheitsforde-
rung und der Prdvention in Lebenswelten dar. Zum anderen fordert es bun-
desweit die Zusammenarbeit aller Akteure in der Pravention und Gesund-
heitsforderung. Mit dem Pridventionsgesetz wurde die Nationale Priventions-
konferenz (NPK) mit einer Geschiftsstelle bei der Bundeszentrale fiir gesund-
heitlichen Aufkliarung (BZgA) eingefiihrt. Die Nationale Priventionskonferenz
wird durch das neu eingerichtete Praventionsforum beraten, welches einmal
jéhrlich tagt. Die Organisation des Praventionsforums liegt in den Hdnden der
Bundesvereinigung fiir Pravention und Gesundheitsforderung (BVPG). Das Préa-
ventionsforum besteht aus Vertretern der fiir die Gesundheitsférderung und
Prévention mafBgeblichen Organisationen und Verbdnde sowie den stimmberech-
tigten und den beratenden Mitgliedern der NPK. (siehe nachfolgende Graphik 1).

Graphik 1 Uberblick: Die neugeschaffenen Strukturen und Prozesse zur Umsetzung des Priventionsgesetzes

Geschaftsstelle
Bei der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

Aufgabe:
Organisation und Unterstiitzung der NPK

Praventionsforum
— Beratende Funktion fiir NPK
— Organisation:
Bundesvereinigung fiir Pravention

und Gesundheitsférderung (BVPG)

— Expertentagung 1 x jahrlich

Patienten-
vertretung

Nationale
Praventionskonferenz
[NPK] Pflege-Vers.

Praventions-
forum

stimmberechtigt

beratend

PKV
(Teiln. geplant)

Lander

Kommunale Bundesagentur
Spitzenverbande fiir Arbeit

Arbeitgeber-

Verbéande

Nationale Praventionsstrategie

- -

Praventionsbericht Bundesrahmenempfehlungen
— Alle 4 Jahre, erstmals 2019 — Ziele, Handlungsfelder,
— Adressat Bundesministerium fiir Zielgruppen

Gesundheit, Bundestag und Bundesrat — Umsetzung in den Landern
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Ziele der Nationalen
Praventionskonferenz

Alle vier Jahre wird ein
Praventionsbericht erstellt
werden, erstmals 2019.

Recht und Politik

Die Nationale Prdventionskonferenz, zu der die Deutsche Rentenversiche-
rung gehort, besteht aus stimmberechtigten Mitgliedern (Gesetzliche Kran-
kenversicherung, Deutsche Rentenversicherung, Gesetzliche Unfallversiche-
rung, Gesetzliche Pflegeversicherung), der Privaten Krankenversicherung und
beratenden Mitgliedern (Bund und Linder, Kommunale Spitzenverbénde,
Deutscher Gewerkschaftsbund, Bundesvereinigung der Deutschen Arbeit-
geberverbidnde, Bundesagentur fiir Arbeit, Patientenvertretung, Praventions-
forum). Die Teilnahme der Privaten Krankenversicherung als stimmberech-
tigtes Mitglied befindet sich derzeit noch in Abstimmung.

Die Nationale Praventionskonferenz entwickelt gemaf3 §§ 20d und 20e SGB V
eine Priventionsstrategie und schreibt diese auch zukiinftig fort. Die Natio-
nale Priventionsstrategie umfasst die Vereinbarung von bundeseinheitlichen,
trageriibergreifenden Rahmenempfehlungen zur Gesundheitsférderung und
Prédvention in Lebenswelten einschlieflich Betrieben (Bundesrahmenempfeh-
lungen). Am 19. Februar 2016 wurden die Bundesrahmenempfehlungen in
der zweiten Sitzung der NPK unterzeichnet. Die Bundesrahmenempfehlungen
bilden die Grundlage fiir die Formulierung von Landesrahmenvereinbarungen.
In acht Bundesldndern sind inzwischen Landesrahmenvereinbarungen abge-
schlossen worden: in Hessen, Thiiringen, Sachsen, Rheinland-Pfalz, Nordrhein-
Westfalen, Hamburg, Niedersachsen und Baden-Wiirttemberg.

Am 13. September 2016 fand die erste Sitzung des Praventionsforums in Berlin
statt. Die eingeladenen Fachleute fiir Gesundheitsforderung und Prévention
haben zusammen mit den Vertretern der fiir die Gesundheitsféorderung und
Prévention mafgeblichen Organisationen, mit den stimmberechtigten und den
beratenden Mitgliedern der Nationalen Priaventionskonferenz iiber Vernetzung
und Kooperation in der Gesundheitsforderung und Prédvention beraten. Die
gewonnenen Erkenntnisse werden evaluiert und bei der Fortentwicklung der
Bundesrahmenempfehlungen beriicksichtigt.

Alle vier Jahre — erstmals zum 1. Juli 2019 — wird ein trdgeriibergreifender
Priventionsbericht erstellt werden. Die Bundesldnder kénnen hierfiir regiona-
le Erkenntnisse aus ihrer Gesundheitsberichterstattung zur Verfiigung stellen.
Der Bericht wird dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) zugeleitet und
mit einer Stellungnahme der Bundesregierung, Bundestag und Bundesrat vor-
gelegt werden. Die Vorbereitungsgruppe der Nationalen Praventionskonferenz
(NPK-Fachebene) berit derzeit gemeinsam mit dem Robert Koch-Institut iiber
Gliederung und Inhalte des ersten Praventionsberichtes.

Die Deutsche Rentenversicherung erkennt und fordert die Erfolgspotentiale
und Moglichkeiten einer aktiven Kooperation und Vernetzung, in deren Mit-
telpunkt Gesundheit, Beschéftigung und Teilhabe stehen. Sie wird auch zu-
kiinftig ihre Angebote an Prdaventionsleistungen — siehe Beitrag auf Seite 11 —
erweitern und konsequent ausbauen, auf dem Weg, die gemeinsamen Ziele
der Bundesrahmenempfehlungen zu erreichen.
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Sozialmedizin

Die Phasen der medizinischen
Praventionsleistungen der
Rentenversicherung bauen
aufeinander auf.
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Hand in Hand - Pravention und Firmenservice der Deutschen Rentenversicherung
Die Deutsche Rentenversicherung erbringt im Rahmen der individuellen Ver-
haltenspriavention medizinische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahig-
keit sowie Beratungsleistungen fiir Arbeitgeber im Rahmen des Firmenservice.
Bisher richten sich diese medizinischen Leistungen nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
SGB VIan Versicherte der Rentenversicherung, die eine gesundheitsgefahrdende
Beschiftigung ausiiben, welche ihre Erwerbsfahigkeit ungiinstig beeinflusst
(siehe Seite 27). Nach dem Inkrafttreten des Flexirentengesetzes werden diese
Leistungen zur Priavention nach § 14 SGB VI eine Pflichtleistung fiir Versicherte,
die erste gesundheitliche Beeintrachtigungen aufweisen, die die ausgeiibte
Beschiftigung gefahrden. Mit Hilfe dieser Leistungen sollen die Versicher-
ten die Fahigkeiten und Fertigkeiten erwerben, eigenverantwortlich einen
gesiinderen Lebensstil im Alltag und im Beruf zu entwickeln und langfristig
umzusetzen. Die Rentenversicherung tragt durch diese Leistungen wesentlich
zur Umsetzung des Priventionsgesetzes bei.

Die Leistung ist in vier aufeinander aufbauende Phasen gegliedert (siehe
Graphik 2, S. 12).

Wihrend einer dreitdgigen Initialphase, die ganztags ambulant oder stati-
ondr in einer Rehabilitationseinrichtung durchgefiihrt werden kann, wird
der Gesundheitszustand der Versicherten erfasst. Gleichzeitig wird ein be-
rufsbezogenes, individuelles Anforderungs- und Fahigkeitsprofil erstellt und
ein individueller Trainingsplan erarbeitet. Dariiber hinaus erfolgen schon
zu diesem Zeitpunkt sowohl der theoretische als auch der praktische Ein-
stieg in das Prdventionsprogramm. Bereits in dieser frithen Phase werden
die Versicherten durch Impulsvortriage und weiterfithrende Informationen
fiir bestimmte Lebensbereiche sensibilisiert, beispielsweise fiir Erndhrung
und Bewegung, Stressbewiltigung, Verhaltens- und Verhéltnispravention
wie auch fiir das Thema Resilienz und deren Bedeutung und Schutzfunktion.

Die zweite Phase ist die Trainingsphase. Sie findet als berufsbhegleitendes
Intensivtraining an ein bis zwei Terminen pro Woche statt. Vermittelt werden
insbesondere Strategien fiir ein erfolgreiches Selbstmanagement zur Etablie-
rung eines nachhaltig gesunden Lebensstils. Je nach Bedarf und Schwerpunkt
werden diese Strategien sehr praxisnah vermittelt.

Wihrend der dritten Phase, der so genannten Eigenaktivitdtsphase (Eigen-
initiativphase), sollen die Versicherten das in der Trainingsphase Erlernte

eigenverantwortlich in ihrem Alltag umsetzen.

Die vierte Phase dient der Vertiefung und damit der Verstetigung des Erlernten
und individuell Erarbeiteten. So genannte ,Auffrischungstage” dienen dazu,
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Sozialmedizin

Graphik 2 Phasen medizinischer Praventionsleistungen der Rentenversicherung

Initialphase

Ziel:

Trainingsphase

Eigenaktivitat,

Auffrischungsphase

Erprobungsphase

Die Versicherten sollen Fahigkeit und Fertigkeiten erwerben,
ihren individuellen gesundheitsgerechten Lebensstil im Alltag
und am Arbeitsplatz zu entwickeln und umzusetzen.

Der Firmenservice der Renten-
versicherung ist Gber eine bundes-
weit einheitliche Telefonnummer
erreichbar.

gemeinsam die Erfahrungen der Versicherten bei der Umsetzung des Erlernten
zu reflektieren. Sie bieten auch die Gelegenheit, weiterfiihrende Bewéltigungs-
strategien fiir den Umgang mit schwierigen Alltagssituationen zu vermitteln.

Praventionsleistungen der Rentenversicherung kénnen nur dann erbracht
werden, wenn bei den Versicherten kein Rehabilitationsbedarf im Sinne des
§ 10 SGB VI vorliegt. Fiir die Bewilligung von Prdventionsleistungen sind fol-
gende Faktoren relevant, die die Erwerbsfahigkeit potentiell gefdhrden konnen:
Auffillige AU-Zeiten, potentiell ungiinstige Arbeitsbedingungen, ungiinstige
Kontextfaktoren (individuelle, in der Fachbezeichnung ,personbezogene®
Faktoren genannt) mit negativen Auswirkungen auf die Erwerbsfahigkeit.

Die betriebsbezogenen Leistungen im Rahmen des Firmenservices umfassen
ein bundesweites Beratungsangebot mit einer einheitlichen Telefonnummer
(0800 1000 453) und E-Mail-Adresse (firmenservice@deutsche-rentenver-
sicherung.de)

Der Firmenservice berit Arbeitgeber, Personalverantwortliche, Betriebs- und
Werksérzte, Betriebs- und Personalrédte sowie Schwerbehindertenvertretungen
zu den Themen: ,Gesunde Mitarbeiter”, ,Rente und Altersvorsorge“ sowie
,Beitrdge und Meldungen zur Sozialversicherung®. Im Beratungsfeld ,Gesunde
Mitarbeiter” unterstiitzt die Rentenversicherung die Arbeitgeber mit Infor-
mationen iiber Priventionsangebote, iiber medizinische und berufliche Re-
habilitation, beim betrieblichen Eingliederungsmanagement (BEM) sowie
beim betrieblichen Gesundheitsmanagement (BGM). Dariiber hinaus kann der
Firmenservice auch eine Lotsenfunktion wahrnehmen oder als Wegweiser zu
den anderen Sozialversicherungstridgern dienen.
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Betriebs- und Werksarzte
sind wichtige Kooperationspartner.
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Betriebs- und Werksérzte werden in die Kooperation und Vernetzung einge-
bunden. Sie konnen Antrdge von Versicherten gemeinsam mit Informationen
zu den individuellen Anforderungen am Arbeitsplatz direkt an den Firmen-
service senden. Diese Einbindung erleichtert und fordert die Umsetzung von
Aktivitdten zur Verhaltens- und Verhéltnisprdavention im Betrieb.

Der Fokus der Rentenversicherung liegt auf der erfolgreichen Vernetzung
mit den anderen Trdgern der Nationalen Prdventionsstrategie sowie weite-
ren Partnern vor Ort, um Gesundheit, Beschéftigungsfahigkeit und Teilhabe
systematisch in die Prozesse und Strukturen der Lebenswelten, inshesondere
in Betriebe zu integrieren.

Informationen fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte - ein neues Inter-
netangebot der Deutschen Rentenversicherung

Niedergelassene Arztinnen und Arzte — sowohl Haus- als auch Fachérzte —
nehmen fiir die Rehabilitation der Rentenversicherung eine zentrale Rolle
als Lotsen im System ein. Sie sollen Reha-Bedarf erkennen, Patient/inn/en
fundiert iiber Inhalte, Ziele und Nutzen von Rehabilitation und Reha-Nach-
sorge informieren sowie die Betroffenen kompetent bei der Antragstellung
unterstiitzen.

Ein Forschungsprojekt des Instituts fiir Sozialmedizin und Epidemiologie des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, hat gezeigt, dass
niedergelassene Arzte subjektiv deutliche Informationsdefizite hinsichtlich
der Rehabilitation der Rentenversicherung haben und gleichzeitig gern besser
informiert wiren. Ihnen fehlt ausreichendes Wissen hinsichtlich der verschie-
denen Rehabilitationsformen und ihrer konkreten Inhalte. Unklarheit besteht
ebenfalls hinsichtlich des Antrags- und Bewilligungsverfahrens bei den Ren-
tenversicherungstragern, z. B. welche Informationen aus dem Befundbericht
in eine Bewilligung bzw. Ablehnung eines Reha-Antrags einflieBen, welche
Leistungen erfolgt sein miissen, damit die ambulanten Maflnahmen ausge-
schopft sind oder wann ein Widerspruch sinnvoll sein kann. Dariiber hinaus
besteht hoher Informationsbedarf iiber Nachsorgeangebote.

Die Deutsche Rentenversicherung hat aus diesem Grunde in einer etwa zwei-
jahrigen Arbeitsphase eine eigene Webseite fiir genau diese Zielgruppe ent-
wickelt. Die neue Homepage enthélt die aus Arzte-Sicht relevanten Informa-
tionen rund um die Rehabilitation, schafft Transparenz, ist sprachlich einfach
und verstandlich formuliert, gut erreichbar und gibt schnelle Orientierung
(geringe Klicktiefe). Zu weiteren Funktionen, die die Nutzbarkeit der Home-
page erleichtern, gehéren eine Suchfunktion, Ausfiillhilfen fiir Formulare und
speicherbare Formulare.

Die neue Homepage ist online verfiighar unter der Adresse: www.rehainfo-
aerzte.de.
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www.rehainfo-aerzte.de

Sozialmedizin

Der Aufbau der Homepage geht auf die Bediirfnisse der Arztinnen und Arzte
in unterschiedlichen typischen Situationen ein: von ,Ich brauche einen Be-
fundbericht und wie fiille ich diesen aus?“ bis ,,Ich habe etwas Zeit und méchte
Hintergriinde erfahren”. Dabei liefern Fallbeispiele schnelle Hilfe fiir konkrete
Patientenanliegen und Reha-Indikationen.

Unter der Rubrik ,Reha-Bedarf” werden anhand von fiktiven Fillen Kriterien
fiir Reha-Bedarf in unterschiedlichsten Konstellationen, aber auch Beispiele
fiir abgelehnte Reha-Antrdage und deren Begriindung dargestellt.

Unter der Uberschrift ,Aufgaben des Arztes“ werden Hinweise gegeben, wie
niedergelassene Arztinnen und Arzte ihre Patienten vor und nach der Reha-
bilitation, bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und bei Erwerbsmin-
derungsrenten unterstiitzen kénnen.

In der Rubrik ,Ablauf/Verfahren“ werden die Hintergriinde fiir Bewilligungen
bzw. Ablehnungen stiarker beleuchtet. Das Verfahren innerhalb der DRV wird
so transparenter. Hier gibt es auch die entsprechenden Formulare.

Die Rubrik ,Reha 1x1“ informiert tiber die konkreten Inhalte und die verschie-
denen Formen der Rehabilitation. Ebenfalls sind hier Informationen zu den
ergdnzenden Leistungen und dem Thema Zuzahlung abgelegt.

Unter dem Stichwort ,Rente” findet man Informationen zu Erwerbsminde-
rungsrenten und anderen Rentenarten, Informationen zum Verfahren und
unterstiitzende Fallbeispiele.

Insgesamt wurden die Informationen so gebiindelt, dass Arztinnen und Arzte
schnell erfassen kénnen, wie sie Reha-Bedarf einschédtzen kénnen und worin
ihre Aufgaben im jeweiligen Verfahren bestehen. Hilfreich ist der Uberblick
iiber Verfahrensabldufe in der Rentenversicherung sowie Hinweise zum Thema
,Rehabilitation“, die Arztinnen und Arzte ihren Patient/inn/en mit auf den
Weg geben konnen.

Wenn es um Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am
Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation) oder um Renten wegen Erwerbs-
minderung geht, steht aus sozialmedizinischer Sicht schwerpunktmé&fig die
Beurteilung der Leistungsfdhigkeit im Erwerbsleben im Vordergrund. Im so-
zialmedizinischen Gutachten miissen die Anforderungen im Erwerbsleben mit
dem individuellen Fdhigkeitsprofil abgeglichen werden. Dabei ist die Frage
zu kldren, welche korperlichen und psychischen Anforderungen ein Versi-
cherter trotz bestehender Beeintrdchtigungen noch erfiillen kann und welche
Téatigkeiten seine Belastungsgrenzen erreichen oder iibersteigen. Anhand der
Ergebnisse der sozialmedizinischen Begutachtung entscheidet die Rentenver-
sicherung iiber die beantragten Leistungen.
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Neue Leitlinie fiir die sozialmedizinische Begutachtung

Die Deutsche Rentenversicherung entwickelt im Rahmen der Qualitdtssiche-
rung der sozialmedizinischen Begutachtung seit den 1990er Jahren kontinu-
ierlich Leitlinien fiir die sozialmedizinische Begutachtung.

Die Leitlinien bieten den Gutachtern Hilfestellung bei Fragen zur sozialme-
dizinischen Beurteilung der Rehabiltationsbediirftigkeit bei Antrdgen auf
Rehabilitationsleistungen sowie zur Beurteilung der Leistungsfihigkeit im
Erwerbsleben.

Die neueste Leitlinie beschiftigt sich mit der sozialmedizinischen Beurteilung
der Leistungsfiahigkeit von Menschen mit Koronarer Herzkrankheit (KHK)
beziehungsweise nach einem Herzinfarkt. Sie stellt eine komplette Uberar-
beitung der bisher bestehenden Leitlinien zu diesem Krankheitshild dar. Eine
wesentliche Neuerung dieser Leitlinie ist, dass die Empfehlungen zur Beur-
teilung der Rehabilitationsbediirftigkeit mit Empfehlungen zur Leistungsbe-
urteilung im Rentenverfahren zusammengefiihrt werden. Bei der Beurteilung
der Rehabilitationsbediirftigkeit werden jetzt zusétzlich auch Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) beriicksichtigt. Um die Akzeptanz der Leit-
linien zu sichern, wurden in einem transparenten Verfahren die relevanten
medizinischen Fachgesellschaften in den Konsentierungsprozess einbezogen.

Leitlinien zur sozialmedizinischen Begutachtung gibt es zu vielen weiteren
Krankheitshildern, beispielsweise psychischen Storungen und neurologischen
Erkrankungen.

Alle Leitlinien zur sozialmedizinischen Begutachtung stehen auf der Home-
page der Deutschen Rentenversicherung zur Verfligung: www.deutsche-
rentenversicherung.de = Infos fiir Experten - Sozialmedizin und For-
schung - Sozialmedizin - Begutachtung - Leitlinien
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Reha-Forschung und -Konzepte

Online-Angebot , Infos fiir Reha-Einrichtungen”

Die Deutsche Rentenversicherung stellt iiber ihr Online-Angebot www.deutsche-
rentenversicherung.de vielféltige Materialien zur Rehabilitation zur Verfiigung.
Dies sind z. B. Rahmenkonzepte, Handbiicher, Handouts, Manuale, Instrumente
und andere Informationen. Nun steht speziell fiir die Reha-Einrichtungen ein
gebiindeltes Angebot zur Verfiigung. In diesem Online-Angebot sind Informa-
tionen zusammengefasst, auf die bereits zugegriffen werden konnte, die aber
unter verschiedenen Rubriken im Internetangebot der Deutschen Rentenver-
sicherung zusammengesucht werden mussten. Uber die Internetadresse www.
reha-einrichtungen-drv.de ist jetzt ein schnellerer Zugriff méglich. Das umfang-
reiche Online-Angebot umfasst ein breites Spektrum von Themen insbesondere
zur medizinischen Rehabilitation. Es richtet sich an die unterschiedlichen Be-
rufsgruppen im Reha-Team. Fachinformationen fiir die Bereiche Psychologie,
soziale Arbeit, Patientenschulung und Erndhrungsberatung werden ausfiihrlich
dargestellt. Das Ziel dieses Online-Angebotes ,Infos fiir Reha-Einrichtungen*®
ist es, Reha-Einrichtungen niitzliche und praxisrelevante Informationen zur
Verfligung zu stellen, die sie fiir die Weiterentwicklung ihrer Praxis unterstiitzen.

Neuer Erfahrungsbereich , Medizinische Reha“ auf der Website krankheitser-
fahrungen.de

Auf krankheitserfahrungen.de® berichten Betroffene in systematisch aufbereite-
ten Interviews liber ihr Krankheitserleben, ihre Erfahrungen mit Therapien und
den Folgen fiir ihr Alltagsleben. Bei der Auswahl der Interviewpartner(innen)
wurde darauf geachtet, moglichst unterschiedliche Personen zu finden, z. B.
bezogen auf Geschlecht, Alter, Ethnie, Beruf, Art der Reha-Einrichtung. Grund-
lage der Darstellung ist jeweils ein ausfiihrliches Gesprach mit den Betroffenen.
Die Interviews werden anschlieBend in Abhédngigkeit von der Zustimmung der
Betroffenen als Video-, Audio- oder Textdateien aufbereitet. Bisher erfolgte die
Darstellung der Krankheitserfahrungen getrennt nach Diagnosen und den da-
mit verbundenen Symptomen wie beispielsweise ,,Diabetes Typ 2%, ,Epilepsie®
»Chronischer Schmerz“ und ,,Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen®.

Im Gegensatz dazu ist der neue Erfahrungsbereich ,Medizinische Reha“ krank-
heitsiibergreifend und hat das Ziel, Patientinnen und Patienten bei der Entschei-
dung fiir die Beantragung einer medizinischen Rehabilitation zu unterstiitzen.
Die Forschergruppe um Prof. Gabriele Lucius-Hoene und Prof. Jiirgen Bengel
(Universitdt Freiburg) hat dazu Erfahrungen von Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden unter anderem zu den Themen ,Der Weg in die Reha“, , Alltag in
der Reha“ und ,,Reha und Beruf* zusammengestellt. Das Projekt wird im Rah-
men des Forschungsschwerpunkts ,Wege in die medizinische Rehabilitation®
(2013-2017) von der Deutschen Rentenversicherung Bund gefordert und sieht
eine Evaluation des Erfahrungsbereichs vor, der seit April 2016 auf der Website
zur Verfligung steht.
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Reha-Qualitatssicherung

- Deutsche
Rentenversicherung
Rehabilitation -
mit Sicherheit Qualitat

Die Rentenversicherung erbringt jahrlich tiber eine Million medizinische und
berufliche Rehabilitationsleistungen. Als einer der grof3ten Reha-Tréger in
Deutschland trégt sie damit besondere Verantwortung fiir diesen Versor-
gungsbereich. Die Deutsche Rentenversicherung sieht sich in der Pflicht, ei-
nen qualititsbezogenen Wettbewerb zwischen den Reha-Einrichtungen zu
fordern und damit zur Verbesserung der Qualitidt beizutragen. Daher hat sie
1994 ein Qualitdtssicherungsprogramm fiir die medizinische Rehabilitation
entwickelt und seither zahlreiche Verfahren und Instrumente der Qualitéts-
sicherung Schritt fiir Schritt in die klinische Routine tiberfiihrt. Alle eingesetz-
ten Instrumente der Qualitdtssicherung werden kontinuierlich an neue Reha-
Entwicklungen angepasst und auf weitere Versorgungsbereiche ausgedehnt.
Derzeit nehmen fast 2.000 Reha-Einrichtungen oder Reha-Fachabteilungen,
vorwiegend der medizinischen, aber auch der beruflichen Rehabilitation, an
der Reha-Qualitdtssicherung der Rentenversicherung teil.

Uberfiihrung der Leistungsklassifikation fiir die berufliche Rehabilitation
(LBR) in die Routine

Das Programm der Deutschen Rentenversicherung zur Reha-Qualitdtssiche-
rung umfasst auch die berufliche Rehabilitation. Fiir die Abbildung der Prozess-
qualitdt bei beruflichen Bildungsleistungen wurde mit Hilfe wissenschaftlicher
Unterstiitzung eine Leistungsklassifikation fiir die berufliche Rehabilitation
(LBR) entwickelt. Dabei handelt es sich um eine vollig neu erarbeitete Leistungs-
klassifikation, die erstmals rv-einheitlich die Prozesse einrichtungsbezogen
abbilden kann. Gleichzeitig wird die in der konzeptionellen Diskussion zur
beruflichen Rehabilitation immer wieder geforderte Individualisierung und
Flexibilisierung der Leistungen auf diese Weise fiir die Rentenversicherung
nachvollziehbar.

Die Entwicklung der LBR dauerte zweieinhalb Jahre und umfasste u. a. eine
breit angelegte Anwenderbefragung, Workshops, Expertentreffen und eine
Testphase mit 27 beruflichen Bildungseinrichtungen. In der anschlieBenden
Pilotierung der LBR dokumentierten erstmals 30 Berufsforderungswerke, Be-
rufliche Trainingszentren und freie Bildungstriger detailliert ihre Leistungen.
Die LBR wurde aufgrund der Erfahrungen aus dem Piloteinsatz weiterentwi-
ckelt und wird seit dem 1. Juli 2016 von den beruflichen Bildungseinrichtungen
eingesetzt. Den Einrichtungen wird dabei ein Jahr Ubergangszeit eingerdumt,
um die rehabilitandenbezogene Dokumentation auf Organisationsebene umzu-
setzen. Fiir die Leitungen und Mitarbeiter der beruflichen Reha-Einrichtungen
sowie Vertreter der Reha-Trdger wurden LBR-Einfithrungsveranstaltungen
und Schulungen durchgefiihrt.

Zukiinftig sollen sowohl die beruflichen Bildungseinrichtungen als auch die
Rentenversicherungstriager QS-Berichte zu ihrem Leistungsgeschehen erhalten.
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Somit wird die Rentenversicherung dem gesetzlichen Auftrag gerecht, Maf3-
nahmen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt der Leistungen zu
ergreifen sowie vergleichende Qualitdtsanalysen als Grundlage fiir ein effek-
tives Qualititsmanagement der Leistungserbringer zur Verfiigung zu stellen.

Weitere Informationen zu dem Projekt , Leistungsklassifikation in der be-
ruflichen Rehabilitation” stehen auf der Internetseite der Deutschen Ren-
tenversicherung zur Verfigung: www.deutsche-rentenversicherung.de
- Infos fiir Experten - Sozialmedizin & Forschung - Reha-Qualitats-
sicherung - Qualitadtssicherung bei LTA > LBR

Reha- Qualttsscherung Rehabilitandenbefragung: Uberarbeitung der Fragebdgen in der Kinder-

der Deutschen Rentenversicherung

und Jugendlichen-Rehabilitation

Das Programm der Deutschen Rentenversicherung (DRV) zur Reha-Qualitéts-
sicherung (QS) der medizinischen Rehabilitation bezieht Reha-Einrichtungen
fiir Kinder und Jugendliche mit ein. Wie in der Erwachsenenrehabilitation
werden auch hier die Struktur-, die Prozess- und die Ergebnisqualitét er-
hoben und den Einrichtungen in Form indikationsvergleichender Berichte
riickgemeldet. Ein zentrales Anliegen der Reha-QS der DRV ist die Einbindung
des Rehabilitanden in die Bewertung der durchgefiithrten Rehabilitation. Fiir
den einzelnen Rehabilitanden muss sich die Qualitdt der Behandlung auch
nachhaltig in seiner eigenen Wahrnehmung niederschlagen. Die Zufrieden-
heit der Rehabilitanden mit der rehabilitativen Versorgung und der subjektiv
eingeschétzte Reha-Erfolg sind wichtige Indikatoren der Behandlungsqualitt.
Sie sind von entscheidender Bedeutung fiir den Rehabilitationsverlauf, fiir die
Lebensqualitidt des Rehabilitanden, fiir die Bewéltigung der Erkrankung und
damit fiir das Reha-Ergebnis.

Seit 2012 erfolgt eine Elternbefragung bei Kindern bis einschlie8lich 11 Jahren
und eine Befragung der Jugendlichen selbst ab dem Alter von 12 Jahren, die
ca. 8-12 Wochen nach der Rehabilitation stattfindet. Beide Fragebdgen erhe-
ben die Zufriedenheit mit der Rehabilitation sowie den Rehabilitationserfolg
aus Eltern- und Jugendlichensicht. Basierend auf ersten Ergebnissen wurde
ein Projekt zur Analyse und Optimierung der Fragebodgen in der Kinder- und
Jugendlichen-Rehabilitation mit wissenschaftlicher Unterstiitzung durchge-
fiihrt. Praktiker aus Reha-Einrichtungen wurden als Experten einbezogen, um
die Fragebogen zu iiberarbeiten. Im Anschluss an die Uberarbeitung wurden
die neuen Fragebogen im Rahmen von Pre-Tests evaluiert. Im Ergebnis sind
die Fragebogen der Rehabilitandenbefragung nun gekiirzt und klarer struktu-
riert. Die Themen und Inhalte des Fragenprogramms sind — wie bislang — in
beiden Fragebogenversionen in weiten Teilen deckungsgleich. Abweichungen
zwischen den Versionen bestehen durch die Beriicksichtigung altersspezifisch
unterschiedlicher Rahmenbedingungen und Angebote sowie der Einbeziehung
der Perspektive der Eltern im Rahmen der Kinder-Rehabilitation.
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Ein Musterbericht zur Rehabilitandenbefragung Kinder- und Jugendlichen-
Rehabilitation ist auf der Internetseite der Deutschen Rentenversicherung
verfigbar: www.deutsche-rentenversicherung.de - Infos fiir Experten -
Sozialmedizin & Forschung - Reha-Qualitatssicherung - Rehabilitan-
denbefragung - Musterbericht zur Rehabilitandenbefragung Kinder- und
Jugendlichen-Rehabilitation

Neuerungen in der Berichterstattung der Reha-Qualitatssicherung

Das Programm der Deutschen Rentenversicherung zur Reha-Qualitdtssiche-
rung (QS) basiert zu einem grof3en Teil auf den routineméBig erfassten Daten
aus dem é&rztlichen Reha-Entlassungsbericht. Hierbei handelt es sich um ein
einheitliches standardisiertes Dokument der Deutschen Rentenversicherung
(DRV), das fiir jeden Rehabilitanden erstellt wird. Enthalten sind soziodemo-
graphische Angaben zum Rehabilitanden selbst, zum Reha-Verlauf sowie den
durchgefiihrten therapeutischen Leistungen entsprechend der Klassifikation
therapeutischer Leistungen (KTL), zum Rehabilitationsergebnis als auch zur
sozialmedizinischen Epikrise. Angesichts der hohen Anforderungen an die
Dokumentation sowie dem Wunsch nach Verkiirzung und zielgruppenspezi-
fischer Optimierung hat sich die DRV zu einer Uberarbeitung des arztlichen
Reha-Entlassungsberichts entschieden. Zeitgleich wurde die KTL {iberarbeitet,
um beispielsweise konzeptionelle Neuerungen in der Rehabilitation abbilden
zu konnen. In der KTL werden alle therapeutischen Leistungen der Rehabi-
litation mit Indikationsstellung und Therapiezielen beschrieben. Auflerdem
werden die Mindestdauer der Leistungseinheit sowie die Anforderungen an die
Qualifikation des Personals festgelegt. Die von der Reha-Einrichtung durchge-
fiihrten KTL-Leistungen werden rehabilitandenbezogen im drztlichen Reha-
Entlassungsbericht dokumentiert und im Rahmen der Reha-QS ausgewertet.

Entsprechend diesen Uberarbeitungen und der Einfithrung im Jahr 2015
werden sich die Berichte der Reha-QS verdndern. Die Reha-Einrichtungen
erhalten fiir das Jahr 2016 eine deskriptive Auswertung ihrer therapeutischen
Leistungen nach der neuen KTL-Dokumentation. Dabei hingen die Fallzahlen
der ausgewerteten drztlichen Reha-Entlassungsherichte stark vom Zeitpunkt
der Umstellung der Einrichtung auf die Dokumentation nach neuer KTL ab.

Ebenfalls von der Uberarbeitung betroffen sind die Berichte zur Rehabilitan-
denstruktur. Sie enthalten Informationen zu soziodemografischen und krank-
heitsbezogenen Merkmalen wie Alter, Geschlecht, Erwerbsstatus, Leistungs-
fahigkeit oder Diagnosen. Dies ermdoglicht einen differenzierten Blick auf die
Rehabilitanden einer Einrichtung im Vergleich mit allen Reha-Einrichtungen
dieser Indikation. Aufgrund der neu hinzu gekommenen Merkmale im &drztli-
chen Entlassungsbericht wird sich auch dieser Bericht ab dem Jahr 2016 in
seiner Struktur etwas verdndern.
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Die auf der KTL basierenden Reha-Therapiestandards fiir ausgewéhlte, hdufige
Erkrankungsbilder wurden ebenfalls aktualisiert und wurden im Jahr 2016
eingefiihrt. Sie enthalten — ausgehend von wissenschaftlich vorliegender Evi-
denz - Anforderungen an die Rehabilitation von Versicherten mit der jewei-
ligen Erkrankung. Die Berichterstattung erfolgt im Jahr 2017 in deskriptiver
Form iiber die Erfiillung der neuen Reha-Therapiestandards im Jahr 2016.

Weitere Informationen zur Reha-Qualitatssicherung, die neue KTL oder
die Reha-Therapiestandards sowie Musterberichte finden Sie auf der
Internetseite der Deutschen Rentenversicherung: www.deutsche-renten-
versicherung.de = Infos fiir Experten = Sozialmedizin & Forschung >
Reha-Qualitatssicherung
oder www.reha-qs-drv.de
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Rehabilitation im Licht
der Statistik

.

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Wie viele Leistungen zur medizinischen Rehabilitation finanziert die Deut-
sche Rentenversicherung? Wie haben sich die verschiedenen Reha-Formen
entwickelt? Wie stellen sich die Reha-Leistungen dar — je nach Erkrankung,
Geschlecht und Alter der Rehabilitanden? Auf diese und andere Fragen kann
die Routinestatistik der Rentenversicherung Antwort geben (s. auch Anhang
S. 59).

Routinedaten der Rentenversicherung

Grundlage der statistischen Daten sind die Verwaltungsvorgange bei den
Rentenversicherungstragern. Man spricht daher auch von prozesspro-
duzierten Daten. Dazu gehoren u. a. die Mitteilung der Rentenversiche-
rungsbeitrage durch den Arbeitgeber, die Erfassung von Antragen und
Bescheiden (Reha, Rente) oder auch die Informationen aus dem arztlichen
Entlassungsbericht nach einer durchgefiihrten Rehabilitation.

Antrage, Bewilligungen und durchgefiihrte Leistungen

Wer eine medizinische Rehabilitation (s. Info-Box S. 23) in Anspruch nehmen
mochte, muss zundchst selbst die Initiative ergreifen und einen Antrag stellen.
Dies geschieht z. B. auf Rat des Hausarztes und mit dessen Unterstiitzung. Die
Rentenversicherung priift, ob sie zustdndig ist, ob die medizinische Notwen-
digkeit besteht und ob der Antragsteller bzw. die Antragstellerin die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt. Ist die medizinische Rehabilitation
bewilligt, kann sie ambulant oder stationdr durchgefiihrt werden. Doch nicht
jede bewilligte MaBnahme wird auch in Anspruch genommen, beispielsweise
weil sich die gesundheitliche Situation des Versicherten in der Zwischenzeit
verschlechtert hat oder weil berufliche oder familidre Griinde dagegen spre-
chen. Dies ist in 4 % aller bewilligten Antrdge der Fall.

Mehr als 1,6 Mio. Antrage auf 2015 gingen bei der Rentenversicherung mehr als 1,6 Mio. Antrdge auf medizi-

medizinische Rehabilitation nische Rehabilitation ein. Rund 66 % der erledigten Antrage wurden bewilligt,
etwa 18 % abgelehnt — meist aus medizinischen (93 %), selten aus dann meist
versicherungsrechtlichen (7 %) Griinden. Die restlichen 16 % der Antrage
wurden zum jeweils zustindigen Rehabilitationstrager weitergeleitet.

Abbildung 1 zeigt die Entwicklung von Antridgen, Bewilligungen und durch-
gefiihrten medizinischen Rehabilitationsleistungen der Rentenversicherung.
Gewdhlt wurde der Zeitraum ab 1991, da seit diesem Jahr die Versicherten
der neuen Bundesldnder mit ausgewiesen werden. Die Antrédge sind zwischen
1991 und 2015 von ca. 1.282.000 auf rund 1.660.000, die Bewilligungen von
rund 995.000 auf rund 1.096.000 und die durchgefiihrten Leistungen von
803.000 auf rund 1.028.000 gestiegen.
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2015 erhielten Versicherte
rund 1.027.833 medizinische

Reha-Leistungen.

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Allerdings féllt auf, dass beispielsweise 1995 fast ebenso viele Bewilligungen
wie 2015 erfolgten — bei deutlich mehr Antrdgen in 2015. Dies ist nicht auf
ein verdndertes Bewilligungsverhalten zuriickzufiihren, sondern auf neue
Verfahren in der Bearbeitung eingehender Reha-Antrédge seit Einfiihrung des
Sozialgesetzbuches (SGB) IX in 2001. In der Folge werden manche Antrage
mehrfach erfasst, ndmlich nicht nur durch die (letztlich) zustindigen Reha-
Tréager, sondern auch durch die Reha-Trager, bei welchen die Antrige zuerst
eingegangen sind.

Die Anzahl der Antrdge, Bewilligungen und durchgefiihrten Leistungen un-
terliegt Schwankungen — meist folgen die Bewilligungen und durchgefiihrten
Leistungen zeitversetzt der Tendenz der Antrége. Diese Verzogerung kommt da-
durch zustande, dass spitim Jahr gestellte Antriage erstim Folgejahr bewilligt,
bzw. bewilligte Rehabilitationsleistungen erstim Folgejahr angetreten werden.

Das Wachstums- und Beschaftigungsforderungsgesetz (WFG, 1.1.1997) mar-
kiert einen starken Einbruch bei den Antrdgen und in der Folge bei Bewil-
ligungen und durchgefithrten Reha-Leistungen. Mit dem WFG verfolgte der
Gesetzgeber das Ziel, die Ausgaben fiir Rehabilitation um rund 2,7 Mrd. DM zu
senken. Hintergrund war die angespannte Finanzlage der Rentenversicherung
aufgrund der ungiinstigen wirtschaftlichen Situation. Neben der Begrenzung

Abb. 1 Medizinische Rehabilitation: Antrage, Bewilligungen und abgeschlossene Leistungen 1991-2015
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Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2016
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Medizinische Rehabilitation

Wenn eine chronische Erkrankung die Erwerbsfahigkeit gefahrdet oder
einschrankt, kann die medizinische Rehabilitation helfen. Die Rentenversi-
cherungist der wichtigste Kostentrager der medizinischen Rehabilitation
in Deutschland. Weitere Reha-Trager sind insbesondere die Krankenkas-
sen (fir Nichterwerbst&tige) und die gesetzliche Unfallversicherung. Die
Rentenversicherung fihrt nach § 15 SGB VI Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation durch mit dem Ziel, die Erwerbsfahigkeit ihrer Versicherten
zu erhalten oder wiederherzustellen.

Je nach Krankheitsbild gibt es unterschiedliche Formen:

e Stationare und ganztagig ambulante medizinische Rehabilitation,
d. h.in einer Klinik oder tagstber in Wohnortnahe

e Anschlussrehabilitation (AHB), etwa nach Herzinfarkt,
unmittelbar nach der Akutbehandlung

e Leistungen wegen psychischer Erkrankungen

e Entwohnungsbehandlung bei Alkohol-, Medikamenten- oder
Drogenabhangigkeit

Dariiber hinaus gibt es so genannte Sonstige Leistungen nach

§ 31 SGB VI, insbesondere:

e Praventive Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit

e Onkologische Rehabilitation (fir alle, auch jenseits des
erwerbsfahigen Alters)

e Stationare Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen

Wenn nicht anders angegeben, sind diese Sonstigen Leistungen im vorlie-
genden Reha-Berichtin den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
enthalten.

Erganzende Leistungen erganzen Leistungen zur medizinischen und auch
beruflichen Rehabilitation sowie die Sonstigen Leistungen. Sie erfolgen
nicht ohne die ., Hauptleistung”. Es handelt sich u. a. um Ubergangsgeld
oder Reisekosten.

Die Behandlung wahrend der medizinischen Rehabilitation setzt sich je
nach Bedarf aus folgenden Bausteinen zusammen:
e Arztliche Behandlung

e Bewegungstherapie (Physio-, Sporttherapie)

e Arbeitshezogene MafBinahmen

e Gesundheitsbildung und Patientenschulung

e Psychologische Diagnostik und Beratung

e Entspannungsverfahren

e Ergotherapie

e Physikalische Therapie

e Ernahrungsberatung mit/ohne Lehrkiiche

e Soziale, sozialrechtliche und berufliche Beratung
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Antrage gingen im Zuge des WFG
zwischen 1995 und 1997 um 34 %
zurick.

Die medizinischen Reha-Leistungen
stiegen von 2014 auf 2015 um 2,3 %.

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

der Mittel fiir die Rehabilitation wurden auch die Regeldauer der medizini-
schen Reha-Leistungen von vier auf drei Wochen gekiirzt. Die maximalen
Zuzahlungen der Versicherten fiir stationidre Reha-Leistungen wurden mehr als
verdoppelt (im Westen von 12 auf 25 DM pro Tag, im Osten von 9 auf 20 DM)
und die Frist fiir eine weitere Reha-MafBnahme (so genanntes Wiederholungs-
intervall) von drei auf vier Jahre verliangert. Dies fiihrte bereits im Laufe des
Jahres 1996 zu einem Antragsriickgang, der sich in 1997 weiter fortsetzte.
Gegeniiber 1995 sank die Zahl der Antrdge im Jahr 1997 um 34 %, die der
Bewilligungen um 38 % und die der durchgefiihrten Reha-Leistungen um 36 %.

Nach diesem Einbruch stiegen die Antrdge auf medizinische Rehabilitation
wieder kontinuierlich an, gefolgt von den Bewilligungen und durchgefiihr-
ten Leistungen. Der Trend wurde nur in den Jahren 2002-2005 durch eine
moderate Abwéartsbewegung unterbrochen, die jedoch nicht anndhernd die
Riickgangsraten in Folge des WEG erreichte. Das Niveau der Antrédge erreichte
bereits 2002 das vor Einfithrung des WFG, die durchgefiihrten Leistungen
lagen 2010 erstmals wieder deutlich iiber den Zahlen in 1995 (s. Abb. 1).

Tabelle 1 wirft noch einmal einen Blick auf die Anderungsraten von 2014 auf
2015: Die Antrage sind um 2,0 %, die Bewilligungen um 0,1 % und die durch-
gefithrten Reha-Leistungen um 2,3 % gestiegen.

Tab. 1 Medizinische Rehabilitation: Anzahl der Antrage, Bewilligungen
und abgeschlossenen Leistungen 2014 und 2015

Antrage Bewilligungen Leistungen
2014 1.724.277 1.135.087 1.014.763
2015 1.659.740 1.096.127 1.027.833
Veranderungsrate 2014-2015 -2,0% -0,1% +2,3%

Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2016

Verschiedene Formen der Rehabilitation

Gemdl dem Grundsatz ,Reha vor Rente“ steht bei der Mehrzahl der medizi-
nischen Rehabilitationsleistungen der Rentenversicherung die Sicherung der
Erwerbsfahigkeit der Versicherten im Vordergrund. Fiir Tumorerkrankungen
und Kinderrehabilitation ist dies jedoch keine notwendige Voraussetzung.
Die Anschlussrehabilitation (AHB) wird direkt aus einem Aufenthalt im Akut-
krankenhaus heraus eingeleitet. Fiir Alkohol-, Drogen-, Medikamenten- und
Mehrfachabhéngige gibt es die Entwohnungsbehandlung als spezielle Form
der medizinischen Rehabilitation.

Auch die ganztigig ambulante Rehabilitation ist an dieser Stelle zu nennen. Die-
se Form der medizinischen Rehabilitation, bei der die Rehabilitanden nur tags-
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iber in die Rehabilitationseinrichtung kommen, wird seit 1997 fiir ausgewéhlte
Indikationen angeboten. Voraussetzung war, dass die ambulante Rehabilitation
in dafiir geeigneten Féllen ebenso gute Behandlungserfolge vorweisen kann
wie die stationdre Rehabilitation. Dies wurde in mehreren wissenschaftlichen
Studien belegt. Der iiberwiegende Teil medizinischer Rehabilitation erfolgt
nach wie vor stationér. Allerdings sank der Anteil stationdrer Leistungen fiir
Erwachsene von 2000 bis 2015 von 93 % auf 82 %. Die ambulanten Leis-
tungen flir Erwachsene haben sich dagegen 2015 mehr als verfiinffacht von
rund 25.000 im Jahr 2000 auf knapp 148.000 Leistungen. Sie machen derzeit
ca. 14 % aller medizinischen Rehabilitationsleistungen aus (s. Tab. 2).

Die Rehabilitation bei Kindern und Jugendlichen wird nur stationdr durchge-
fiihrt. IThr prozentualer Anteil an den Reha-Leistungen der Rentenversicherung
insgesamt liegt in den letzten sechs Jahren konstant bei 3 % (s. Tab. 2). Reha-
bilitationsleistungen bei Neubildungen (in ca. 95 % der Félle bei bosartigen
Neubildungen) sind 2015 wieder etwas angestiegen (s. Tab. 3).

Tab. 2 Abgeschlossene Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2000-2015: stationar und ambulant fiir
Erwachsene sowie Kinder und Jugendliche

Jahr

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007**
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015

Insgesamt
(inkl. Mischfalle*)

835.878
892.687
894.347
845.618
803.159
804.064
818.433
903.257
942.622
978.335
996.154
966.323
1.004.617
988.380
1.014.763
1.027.833

Stationare Leistungen Ambulante Leistungen Kinder- und Jugendlichen-
fiir Erwachsene fiir Erwachsene rehabilitation
778.789 93 % 25,29/ 3% 29.908 4%
826.014 93 % 30.472 3% 33.751 4%
813.362 91 % 41.714 5% 36.682 4%
752.426 89 % 52.285 6% 37.846 4%
702.122 87 % 60.557 8 % 37.276 5%
696.731 87 % 67.975 8 % 36.759 5%
704.004 86 % 75.850 9% 36.443 4%
771.782 85% 92.038 10 % 37.498 4%
804.006 85 % 99.820 1% 37.568 4%
829.822 85 % 111.022 1% 36.254 4%
837.864 84 % 122.835 12% 34.223 3%
810.664 84 % 122.726 13% 30.919 3%
843.319 84 % 127.642 13% 32.103 3%
827.080 84 % 129.073 13% 30.812 3%
840.639 83 % 141.147 14 % 31.384 3%
845.825 82 % 147.783 14 % 31.354 3%

* stationare und ambulante Reha-Anteile in Kombination erbracht (2831 Mischfalle in 2015); nur in Insgesamt-Spalte enthalten;

Summe der Leistungen insgesamt tibersteigt somit Summe der rechtsstehenden Spalten.
** Sondereffekt im Jahr 2007: inkl. zusatzlich nachgemeldeter Falle der Vorjahre (rd. 1,5 %).
Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ., Rehabilitation” 2000-2015
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2015 waren gut ein Drittel aller

Reha-Leistungen Anschlussreha-
bilitationen (AHB).

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Derzeit ist jede sechste medizinische Rehabilitation fiir Erwachsene eine on-
kologische Reha-Leistung (16 % bzw. rund 158.000 Leistungen in 2015). Noch
deutlich stidrker als der Anstieg aller Reha-Leistungen zwischen 2000 und
2015 ist der Zuwachs bei der Anschlussrehabilitation (AHB). Mit rund 347.000
Leistungen stellt die AHB im Jahr 2015 einen Anteil von 35 % — verglichen
mit 2000 eine Erhohung des Anteils um mehr als 50 %.

Die Anzahl von Entwéhnungsbehandlungen hat sich in den Jahren seit 2000
schwankend entwickelt. 2015 liegen sie mit rd. 47.000 Leistungen nahe an
dem Niveau von 2000 (rd. 46.500 Leistungen). Der Anteil der Entwéhnungs-
behandlungen an den medizinischen Reha-Leistungen fiir Erwachsene liegt
wie in den letzten Jahren relativ konstant bei 5 % (s. Tab. 3).

Mit einer medizinischen Rehabilitation, die in der Regel etwa drei Wochen
dauert, konnen manche Reha-Ziele (z. B. Muskelaufbau) nicht vollstindig
erreicht und notwendige Anderungen des Lebensstils (z. B. mehr Bewe-
gung) bei den Rehabilitanden nur angestoen werden. Um die Reha-Erfolge

Tab. 3 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2000-2015: besondere Leistungsformen fiir Erwachsene

Jahr Insgesamt
(inkl. Mischfélle*)

2000 805.970
2001 858.936
2002 857.665
2003 807.772
2004 765.883
2005 767.305
2006 781.990
2007*** 865.759
2008 905.054
2009 942.081
2010 961.931
2011 935.404
2012 972.514
2013 957.568
2014 983.379
2015 996.479

k%

Anschluss- Neubildungen** Entwdhnungen**
rehabilitation (AHB) (amb./stat./§§ 15 + 31) (inkl. ambulant)
177.681 22% 110.692 14 % 46.508 6%
196.812 23% 122.107 14 % 48.937 6%
205.171 24% 129.757 15 % 51.785 6%
208.929 26% 133.240 16 % 51.123 6%
217.165 28% 139.645 18 % 52.536 7%
227.347 30 % 147.913 19 % 50.835 7%
242.145 31% 149.300 19 % 49.526 6%
268.379 31 % 158.284 18 % 56.393 7%
275.756 30 % 160.707 18 % 55.963 6%
293.173 31% 164.825 17 % 57.456 6%
318.118 33% 170.658 18 % 56.997 6%
327.357 35% 163.946 18 % 53.965 6%
328.940 34 % 159.493 16 % 54.142 6%
328.703 35 % 152.562 16 % 51.211 5%
337.618 35 % 152.260 16 % 50.485 5%
346.579 35% 157.626 16 % 46.986 5%

stationare und ambulante Reha-Anteile in Kombination erbracht (2.831 Mischfalle in 2015)

Neubildungen und Entwohnungen werden in der Statistik der Deutschen Rentenversicherung als eigene Ma3nahmeart dokumentiert

und in dieser Tabelle nicht Gber die ICD-Diagnosen definiert.
Sondereffekt im Jahr 2007: inkl. zus&tzlich nachgemeldeter Falle der Vorjahre (rd. 1,5 %)
Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ,Rehabilitation” 2000-2015
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langfristig zu sichern, kénnen so genannte Nachsorgeleistungen in Anspruch
genommen werden. Ein bekanntes Beispiel sind die ,,Herzgruppen®. Aber nicht
nur bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist Reha-Nachsorge sinnvoll, sondern
auch bei anderen korperlichen und psychischen Erkrankungen: beispielswei-
se die Intensivierte Reha-Nachsorge (IRENA) fiir verschiedene Indikationen
und das Curriculum Hannover fiir die Psychosomatik/Psychotherapie. Die
Nachsorgeleistungen der Rentenversicherung haben in den letzten Jahren
kontinuierlich zugenommen, auch von 2013 (178.184 Nachsorgeleistungen)
auf 2014 (189.496 Leistungen; Anstieg 6 %). Im Jahr 2015 fiihrte die Renten-
versicherung mit 186.547 etwas weniger Nachsorgeleistungen durch.

Nach einer medizinischen Rehabilitation konnen manche Versicherte ihre beruf-
liche Tétigkeit nicht sofort in vollem Umfang wieder aufnehmen. Seit dem SGB IX
kann die Rentenversicherung bei Stufenweiser Wiedereingliederung (STW)
unmittelbar nach der medizinischen Rehabilitation Ubergangsgeld (als Entgelt-
ersatzleistung) zahlen. Die an der STW Teilnehmenden werden dann schritt-
weise, in der Regel mit ansteigender Stundenzahl, an die volle Arbeitsbelastung
herangefiihrt. Eine Stufenweise Wiedereingliederung kann von sechs Wochen bis
zu sechs Monaten dauern. Im Jahr 2015 unterstiitzte die Rentenversicherung auf
diese Weise in 57.625 Fillen den (Wieder-) Einstieg in die berufliche Téatigkeit.
Dies stellt eine Steigerung um 55 % von 2010 auf 2015 dar (2010: 37.243 Félle).

Eine weitere Leistung im Angebotsspektrum der Rentenversicherung sind die
so genannten medizinischen Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit,
die sich an Versicherte in besonders gesundheitsgefihrdenden Berufen wenden
(§ 31 Abs.1 Nr. 2 SGB VI). Eine erhebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit ist
bei diesen Leistungen keine notwendige Voraussetzung. Bisher werden diese
Praventionsleistungen nur in geringem Mafe durchgefiihrt — im Jahr 2015
waren es insgesamt 1.218. Durch eine von der Rentenversicherung angeregte
und am 1. Januar 2009 in Kraft getretene Gesetzesinderung kann die Renten-
versicherung nun solche Pridventionsleistungen nicht nur stationir, sondern
auch ambulant erbringen. Priavention kann so flexibler umgesetzt werden. Zu
aktuellen Entwicklungen im Zusammenhang mit dem im Juli 2015 verabschie-
deten Préventionsgesetzes (PravG) siehe S. 9.

Krankheitsspektrum - zeitliche Entwicklung
Fasst man stationdre und ambulante Leistungen zusammen, haben sich die
medizinischen Reha-Leistungen der einzelnen Diagnosengruppen in den letzten
Jahren unterschiedlich entwickelt (s. Abb. 2). Dies zeigt die Gegeniiberstellung
der Reha-Leistungen aus 2015 und aus 2000.

Der Anteil an Leistungen bei Muskel-, Skelett- und Bindegewebserkrankungen,
nach wie vor die grof3te Diagnosengruppe, betrug 2000 noch 43 %, in 2015 nur
noch 36 %. Ebenfalls riicklaufig sind die Anteile von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und Krankheiten des Stoffwechsels oder der Verdauungsorgane. Auf
die anderen grof3en Diagnosengruppen wie Neubildungen und psychische
Erkrankungen entfallen heute mehr Leistungen. Diese zeitlichen Entwick-
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Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Abb. 2 Krankheitsspektrum in der medizinischen Rehabilitation Erwachsener’ (ambulant und stationar):
2000 und 2015

Anteile Reha-Leistungen in %
50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

43

97
b =
-

Skelett/ Herz/ Stoffwechsel/  Neubildun- Psychische Sucht* Neurologie Sonstige
Muskeln/ Kreislauf*** Verdauung gen*** Erkrankun- Diagnosen
Bindegewebe gen**

I 2000 M 2015

! ohne Falle, bei denen die 1. Diagnose noch nicht erfasst ist

*  Entwohnungsbehandlung wird als eigene Maf3nahmeart und als einzige der hier genannten Diagnosengruppen
nicht tiber ICD-Diagnosen definiert.

** ohne Sucht

*** ohne neurologische Krankheitsbilder

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ,Rehabilitation” 2000 und 2015

Abb. 3 Stationidre medizinische Rehabilitation 2015: Krankheitsspektrum' (Anteile Reha-Leistungen in %)

Frauen Ménner
33 % Muskeln/Skelett/Bindegewebe 31 % Muskeln/Skelett/Bindegewebe
12 % Sonstige Diagnosen

5% Neurologie 12 % Sonstige Diagnosen
2% Sucht * 6 % Neurologie
7 % Sucht*

21 % Psychische Erkrankungen**

20 % Neubildungen***

3% Stoffwechsel/Verdauung
4% Herz/Kreislauf ***

13 % Psychische Erkrankungen**___

16 % Neubildungen***

4 % Stoffwechsel/Verdauung
11 % Herz/Kreislauf***

' ohne Falle, bei denen die 1. Diagnose noch nicht erfasst ist

*  Entwohnungsbehandlung wird als eigene Mafinahmeart dokumentiert und als einzige der hier genannten Diagnosengruppen
nicht Gber die ICD-Diagnosen definiert.

** ohne Sucht

*** ohne neurologische Krankheitsbilder

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2015

Seite 28|64
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lungen in den einzelnen Diagnosengruppen gehen bei Frauen und Ménnern
in die gleiche Richtung.

Krankheitsspektrum im Jahr 2015

Vergleicht man die aktuelle Verteilung der Diagnosen in der medizinischen
Rehabilitation in 2015 getrennt nach stationdrer und ambulanter Reha-Form,
stellt sich das Krankheitsspektrum unterschiedlich dar. Die Abbildungen 3
und 4 geben dariiber hinaus auch Unterschiede im Krankheitsspektrum von
Frauen und Mdnnern wieder. Die dazugehdorigen Zahlen und die je nach Dia-
gnosengruppe unterschiedliche durchschnittliche Rehabilitationsdauer sind
in Tabelle 4 (s. S. 30) enthalten.

Eine stationdre medizinische Rehabilitation erhalten Frauen wie Manner zu
etwa einem Drittel wegen Krankheiten der Muskeln, des Skeletts oder des
Bindegewebes. Rang 2 belegt bei Frauen die medizinische Rehabilitation
bei psychischen Erkrankungen (21 %), dicht gefolgt von Rehabilitation bei
Neubildungen (20 %). Bei Madnnern ist der Anteil psychischer Erkrankungen
mit 13 % nach wie vor deutlich geringer als bei Frauen. Dennoch liegt die
medizinische Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen bei Mdnnern nach
der Rehabilitation bei Neubildungen (16 %) inzwischen an dritter Stelle. Ent-
wohnungsbehandlungen (Sucht) sind bei Mdnnern fast viermal so hdufig wie
bei Frauen (s. Abb. 3).

Abb. 4 Ambulante medizinische Rehabilitation 2015: Krankheitsspektrum’ (Anteile Reha-Leistungen in %)

Frauen
64 % Muskeln/Skelett/Bindegewebe
15% Sonstige Diagnosen
4 % Neurologie

5% Sucht*

7 % Psychische Erkrankungen**__
2% Neubildungen***
0,1 % Stoffwechsel/Verdauung
3% Herz/Kreislauf***

|

Méanner
58 % Muskeln/Skelett/Bindegewebe

|

15 % Sonstige Diagnosen
5% Neurologie

8% Sucht*
4% Psychische Erkrankungen**
2% Neubildungen***
0,1 % Stoffwechsel/Verdauung
8% Herz/Kreislauf***

! ohne Félle, bei denen die 1. Diagnose noch nicht erfasst ist

nicht tiber die ICD-Diagnosen definiert.

** ohne Sucht

*** ohne neurologische Krankheitsbilder

Entwéhnungsbehandlung wird als eigene Mafinahmeart dokumentiert und als einzige der hier genannten Diagnosengruppen

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2015
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Eine stationare Rehabilitation

dauerte im Schnitt 29 Tage.

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Im Durchschnitt befinden sich Rehabilitanden 29 Tage in ihrer stationdren
medizinischen Rehabilitation. Nimmt man Reha-Leistungen wegen psychischer
Erkrankungen, Suchterkrankungen und auch neurologischer Erkrankungen,
die einer langeren Therapie bediirfen, davon aus, dauert die stationdre Re-
habilitation in den einzelnen Diagnosengruppen zwischen 22 und 24 Tagen
(s. Tab. 4).

Betrachtet man die Rehabilitationsdauer getrennt nach Geschlecht fiir die
einzelnen Diagnosengruppen, unterscheiden sich Frauen und Ménner wenig.
Die stationédre Rehabilitation wegen Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems,
wegen Verdauungs- und Stoffwechselstorungen sowie Neubildungen dauert bei
Frauen einen Tag mehr, die Rehabilitation bei psychischen Erkrankungen einen
Tag weniger als bei Mdnnern (s. Tab. 4). Im Durchschnitt iiber alle Krankheitsbil-
der gesehen, ist eine medizinische Rehabilitation bei Frauen zwei Tage kiirzer.
Dies ist auf die lange Dauer von Entwohnungsbehandlungen zuriickzufithren,
die von Madnnern wesentlich hdufiger in Anspruch genommen werden (s. 0.).

Tab. 4 Ambulante und stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 2015: Krankheitsspektrum und

Behandlungsdauer

Insgesamt  Skelett/ Herz/ Stoff- Neu- Psychische Sucht*** Neurologie Sonstige Fehlende
(inkl. sonst. Muskeln Kreislauf* wechsel/ bildun- Erkran- Diagno- Diagno-
Leistungen) Binde- Verdauung gen* kungen** sen senkrrEk*
gewebe
Ambulant
Frauen 61.768 36.292 1.432 67 1.097 3.875 2.879 2.312 8.353 5.461
Behandlungs-
tage**** 20 16 16 16 16 30 = 21 = =
Méanner 86.015 47.192 6.725 104 1.650 2.897 6.858 3.674 12.162 4.753
Behandlungs-
tage**** 20 17 16 19 16 35 - 21 - -
Stationar
Frauen 430.077 138.565 14.584 11.209 83.522 89.122 8.796 19.845 48.533 15.901
Pflegetage**** 28 23 24 23 23 37 89 30 = =
Méanner 415.748 123.878 44.670 17.863 63.170 52.438 28.453 25.423 50.599 9.254
Pflegetage**** 30 23 23 22 22 38 87 29 = =
* ohne neurologische Krankheitsbilder

k%

*k ok

alle in der ICD unter Buchstaben F verschlisselte psychische Stérungen, ohne Sucht
Entwohnungsbehandlung wird in der Statistik der Rentenversicherung als eigene Mafnahmeart dokumentiert

und als einzige der hier genannten Diagnosengruppen nicht tiber die ICD-Diagnosen definiert.

*ok kK

stationar: inkl. Wochenende; ambulant: Behandlungstage, an denen die Rehabilitanden sich ganztagig in der ambulanten

Reha-Einrichtung aufhalten. Ambulante Entwohnungen finden oft berufsbegleitend statt, deshalb entfallt die Angabe von

Behandlungstagen

*#*x* 1. Diagnose noch nicht erfasst

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2015
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In der ambulanten Rehabilitation wird der weitaus tiberwiegende Teil der
ambulanten Leistungen bei Frauen (64 %) wie bei Mdnnern (58 %) wegen einer
Erkrankung der Muskeln, des Skeletts oder des Bindegewebes durchgefiihrt;
die Anteile sind wesentlich hoher als in der stationdren Rehabilitation. Dagegen
werden nur bis zu 2 % der ambulanten Rehabilitationsleistungen aufgrund
von Neubildungen durchgefiihrt (s. Abb. 4).

In Tabelle 4 sind auch die durchschnittlichen Behandlungstage fiir die ganztagig
ambulante Rehabilitation der betrachteten Diagnosengruppen enthalten. Fiir
eine ganztdgig ambulante orthopadische Rehabilitation — also bei Erkrankungen
der Muskeln, des Skeletts oder des Bindegewebes — werden durchschnittlich
16 (Frauen) bzw. 17 Behandlungstage (Mdnner) benotigt. Patientinnen und
Patienten mit psychischen Erkrankungen suchen im Schnitt an rund 32 Tagen
die ambulante Reha-Einrichtung auf. Anders als in der stationdren Rehabili-
tation bei psychischen Erkrankungen ist im ambulanten Bereich die Behand-
lungsdauer bei Frauen (30 Tage) deutlich niedriger als bei Mdnnern (35 Tage).

Die Diagnosengruppen in der medizinischen Rehabilitation unterscheiden
sich auch nach dem durchschnittlichen Alter der Rehabilitanden. Die deut-
lich jiingsten Rehabilitanden finden sich mit im Schnitt 42,3 Jahren in der
Suchtrehabilitation (Entwohnungsbehandlung). Rehabilitanden mit psychischen
Erkrankungen (ohne Entwohnungsbhehandlungen; 49,1 Jahre) oder mit Erkran-
kungen des Verdauungs- und Stoffwechselsystems (49,4 Jahre) sind im Schnitt
etwa gleich alt, gefolgt von Rehabilitanden mit neurologischen Erkrankungen
(50,3 Jahre), orthopédischen Erkrankungen (51,8 Jahre) und Erkrankungen
des Herz-Kreislaufsystems (53,8 Jahre). Mit im Mittel 62 Jahren sind Rehabili-
tanden mit Krebserkrankungen mit Abstand am é&ltesten. Wahrend insgesamt
zahlreiche krankheitsspezifische, personenbezogene und auch gesellschaftliche
Faktoren zu den Altersunterschieden zwischen den Diagnosengruppen fithren
konnen, trigt hier eine gesetzliche Regelung dazu bei: Nach § 31 SGB VI fiithrt
die Rentenversicherung eine medizinische Rehabilitation bei Rehabilitanden mit
Krebserkrankungen auch dann durch, wenn diese bereits im Rentenalter sind.

Altersspezifische Inanspruchnahme

Das Durchschnittsalter von Frauen, die 2015 eine medizinische Rehabilitation
abgeschlossen haben, lag bei 52,7 Jahren. Manner waren mit 52,2 Jahren
etwa gleich alt. Grundsétzlich nimmt mit dem Alter die Zahl chronisch Kranker
zu. Ebenso werden mit hoherem Alter mehr medizinische Rehabilitations-
leistungen in Anspruch genommen. Die Inanspruchnahme wird pro 1.000
Versicherte dargestellt (Inanspruchnahmerate). Werden die Rehabilitanden
zu Versicherten gleichen Alters in Beziehung gesetzt, erhdlt man die alters-
spezifische Inanspruchnahmerate.

Die Ergebnisse sind eindeutig: Bei allen betrachteten Diagnosengruppen steigt
2015 die Inanspruchnahme mit dem Alter. Besonders ausgeprégt ist der An-
stieg bei Krankheiten der Muskeln, des Skeletts oder des Bindegewebes etwa
ab dem 40. Lebensjahr bei Mdnnern und Frauen. Bei Neubildungen steigt die
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Unterschiedliche Altersstrukturen
erfordern eine altersstandarisierte
Betrachtung.

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Inanspruchnahme ebenfalls mit dem Alter an, besonders deutlich etwa ab
dem 57. Lebensjahr. Diese Dynamik zeigt sich gleichermal3en bei Frauen und
Ménnern. Auch bei Krankheiten des Stoffwechsels und der Verdauungsorgane
steigt die Inanspruchnahme bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter,
wenn auch moderat (s. Abb. 5 und 6). Wahrend bei Frauen die Inanspruch-
nahme von Rehabilitationsleistungen bei psychischen Erkrankungen (inkl.
Abhéngigkeitserkrankungen) mit dem Alter stetig ansteigt, ist bei Mdnnern
diese Altersdynamik deutlich schwécher. Eine fiir Frauen und Médnner ebenfalls
unterschiedliche Entwicklung der altersabhédngigen Inanspruchnahme zeigt
sich bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Hier steigen die Reha-Leistungen
ménnlicher Versicherter etwa ab dem 33. Lebensjahr kontinuierlich. Bei Frau-
en setzt diese Entwicklung spéter ein und ist weniger stark ausgepragt.

Altersstandardisierte Inanspruchnahme

Sei es Krankheitshdufigkeit, Sterblichkeit oder Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen — bei all diesen altersabhédngigen Sachverhalten stellt
sich die Frage, worauf ihre Schwankungen im Zeitablauf zuriickzufithren
sind. Bei der Betrachtung eines lingeren Zeitraums kann sich ndmlich sowohl
die GroBe der betrachteten Versichertenpopulation als auch deren Alters-

Abb. 5 Medizinische Rehabilitation: Altersspezifische Inanspruchnahmeraten bei Frauen 2015
Anzahl abgeschlossene Reha-Leistungen pro 1.000 Versicherte
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Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung .Rehabilitation” 2015, ,Versicherte” 2014
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zusammensetzung verdndert haben. Mit der Altersstandardisierung (s. Info-
Box) wird entsprechend sowohl der Einfluss der GréB8e der Population als
auch der einer unterschiedlichen Alterszusammensetzung herausgerechnet
(= altersstandardisierte Raten).

Altersstandardisierung

Die Altersstandardisierung ist ein Rechenverfahren: Es vergleicht zwei
oder mehr Untersuchungsgruppen unterschiedlicher Alterszusammen-
setzung in Bezug auf ein altersabh&dngiges Merkmal (z. B. Vorkommen
eines Tumors). Der vorliegende Bericht verwendet die so genannte direkte
Standardisierung. Sie gewichtet die altersspezifischen Reha-Raten der be-
obachteten Population (zum Beispiel eine Teilmenge der Reha-Leistungen)
mit der Altersverteilung einer Standardpopulation (hier: Versicherte der
Rentenversicherung 1992). Altersstandardisierte Reha-Raten sind keine
wirklich beobachteten Zahlen. Sie beschreiben vielmehr, wie die Inan-
spruchnahmerate ware, wenn die Altersstruktur der jeweils beobachteten
Population der in der Standardpopulation entsprache. Dadurch wird eine
Vergleichbarkeit iber den Zeitverlauf hinweg maoglich.

Abb. 6 Medizinische Rehabilitation: Altersspezifische Inanspruchnahmeraten bei Mdannern 2015
Anzahl abgeschlossene Reha-Leistungen pro 1.000 Versicherte
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Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2015, .Versicherte” 2014
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Frauen nehmen im Vergleich zu
Mannern haufiger medizinische

Reha-Leistungen in Anspruch.

Medizinische Rehabilitation: Umfang und Struktur

Tabelle 5 gibt fiir Frauen und fiir Manner die altersstandardisierten Inan-
spruchnahmeraten insgesamt sowie fiir die wichtigsten fiinf Diagnosengruppen
zwischen 2000 und 2015 wieder.

Zu Beginn dieses Zeitraums haben in Deutschland altersstandardisiert rund 26
von 1.000 versicherten Frauen und 23 von 1.000 versicherten Mannern eine
medizinische Rehabilitation der Rentenversicherung in Anspruch genommen.
2015 liegen die Raten etwas niedriger (Frauen knapp 23 und Méanner etwa
21 von 1.000 Versicherten). Die niedrigste Inanspruchnahme war 2006 zu
verzeichnen.

Betrachtet man zum Vergleich die Inanspruchnahme medizinischer Rehabili-
tation in diesem Zeitraum in absoluten Zahlen (vgl. Tab. 2, S. 25), dann liegen
diese Zahlen — ohne Altersstandardisierung — fiir 2015 {iber denen von 2000.
Diese deutliche Aufwéartshewegung kann also zum Teil auf die verdnderte

Tab. 5 Ambulante und stationdre medizinische Leistungen 2000-2015 nach ausgewahlten Diagnosengruppen
pro 1.000 Versicherte (altersstandardisiert!, Frauen und Manner)

Jahr

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007*
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015

Insgesamt

(inkl. sonstige

Leistungen)

25,7
27,0
26,5
24,1
22,6
22,6
21,9
233
24,4
24,9
24,9
23,6
24,5
23,3
22,3
23,3

Frauen

23,1 11,2
24,1 11,9
24,2 11,4
22,0 10,3
20,5 9.1
20,1 9,0
19,7 8,8
21,6 9,3
22,1 9,8
22,8 9,8
22,7 9,7
21,4 8,9
21,8 9,2
21,2 8,7
21,1 8,5
21,2 8,7
[] Manner

Skelett/Muskeln Herz/ Stoffwechsel/ Neubildungen Psychische
Bindegewebe Kreislauf Verdauung Erkrankungen

(inkL. Sucht)

10,0 1,5 3.4 1,0 1,1 3,6 1.7 4,5 3.4
10,6 1,6 815 1,0 1,1 3,7 1.8 5,1 3,6
10,4 1.4 39 1,0 1.1 3,8 1,8 5,3 3,8
9,2 1.3 3,2 0,9 1,0 33 1,8 4,7 33
8,2 1,2 2,9 0,8 0,9 33 1.8 4,5 3,9
7,8 1.2 2,7 0,8 0,8 319 1,7 4,6 3,9
7,6 1.1 2,7 0,7 0,8 SAl 1,6 4,3 3,4
8,3 1,1 2,8 0,8 0,9 3,1 1,6 4,7 3,9
8,5 1,2 2,8 0,8 0,9 3,1 1,6 5,1 4,0
8,8 1,2 2,9 0,8 0,9 3,2 1,6 5,4 4,3
8,6 1,2 2,8 0,7 0,9 3,2 1,6 5,7 4,5
7,9 1.1 2,7 0,7 0,8 2,8 1,5 58 4,5
7,9 1,2 2,9 0,7 0,8 2,8 1,5 6,2 4,7
7,7 1,2 2,8 0,6 0,8 2,6 1.4 58 4,5
7,7 1.1 2,8 0,6 0,8 2,5 1.4 5,4 4,4
7,7 1,2 2,8 0,6 0,8 2,6 1.4 58 4,5

! Standardisierungspopulation: Summe Frauen und Manner 1992 bis einschl. 64 Jahre
* Sondereffekt im Jahr 2007: Inkl. zusatzlich nachgemeldeter Falle der Vorjahre (rd. 1,5 %)
Quelle: Statistiken ,,Rehabilitation” 2000-2015, Statistiken ,Versicherte” 1999-2014
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Altersstruktur der Versichertenpopulation zuriickgefithrt werden. So kommen
zum Beispiel die geburtenstarken Jahrgidnge aus den 1960er Jahren zuneh-
mend in das Alter, in dem sie vermehrt Rehabilitation bend&tigen.

Bei den Krankheiten der Muskeln, des Skeletts und des Bindegewebes, den
Krankheiten des Stoffwechsels und der Verdauungsorgane sowie den Neu-
bildungen sind die altersstandardisierten Inanspruchnahmeraten im beob-
achteten Zeitraum riicklaufig, wenn auch mit kleinen Schwankungen. Fiir
die Herz-Kreislauf-Erkrankungen gilt dies bis 2006, danach bleiben die In-
anspruchnahmeraten relativ stabil.

Fiir die psychischen Erkrankungen (inkl. Abhéngigkeitserkrankungen) nehmen
die altersstandardisierten Raten sowohl bei Frauen als auch bei Mdnnern
inshesondere seit 2007 zu. Dies zeigt, dass die Rehabilitationen wegen psychi-
schen Erkrankungen (inkl. Abhéngigkeitserkrankungen) starker zugenommen
haben als durch die verdnderte Versichertenpopulation zu erwarten war. Nach
einem leichten Riickgang zwischen 2012 und 2014 haben die altersstandardi-
sierten Raten bei psychischen Erkrankungen fiir Frauen und Méannern 2015
wieder zugenommen.
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Medizinische Rehabilitation: Ergebnis

Routinedaten zum Erfolg der
Rehabilitation

Die Erwerbsfahigkeit dauerhaft zu erhalten, ist ein Hauptziel der Rehabilitation
der Rentenversicherung. Um den Erfolg einer medizinischen Rehabilitation
zu erfassen, werden einerseits die Rehabilitanden nach ihrer Einschatzung/
Bewertung gefragt (Rehabilitandenbefragung). Andererseits werden auch Rou-
tinedaten ausgewertet, die unter anderem zeigen, wie lange Versicherte nach
der Rehabilitation im Erwerbsleben bleiben (Sozialmedizinischer Verlauf). In
der Rehabilitandenbefragung, einem Instrument der Reha-Qualitdtssicherung
der Rentenversicherung, konnen sich die Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den durch Ausfiillen eines Fragebogens an der Qualitidtssicherung beteiligen.
Die Befragung erfasst unter anderem die Zufriedenheit mit der medizinischen
Reha-Behandlung sowie den wahrgenommenen Behandlungserfolg aus Pa-
tientensicht.

Da die Aufbereitung der Daten der Reha-Qualitdtssicherung zum Teil sehr
aufwindig ist, werden die Ergebnisse nur in der umfassenden Version des
Reha-Berichts der Rentenversicherung veréffentlicht. Ausfiihrliche Ergebnisse
aus der Reha-Qualitdtssicherung lesen Sie demnach wieder im Reha-Bericht
2017. Im Ubrigen wird auf den Reha-Bericht 2015 verwiesen.

Behandlungserfolg - Sozialmedizinischer Verlauf

Der Rehabilitationserfolg ldsst sich objektiv an der Anzahl der Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden messen, die nach dem Ende der Reha-Leistung
dauerhaft erwerbsfihig sind. Dieser Erwerbsverlauf nach medizinischer
Rehabilitation, der so genannte Sozialmedizinische Verlauf (SMV), wird mit
jéhrlich erhobenen Routinedaten der Rentenversicherung dargestellt (s. Info-
Box). Als ,,im Erwerbsleben verblieben® gelten Personen, die Beitrage an die
Rentenversicherung zahlen.

Sozialmedizinischer Verlauf

Rehabilitation der Rentenversicherung zielt darauf ab, eine vorzeitige
Berentung der Versicherten zu vermeiden oder hinauszuschieben - sie
will die Erwerbsfahigkeit der Versicherten moglichst auf Dauer erhal-
ten. Als Indikator fur die Erwerbsfahigkeit der Rehabilitanden wird der
.Sozialmedizinische Verlauf” im Anschluss an eine Rehabilitationsleistung
nachgezeichnet: Er gibt Auskunft dariber, wie viele Rehabilitanden in
einem bestimmten Zeitraum - zumeist zwei Jahre nach Rehabilitation -
im Erwerbsleben verbleiben konnten und wie viele aus dem Erwerbs-
leben ausgeschieden sind. Bei den im Erwerbsleben Verbliebenen wird
zusatzlich danach unterschieden, ob in dem betrachteten Zeitraum 1. fir
jeden Monat Beitrége zur Rentenversicherung gezahlt wurden [, licken-
lose Beitrage”) oder 2. fiir zumindest einen Monat keine Beitrége auf das
Konto bei der Rentenversicherung eingingen (.lickenhafte Beitrage”).
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Medizinische Rehabilitation: Ergebnis

Die Beitragszahlungen konnen aus versicherungspflichtiger Beschafti-
gung, langerfristiger Arbeitsunfihigkeit (Krankengeld/Ubergangsgeld) oder
Arbeitslosigkeit kommen.

Bei den aus dem Erwerbsleben ausgeschiedenen Rehabilitanden unterschei-
det man Teilgruppen: 1. die wegen geminderter Erwerbsfdhigkeit oder aus
Altersgriinden berentet werden sowie 2. die aus dem Erwerbsleben heraus
versterben. In den Sozialmedizinischen Verlauf geht also nicht die Gesamts-
terblichkeit ein, da bei dieser Auswertung in erster Linie das Rentengeschehen
interessiert. Grundlage fiir diese Analysen ist die Reha-Statistik-Datenbasis
(RSD), die das Rehabilitations- und Berentungsgeschehen im Zeitverlauf wie-
dergibt (s. Anhang S. 59).

Abbildung 7 zeigt den Erwerbsverlauf von pflichtversicherten Rehabilitanden
des Jahres 2012 fiir die nachfolgenden zwei Jahre. Nur 14 % der Personen
scheiden nach einer medizinischen Rehabilitation aus dem Erwerbsleben aus:
8 % erhalten eine Erwerbsminderungsrente, 5 % eine Altersrente und 1 %
verstirbt aus dem Erwerbsleben heraus. Bei dem weitaus grofiten Anteil der
Rehabilitanden wird das Ziel einer dauerhaften Erwerbsfahigkeit erreicht.
Innerhalb der ersten 24 Monate nach der medizinischen Rehabilitation sind
immerhin 85 % der Personen weiterhin erwerbsfdhig und zahlen entweder

Abb. 7 Sozialmedizinischer 2-Jahres-Verlauf nach medizinischer
Rehabilitation in 2012 (pflichtversicherte Rehabilitanden)
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Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2007-2014
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In den zwei Jahren nach Rehabili-
tation sind 85 % der Rehabilitanden
erwerbsfahig.

Die Erwerbsfahigkeit nach Rehabili-
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zwischen den Diagnosengruppen.
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liickenlos (73 %) oder mit Unterbrechungen (12 %) ihre Beitrage. Das Ergebnis
zeigt den Erfolg der medizinischen Rehabilitation, wenn man bedenkt, dass
vor der Rehabilitation eine erheblich gefdhrdete oder sogar bereits geminderte
Erwerbsfahigkeit vorlag.

Abb. 8 Sozialmedizinischer 2-Jahres-Verlauf nach medizinischer
Rehabilitation in 2012 fiir verschiedene Diagnosengruppen
(pflichtversicherte Rehabilitanden)
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Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2007-2014

Geschlechtsspezifische Unterschiede sind eher gering. Groe Unterschiede
zeigen sich dagegen zwischen den Diagnosengruppen (s. Abb. 8). So bleiben
nach einer orthopddischen Rehabilitation mit 90 % wesentlich mehr Personen
erwerbsfihig als beispielsweise nach einer onkologischen Rehabilitation (71 %
bei Zusammenfassung der Kategorien liickenlose und liickenhafte Beitrage).
Das Durchschnittsalter der Rehabilitanden mit Neubildungen unterscheidet
sichmit 52,9 Jahren wenig von dem anderer somatischer Diagnosengruppen,
da in die Betrachtung des Erwerbsverlaufs nur pflichtversicherte Rehabilitan-
den im erwerbsfiahigen Alter eingehen. Diejenigen Rehabilitanden, die nach
§ 31 SGB VI ihre onkologische Rehabilitation erhalten und im Rentenalter sein
konnen, fallen hier weg. Grund fiir die z. T. deutlichen Unterschiede zwischen
den Diagnosengruppen sind die krankheitsspezifischen Verlaufe, die zum
Beispiel bei Tumorerkrankungen ungiinstiger sind als bei vielen nicht bosar-
tigen Erkrankungen. Dies spiegelt sich nicht nur in einem groeren Anteil an
Erwerbsminderungsrenten (13 %), sondern auch in der hoheren Sterblichkeit
(8 %) von onkologischen Rehabilitanden wider.

Seite 39|64



Seite 40|64



Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

434.308 Antrage auf LTA gingen 2015
bei der Rentenversicherung ein.

Die berufliche Rehabilitation der Rentenversicherung zielt ebenso wie medi-
zinische Reha-Leistungen auf eine dauerhafte Eingliederung von Menschen
mit chronischen Krankheiten oder Behinderungen in das Erwerbsleben. Das
Spektrum dieser Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) der Renten-
versicherung ist breit gefachert (s. Info-Box unten). Auch fiir die berufliche
Rehabilitation stellt die Routinestatistik der Rentenversicherung (s. Info-Box
S. 21, Anhang S. 59) Informationen zu Anzahl, Art und Verteilung der Reha-
Leistungen zur Verfiigung.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen alle Hilfen, die erfor-
derlich sind, um die Erwerbsfahigkeit der Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden zu bessern oder wiederherzustellen und ihnen eine berufliche
Wiedereingliederung auf Dauer zu ermaglichen. Die Erhaltung eines be-
stehenden Arbeitsplatzes hat dabei Vorrang.

e Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes inkl.
Kraftfahrzeughilfen, um trotz Behinderung/Einschréankung den
Arbeitplatz erreichen zu kdnnen

e Berufsvorbereitung einschlieBlich der wegen der Behinderung
eventuell notwendigen Grundausbildung

e Berufliche Bildung: Ausbildung (i.d.R. keine Leistung der Renten-
versicherung), berufliche Anpassung, spezifische Qualifizierung und
Weiterbildung wie z. B. Umschulungen

e Grindungszuschuss bei Aufnahme einer selbstandigen Tatigkeit

e Eingliederungszuschiisse an Arbeitgeber

e Leistungen in einer anerkannten Werkstatt fir behinderte
Menschen

Antrage, Bewilligungen und durchgefiihrte Leistungen

Wie bei der medizinischen ist auch bei der beruflichen Rehabilitation (d. h,
bei den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, LTA) zunédchst die Initiative
der Versicherten gefragt. Im Jahr 2015 reichten die Versicherten 434.308
Antrdage auf LTA bei der Rentenversicherung ein (wobei ein Versicherter
auch mehrere Leistungen gleichzeitig beantragen kann). 68 % der erledigten
Antrige wurden bewilligt, 24 % abgelehnt und 8 % anderweitig erledigt,
z. B. an den letztlich zustdndigen Rehabilitationstrdger weitergeleitet. Die
Ablehnungen erfolgten zu knapp 73 % aus medizinischen Griinden. In den
restlichen Féllen waren zumeist versicherungsrechtliche Voraussetzungen
nicht erfiillt. 3 % der bewilligten Leistungen traten die Versicherten nicht
an, hdufig wegen familidrer Probleme oder einer Verschlechterung ihres
Gesundheitszustands.
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Vermittlungsbescheide

Eine Besonderheit bei den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind
die so genannten Vermittlungsbescheide: Sie sind eine Zusage weiterer
Leistungen fir den Fall, dass Versicherte nach einer beruflichen Um-
schulung einen Arbeitsplatz finden, der ihren krankheitsbedingten Be-
eintrachtigungen gerecht wird. Dabei handelt es sich beispielsweise um
Lohnzuschiisse an den Arbeitgeber oder die Kostenerstattung fur eine
behindertengerechte Umgestaltung des Arbeitsplatzes. Ein erheblicher
Teil dieser Vermittlungsbescheide miindet jedoch nicht in eine Leistung
(z. B. Lohnzuschuss], da kein geeigneter Arbeitsplatz gefunden wird. Seit
2000 werden blofRe Vermittlungsbescheide, die nicht zu einer Leistung ge-
fihrt haben, statistisch nicht mehr als abgeschlossene Leistungen erfasst.

Unscharfen ergeben sich bei statistischen Betrachtungen eines Kalenderjahres
durch wechselnde Bezugsgrofen: Beispielsweise werden Antréage eines Jahres
nicht immer im gleichen Jahr erledigt. Manchmal vergeht nach einer Beantra-
gung eine gewisse Zeit, bis eine Leistung abgeschlossen wird, beispielsweise
dauern berufliche BildungsmafBnahmen bis zu zwei Jahre.

Die Zahl der Antrédge, Bewilligungen und abgeschlossenen Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben unterliegt wie bei medizinischen Leistungen (vgl. Abb. 1,
Seit 1991 hat sich die Anzahl der S. 22) zeitlichen Schwankungen, wenn auch nicht so ausgeprigt (s. Abb. 9).
Antrage auf LTA verdreifacht. Von 1991 bis 2015 ist die Zahl der Antrdge von etwa 145.000 auf mehr als

Abb. 9 Teilhabe am Arbeitsleben: Antrage, Bewilligungen und abgeschlossene Leistungen 1991-2015
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Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2016
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430.000 und damit auf das Dreifache gestiegen. Die Zahl der Bewilligungen
hat sich in diesem Zeitraum verfiinffacht.

Dagegen betrédgt die Zahl der abgeschlossenen Leistungen im Jahr 2015 wie-
derum nur das rd. Dreifache des Jahres 1991. Diese Diskrepanz ist im Wesent-
lichen auf die Vermittlungsbescheide (s. Info-Box S. 42) zuriickzufiihren, die
zwar bewilligt werden, aber sich ab 2000 nicht in einer vergleichbar hoheren
Zahl abgeschlossener Leistungen niederschlagen.

Doch auch Gesetze beeinflussen die Entwicklung: Durch das Wachstums- und
Beschéftigungsforderungsgesetz (WFG) von 1997 beispielsweise gingen — wie
bei der medizinischen Rehabilitation, wenngleich in geringerem Ausmaf - die
Antriage und Bewilligungen sowie zeitlich verzogert auch die abgeschlossenen
beruflichen Leistungen zurtick.

In den Folgejahren — mit Ausnahme des Jahres 2005 — zeigt sich wieder ein kon-
tinuierlicher Anstieg von Antridgen und Bewilligungen. Fiir die abgeschlossenen
Leistungen ist diese Entwicklung dhnlich - wenn auch auf einem niedrigeren
Niveau (s. Abb. 9). Der Riickgang der Antrédge auf Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben (LTA) in 2005 ldsst sich unter anderem auf die Einfiihrung des
SGB II (Grundsicherung fiir Arbeitssuchende) mit einer verdnderten Zustan-
digkeit fiir Langzeitarbeitlose und auch deren Rehabilitation zuriickfiihren.
Seit 2006 zeigt sich wieder ein steigender Trend. Von 2014 auf 2015 haben die
Antragszahlen zugenommen (+ 4 %). Ebenso sind die Bewilligungen (+ 4,7 %)
und durchgefiihrten Leistungen (+ 7,5 %) wieder angestiegen (s. Tab. 6).

Tab. 6 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben: Anzahl der Antrdge,
Bewilligungen und abgeschlossenen Leistungen 2014 und 2015

Antrige Bewilligungen Leistungen
2014 417.531 280.060 142.323
2015 434.308 293.251 152.938
Veranderungsrate 2014-2015 +4,0% +4,7% +7,5%

Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2016

Zeitliche Entwicklung

Tabelle 7 unterlegt die zeitliche Entwicklung der abgeschlossenen LTA mit
Zahlen. In dem hier dargestellten Zeitraum 2000-2015 wurden im Jahr 2015
mit 152.938 die meisten LTA abgeschlossen. Nach dem leichten Riickgang
2005 auf 2006 wegen der Einfiihrung des Sozialgesetzbuches (SGB) II (s. 0.)
nahmen die abgeschlossenen LTA bis 2010 wieder deutlich zu. Der erneute
Riickgang in 2011 und 2012 war zu einem grof3en Anteil auf die in diesen
Jahren riicklaufige Entwicklung der LTA bei den Frauen zuriickzufiihren.
Seit 2013 sind die abgeschlossenen Leistungen wieder angestiegen. Dies zeigt
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Manner nehmen LTA erheblich
haufiger wahr als Frauen.

Leistungen zum Erlangen oder
Erhalten eines Arbeitsplatzes

Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

Tab.7 Abgeschlossene Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 2000-2015

Jahr Insgesamt Manner Frauen
2000 86.352 65.106 21.246
2001 99.347 75.934 23.413
2002 102.149 75,53 26.614
2003 99.142 70.711 28.431
2004 102.773 71.958 30.815
2005 110.329 76.069 34.260
2006 104.159 70.193 33.966
2007 110.809 72.909 37.900
2008 121.069 77.912 43.157
2009 132.259 82.571 49.688
2010 135.211 83.608 51.603
2011 130.888 81.933 48.955
2012 126.917 82.150 44.767
2013 128.518 83.043 45.475
2014 142.323 91.494 50.829
2015 152.938 98.049 54.889

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung .,Rehabilitation” 2000-2015

sich sowohl bei den Médnnern als auch bei den Frauen. Insgesamt hat sich
bei Frauen zwar die Anzahl abgeschlossener Leistungen von 2000 bis 2015
weit mehr als verdoppelt. Dennoch absolvierten sie 2015 immer noch deutlich
weniger LTA als Mdnner. Das Verhédltnis von Frauen und Ménnern ist in der
beruflichen Rehabilitation demnach noch immer erheblich zu Gunsten der
Minner verschoben.

Leistungsspektrum

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen ganz unterschiedliche
Leistungen, mit denen die Rentenversicherung individuell und flexibel auf
die unterschiedlichen Bediirfnisse der Versicherten und ihrer Arbeitgeber
reagiert (s. Abb. 10).

Die Verteilung der verschiedenen LTA fillt bei Frauen und Médnnern rela-
tiv dhnlich aus: Leistungen zum Erlangen oder Erhalt eines Arbeitsplatzes
- hierzu gehoren beispielsweise Hilfen zur Berufsausiibung (z. B. techni-
sche Arbeitshilfen wie orthopéddische Sitzhilfen), Kraftfahrzeughilfen (z. B.
behindertengerechte Zusatzausstattung des Kfz) und Mobilitdtshilfen (z. B.
Umzugskostenbeihilfe bei einer auswértigen Arbeitsaufnahme) — stellen bei
Frauen mit 44 % und Médnnern mit 48 % den gréf3ten Leistungsbereich dar.
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Einen weiteren groen Block bilden Leistungen zur beruflichen Bildung, die
fiir Frauen (22 %) wie Manner (19 %) eine dhnlich groB3e Bedeutung haben.
Hierbei stehen vor allem Weiterbildungen (Umschulung, Fortbildung) und
berufliche Anpassung im Vordergrund. Fiir Frauen und Manner ungefahr
gleich bedeutsam sind die Leistungen in Werkstétten fiir behinderte Men-
schen (Frauen 7 %, Médnner 6 %) und zur Berufsvorbereitung (5 %). Mdnner
nehmen dagegen Leistungen zur Eignungsabklarung und Arbeitserprobung
(12 %) sowie Leistungen an Arbeitgeber (7 %) etwas hdufiger in Anspruch
als Frauen (11 % bzw. 6 %). Bei den Leistungen an Arbeitgeber ist zwar der
Arbeitgeber Begiinstigter, beantragt werden sie jedoch von den Versicher-
ten. Diese Leistungen unterstiitzen Arbeitgeber darin, behinderte und von
Behinderung bedrohte Menschen wieder ins Arbeitsleben einzugliedern.

Abb. 10 Spektrum der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
bei Frauen und Mannern 2015 - abgeschlossene Leistungen
Frauen: 54.889 Leistungen

5% Sonstige Leistungen

6% Leistungen an Arbeitgeber
7 % Werkstatt fir
behinderte Menschen

11% Eignungsabklarung/
Arbeitserprobung

44 % Erhaltung/
22 % Berufliche Bildung Erlangung eines
Arbeitsplatzes

(einschl. Kfz-Hilfen)

5% Berufsvorbereitung

Manner: 98.049 Leistungen

3% Sonstige Leistungen
7% Leistungen an Arbeitgeber
6 % Werkstatt fiir
behinderte Menschen

12 % Eignungsabklarung/
Arbeitserprobung

48 % Erhaltung/
Erlangung eines
19 % Berufliche Bildung Arbeitsplatzes

(einschl. Kfz-Hilfen)

5% Berufsvorbereitung

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2015
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Berufliche Bildung - Krankheitsspektrum

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind sehr vielféltig. Sie reichen von
finanziellen Zuschiissen bis hin zur beruflichen Umschulung, die mehrere
Jahre dauern kann. Die folgende Darstellung konzentriert sich auf berufliche
Bildungsleistungen, die aufgrund der langen Dauer sehr kostenintensiv sind
(s. Info-Box).

Berufliche Bildung
Die beruflichen Bildungsleistungen der Rentenversicherung lassen sich
im Wesentlichen in drei Leistungsarten unterteilen:

Berufliche Weiterbildung

Bei den Leistungen zur beruflichen Weiterbildung wird zwischen Fort-
bildung und Umschulung unterschieden. Die berufliche Fortbildung zielt
auf eine Weiterqualifizierung im bisherigen Beruf ab. Eine Umschulung
hat dagegen den Ubergang in eine andere geeignete berufliche Tatigkeit
zum Ziel und sollte mit einer formalen Qualifikation (z. B. Priifung vor der
Industrie- und Handelskammer, Handwerkskammer) abgeschlossen wer-
den. Fir die berufliche Erstausbildungistin der Regel die Bundesagentur
fur Arbeit zustandig.

Leistungen zur Anpassung bzw. Integration

Integrationsleistungen sind darauf ausgerichtet, berufliches Wissen zu
erweitern oder wiederzuerlangen. Uberwiegend werden sie im Rahmen von
Praktika durchgefiihrt und dauern je nach individuellem Bedarf etwa sechs
bis neun Monate. Sie konnen auch auf eine erfolgreich abgeschlossene
Weiterbildung folgen, wenn die Rehabilitanden trotz Vermittlungsbemd-
hungen arbeitssuchend bleiben und die Bildungsleistung die Chancen auf
eine dauerhafte Eingliederung in Arbeit und Beruf verbessert.

QualifizierungsmaBnahmen
Bei Qualifizierungsmafnahmen handelt es um etwa einjahrige Teilausbil-
dungen ohne Abschluss bei einer Kammer.

Durchgefiihrt werden die beruflichen Bildungsleistungen von Berufsfor-
derungswerken, privaten Bildungstragern, staatlichen Fachschulen und
Betrieben - in der Regel in Vollzeit, unter bestimmten (behinderungsbe-
dingten oder familidren) Voraussetzungen auch in Teilzeit.

Vor allem zwei Diagnosengruppen fiihren zu beruflichen Bildungsleistungen
(s. Abb. 11). 51 % der beruflichen Bildungsleistungen fiir Frauen und sogar
60 % der fiir Manner gingen 2015 auf Krankheiten der Muskeln, des Skeletts
oder des Bindegewebes zuriick. Ebenfalls von erheblicher Bedeutung sind
die psychischen Erkrankungen, inshesondere bei Frauen. Hier waren sie fiir
nahezu ein Drittel (32 %) aller Bildungsleistungen der Grund, bei Mdnnern
fiir 17 %.
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Abb. 11 Krankheitsspektrum bei Bildungsleistungen von Frauen und
Mannern 2015 - abgeschlossene Leistungen’

Frauen

9 % Sonstige Diagnosen

3% Neurologie

— 51% Muskeln/Skelett/
32 % Psychische ———— Bindegewebe
Erkrankungen
(inkl. Sucht)

3% Neubildungen*
1% Stoffwechsel/Verdauung
1% Herz/Kreislauf*

Manner

10 % Sonstige Diagnosen

4% Neurologie

17% Psychische ____ £ 60 % Muskeln/Skelett/
Erkrankungen Bindegewebe
(inkl. Sucht)

1% Neubildungen*
3% Stoffwechsel/
Verdauung

5% Herz/Kreislauf*

" ohne Félle, bei denen die 1. Diagnose noch nicht erfasst ist
* ohne neurologische Krankheitsbilder
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2015

Neurologische Erkrankungen spielen eine deutlich geringere Rolle: Wegen
einer solchen Erkrankung werden 3 % der Leistungen bei Frauen und 4 % der
Leistungen bei Mdnnern durchgefiihrt. Dies trifft auch auf die Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems zu (Frauen 1 %, Manner 5 %).

Berufliche Bildung - altersspezifische Inanspruchnahme

Rehabilitanden, die Bildungsleistungen in Anspruch nehmen, sind im Durch-
schnitt wesentlich jiinger als Rehabilitanden in der medizinischen Rehabilita-
tion (s. S. 31). Das Durchschnittalter von Frauen, die in 2015 eine berufliche
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Weiterbildungsleistungen werden
am haufigsten bei Versicherten
zwischen 39-44 Jahren durchgefihrt.

Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

Bildungsleistung abgeschlossen haben, liegt bei 45,8 Jahren. Mdnner waren
im Durchschnitt mit 45,0 Jahren etwas jiinger. Betrachtet man alle LTA, sind
sowohl Frauen als auch Méanner im Schnitt etwas &lter als in der Teilgruppe
mit beruflichen Bildungsleistungen (Frauen 46,8 Jahre, Mdnner 46,9 Jahre).

Auch die Inanspruchnahme beruflicher Bildungsleistungen hangt, wie die
Inanspruchnahme medizinischer Reha-Leistungen, mit dem Alter zusammen.
Die Inanspruchnahme wird als Inanspruchnahmerate dargestellt, d. h. als
Leistungen pro 10.000 Versicherte. Werden die Rehabilitanden zu Versicher-
ten gleichen Alters in Beziehung gesetzt, erhédlt man die altersspezifische
Inanspruchnahme. Je nach der Leistungsart ergibt sich ein unterschiedlicher
alterspezifischer Verlauf bei der Inanspruchnahme beruflicher Bildungsleis-
tungen (s. Abb. 12).

Weiterbildungen als berufliche Bildungsleistung steigen im Jahr 2015 bis zum
Alter von 39 Jahren stetig an und haben dort ihr Maximum (neun Rehabi-
litanden auf 10.000 Versicherte). Auch mit 41 Jahren (neun Rehabilitanden
auf 10.000 Versicherte) und mit 44 Jahren (acht Rehabilitanden auf 10.000
Versicherte) gibt es weitere Spitzen. AnschlieBend sinkt die altersspezifische
Inanspruchnahme deutlich (s. Abb. 12), d. h., Weiterbildungen werden am
hédufigsten bei Versicherten zwischen 39 und 44 Jahren durchgefiihrt. Diese
relativ kostenintensiven Leistungen — vor allem Umschulungen mit einer Dauer
von etwa zwei Jahren, die eine recht anspruchsvolle Qualifizierung darstellen —
kommen also {iberwiegend jiingeren Versicherten zugute. Ahnlich wie bei
den Weiterbildungen, nur zeitlich etwas versetzt, steigt auch bei den Integra-

Abb. 12 Berufliche Bildungsleistungen: Alterspezifische Inanspruchnahmeraten 2015

Anzahl abgeschlossene berufliche Bildungsleistungen pro 10.000 Versicherte
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insgesamt
¥ Qualifizierung

26

28 30

32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60 Alter

B Ausbildung/Weiterbildung

¥ Integration

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung ,,Rehabilitation” 2015, ,Versicherte” 2014
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tionsleistungen die Inanspruchnahme mit dem Alter bis zum Maximum bei
53 Jahren (rund 9/10.000 Versicherte gleichen Alters); in hoherem Alter sinkt
die Inanspruchnahme dann wieder. Bei den Qualifizierungsmafnahmen gibt
es ebenfalls einen — wenngleich moderaten — Anstieg der Inanspruchnahme
mit zunehmendem Alter bis etwa 49 Jahre (rund 2/10.000 Versicherte glei-
chen Alters).

Berufliche Bildung - altersstandardisierte Inanspruchnahme

Wie im vorhergehenden Abschnitt dargestellt, gibt es einen Zusammenhang
zwischen der Nutzung der unterschiedlichen Bildungsleistungen und dem
Alter der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. Um die Inanspruchnahme
dieser Leistungen in verschiedenen Jahren mit einander vergleichen zu kon-
nen, wird das Verfahren der Altersstandardisierung angewandt (s. Info-Box
S. 33).

Tab. 8 Leistungen zur beruflichen Bildung 2000-2015 nach Art der Bildungs-
leistung (altersstandardisiert - Leistungen pro 10.000 Versicherte')

Jahr Insgesamt Qualifizierungs- Ausbildung/ Integrations-
mafnahmen Weiterbildung leistungen

2000 4,7 10,6 0,9 1,8 2,4 5,7/ (#5 3,1
2001 4,7 12,4 1,4 4,3 1,7 4,5 1,6 3,6
2002 5,2 13,1 1,3 4,3 2,0 5,1 1,9 3,7
2003 5,6 11,6 0,9 2,1 2,7 6,0 2,0 815
2004 6,6 12,2 0,8 1,8 3,6 6,6 2,1 3,8
2005 7,0 12,5 0,8 1,6 3,8 6,8 2,4 4,1
2006 6,0 10,9 0,6 1,2 3,2 6,0 2,2 8.7
2007 5,8 10,3 015 1,0 2,8 5,3 2,5 4,0
2008 6,3 10,2 0,7 11 2,9 5,0 2,8 4,1
2009 6,9 10,8 0,8 1,1 3,1l 5,3 3,0 4,4
2010 7,5 11,4 0,8 1,2 3,6 5,7 3,1 4,4
2011 7,3 10,6 0,8 1.1 3,7 5,7 2,9 3,7
2012 7.1 10,1 0,7 1.1 3,6 5,4 2,8 3,6
2013 6,6 5 0,7 1,0 3,1 5,0 2,8 3,6
2014 6,8 10,0 0,6 1,0 3,2 5,1 3,0 3,9
2015 7,2 10,1 0,8 1.1 3,4 5,2 3,1 3,9

Frauen [ | Manner

' Aktiv Versicherte am 31.12. des Vorjahres, ohne geringfiigig Beschaftigte ohne
Verzicht auf die Versicherungsfreiheit. Standardisierungspopulation: Summe Manner
und Frauen 1999.

Quelle: Statistiken der Deutschen Rentenversicherung .,Rehabilitation” 2000-2015,

Versicherte” 1999-2014

Seite 49|64



Berufliche Rehabilitation: Umfang und Struktur

Die altersstandardisierten Inanspruchnahmeraten fiir die Jahre 2000 bhis 2015
sind getrennt fiir Frauen und Méanner in Tabelle 8 wiedergegeben.

Die Inanspruchnahme von Bildungsleistungen schwankt im betrachteten Zeit-
raum bei Frauen zwischen 4,7 (in 2000) und 7,5 (in 2010) Leistungen, bei
Ménnern zwischen 9,5 (in 2013) und 13,1 (in 2002) Leistungen pro 10.000
Versicherte. Fiir das Jahr 2015 zeigen sich folgende Entwicklungen: Bei Frauen
liegt mit 7,2 pro 10.000 Versicherte die Inanspruchnahme deutlich {iber der
Rate im Jahr 2000 (4,7), bei Mdnnern liegt sie mit 10,1 pro 10.000 Versicherte
nahe an der Rate in 2000 (10,6).

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Inanspruchnahme haben

sich gegeniiber 2000 etwas angeglichen. Nach einem leichten Riickgang der
Inanspruchnahme zwischen 2011 und 2013 nimmt sie seit 2014 wieder zu.
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Berufliche Rehabilitation:
Ergebnis von Bildungsleistungen

Drei Viertel der Befragten schlief3en
ihre berufliche Bildungsleistung
erfolgreich ab.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) sind Angebote der beruflichen
Rehabilitation und erméglichen die Wiedereingliederung in das Erwerbsleben.
Zuihnen gehoren unter anderem die beruflichen Bildungsleistungen, die auch
in einer neuen Ausbildung (Umschulung) bestehen kénnen (s. Info-Box S. 46).
Die Rentenversicherung hat zur Sicherung der Qualitit dieser Leistungen ein
eigenes Konzept entwickelt: Besondere Bedeutung kommt der Bewertung der
Qualitat durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu. Seit 2006 erhalten alle
Teilnehmer ein halbes Jahr nach Ende der Rehabilitation einen Fragebogen zu
ihrer beruflichen Bildungsleistung, den so genannten ,Berliner Fragebogen®.
Die Teilnehmerbefragung bezieht sich auf den Verlauf der Bildungsleistung
(z. B.individuelle Férderung wihrend der Mainahme) und auf deren Ergebnis
(z. B. erfolgreicher Abschluss oder Wiedereingliederung in das Erwerbsleben
nach Ende der Rehabilitation).

Da die Aufbereitung der Daten der Reha-Qualitdtssicherung zum Teil sehr
aufwéndig ist, werden die Ergebnisse nur in der umfassenden Version des
Reha-Berichts der Rentenversicherung verdffentlicht. Wie sich Prozess und
Ergebnis der beruflichen Rehabilitation aus Rehabilitandensicht darstellen,
lesen Sie demnach wieder im Reha-Bericht 2017.

Erfolg beruflicher Bildung - Routinedaten der Rentenversicherung
Berufliche Bildungsleistungen haben die dauerhafte Erwerbstitigkeit mog-
lichst vieler Rehabilitanden zum Ziel. Eine wichtige Voraussetzung dafiir ist
der erfolgreiche Abschluss der Reha-Leistung, der nicht nur subjektiv von den
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden angegeben wird (s. 0.), sondern sich
auch in den jahrlich erhobenen Routinedaten der Rentenversicherung nieder-
schlégt.

Gut drei Viertel der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden schlieen ihre Bil-
dungsleistungen erfolgreich ab, davon gut ein Viertel mit einem staatlich an-
erkannten Abschluss. Etwa jeder Fiinfte bricht die Bildungsleistung ab, davon
mehr als die Hélfte aus gesundheitlichen Griinden (s. Abb. 13). Meist werden
die BildungsmafBnahmen von den Versicherten selbst abgebrochen, selten vom
Rentenversicherungstriger.

Der Erfolg der beruflichen Bildungsleistungen bemisst sich wesentlich am
Anteil der Rehabilitanden und Rehabilitandinnen, der anschlieBend dauerhaft
erwerbstitig ist. Die Routinedaten der Rentenversicherung erméglichen dazu
eine Betrachtung iiber die beiden Jahre nach der Bildungsleistung (s. Abb. 14).
Die berufliche Wiedereingliederung der Rehabilitanden und Rehabilitandinnen,
die 2012 ihre Bildungsleistung abgeschlossen haben, nimmt im Verlauf der
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Berufliche Rehabilitation:
Ergebnis von Bildungsleistungen

beiden folgenden Jahre zu: Sind im sechsten Monat nach Ende der Bildungs-
leistung 47 % pflichtversichert beschéftigt, erhoht sich dieser Anteil nach zwei
Jahren aufimmerhin 56 %. Im selben Zeitraum sinkt der Anteil der Arbeitslosen
von anfanglich 28 % auf 19 %.

Der Anteil der langfristig Arbeitsunfihigen nimmt im Nachbetrachtungszeit-
raum geringfiigig ab. Ein Teil von ihnen erhélt eine Erwerbsminderungsrente
(EM-Rente). Wiahrend im ersten Jahr nach der Bildungsleistung noch etwa 7 %
eine weitere LTA bendétigen, beispielsweise eine Integrationsmafinahme, sind
es zum Ende des zweiten Jahres nur noch 3 %. Fiir jeden Sechsten bis Siebten
liegen nach der beruflichen Rehabilitation keine weiteren Daten vor, z. B. weil
sie als Selbstdndige keine Beitrdge an die Rentenversicherung zahlen.

Abb. 13 Abschluss' der beruflichen Bildungsleistung 2015 nach Geschlecht

Anteile Rehabilitanden in %
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erfolgreicher Prifung nicht Abbruch aus Abbruch aus
Abschluss bestanden gesundheitlichen sonstigen
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B Frauen (N=10.723) [ Manner (N = 15.766)

! soweit Informationen tiber Abschluss vorhanden
Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung ..Rehabilitation” 2015
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Frauen und Mannern unterscheiden sich teilweise hinsichtlich ihrer Wiederein-
gliederung. Zwei Jahre nach der Bildungsleistung sind etwas weniger Frauen
als Manner pflichtversichert beschaftigt (Frauen 55 %, Manner 56 %) bzw.
arbeitslos (Frauen 16 %, Manner 20 %). Der Anteil an EM-Renten ist bei Frauen
mit rd. 13 % hoher als bei Mdnnern mit rd. 9 %.

Abb. 14 Wiedereingliederungsstatus im 6., 12. und 24. Monat
nach beruflicher Bildungsleistung im Jahr 2012
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Aufwendungen fur Rehabilitation

2015 gab die Rentenversicherung
6,21 Mrd. Euro fur Rehabilitation
aus.

Eine stationare Rehabilitation bei
korperlichen Erkrankungen kostete
2015 im Durchschnitt 2.752 €, eine
ambulante Rehabilitation 1.786 €.

Die in den vorhergehenden Abschnitten beschriebenen Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) haben
selbstverstdndlich ihren Preis.

Aufwendungen im Jahr 2015

2015 gab die Deutsche Rentenversicherung insgesamt ca. 6,21 Mrd. € fiir
Rehabilitation aus (Bruttoaufwendungen). Da diesen Ausgaben auch Einnahmen,
z. B. aus Zuzahlungen der Versicherten gegeniiberstehen, entstanden 2015
Nettoaufwendungen in Hohe von 6,02 Mrd. €. Dies entspricht einer Anderungs-
rate von + 3,0 % von 2014 auf 2015. Damit blieb die Rentenversicherung wieder
im Rahmen des Budgets, das ihr fiir Reha-Leistungen gesetzlich vorgegeben
ist und fiir 2015 auf 6,375 Mrd. € festgesetzt wurde.

Die Aufwendungen fiir Rehabilitation enthalten neben den Kosten, die in den
Reha-Einrichtungen anfallen, auch Entgeltersatzleistungen (Ubergangsgelder)
und Sozialversicherungsbeitrdge fiir Rehabilitanden (s. Tab. 9, S. 57). Von
den Gesamtaufwendungen fiir Rehabilitation in 2015 entfielen rd. 1,1 Mrd. €
brutto (17,6 %) auf Ubergangsgelder, die zum Beispiel dann anfallen, wenn
Rehabilitanden aufgrund von ldnger dauernden Maflnahmen, dem Bezug von
Krankengeld oder bei Arbeitslosigkeit keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung
haben. Dagegen leisteten die Rehabilitanden in der medizinischen Rehabilita-
tion 2015 insgesamt 61,3 Mio. € Zuzahlungen, das sind im Durchschnitt 60 €
pro Reha-Leistung.

Fiir eine einzelne stationdre medizinische Rehabilitation bei korperlichen
Erkrankungen betrugen die direkten Behandlungskosten — ohne ergidnzende
Leistungen wie Ubergangsgeld oder Reisekosten — im Jahr 2015 im Schnitt
2.752 €. Ambulant erbrachte Reha-Leistungen bei kérperlichen Erkrankungen
kosteten durchschnittlich 1.786 €. Die geringeren Kosten der ambulanten
Rehabilitation lassen sich unter anderem durch den Wegfall der so genannten
Hotelkosten erkldren. Allerdings kénnen durch das tédgliche Aufsuchen der
Reha-Einrichtung héhere Fahrtkosten anfallen. Bei psychischen oder Abhén-
gigkeitserkrankungen lagen die mittleren Kosten mit 6.468 € pro stationédrer
Rehabilitation deutlich hoher, was sich durch ihre lingere Dauer, vor allem
bei Suchterkrankungen, erklért.

Entwicklung der Aufwendungen ab 2000

Abbildung 15 gibt die Entwicklung der Aufwendungen ab 2000 wieder.
Tabelle 9 (s. S. 57) gewédhrt einen differenzierten Einblick zu den Kosten
nach Leistungsgruppen. Die Aufwendungen fiir Rehabilitation (brutto, inkl.
Sozialversicherungsbeitrage) nehmen in dem betrachteten Zeitraum insgesamt
kontinuierlich zu, bis auf einen leichten Riickgang in den Jahren 2004-2006.
In 2015 steigen sie im Vergleich zum Vorjahr leicht an und fallen damit um
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Abb. 15 Aufwendungen’ fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben 2000-2015
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! Bruttoaufwendungen, d.h. Reha-Ausgaben zzgl. Erstattungen, inkl. Ubergangsgeld, ohne Sozialversicherungsbeitrage

und personliches Budget

Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2016

2015 betrugen die Ausgaben fir
LTA etwa ein Finftel der Gesamt-
ausgaben fur Rehabilitation.

rund 37 % hoher aus als im Jahr 2000 (s. Abb. 15). Die Zahlen dieser beiden
Jahre 2000 und 2015 sind aufgrund der zu beriicksichtigenden Preissteige-
rungen jedoch nicht direkt vergleichbar.

Bei den LTA zeigt sich eine dynamischere Ausgabenentwicklung als bei der
medizinischen Rehabilitation. Wahrend die Aufwendungen fiir medizinische
und sonstige Reha-Leistungen inkl. Ubergangsgeld 2015 zu etwa 32 % iiber
dem Niveau von 2000 liegen, haben sich diejenigen fiir LTA inkl. Ubergangs-
geld im Vergleich zu 2000 um 55 % erhoht (s. Tab. 9).

Die Aufwendungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und fiir me-
dizinische Rehabilitationsleistungen haben sich in dem betrachteten Zeitraum
teilweise gegenldufig entwickelt. In den Jahren 2000 bis 2003 steigen die
Ausgaben sowohl fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben als auch fiir
medizinische Rehabilitation — fiir LTA sogar kréftig. Wahrend sich diese Auf-
wirtstendenz bei LTA bis zum Jahr 2005 fortsetzt, sinken die Aufwendungen
fiir medizinische Rehabilitation bis zum Jahr 2006. Nach einer riicklaufigen
Entwicklung in den Jahren 2005 bis 2007 nehmen die Ausgaben fiir LTA seit
2008 mit leichten Schwankungen wieder zu. Bei den Aufwendungen fiir me-
dizinische Rehabilitation zeigt sich von 2006 an ein kontinuierlicher Anstieg.

Insgesamt hat sich im betrachteten Zeitraum das Verhéltnis zwischen den
Aufwendungen fiir medizinische Rehabilitation und berufliche Rehabilitation
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4 Vorwort

6 Faktenim Uberblick

9 Aktuelle Entwicklungen
21 Rehabilitation im Licht der Statistik
21 Medizinische Rehabilitation
41 Berufliche Rehabilitation
55 Aufwendungen fiir Rehabilitation
59  Anhang

Tab. 9 Aufwendungen'’ fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe
am Arbeitsleben 2000-2015 in Mio. €

Jahr Aufwendungen fiir Medizinische Ubergangsgeld fiir Leistungen zur Ubergangsgelder Sozial-
Rehabilitation und sonst. med. und sonst. Teilhabe am bei LTA versicherungs-
insgesamt* Leistungen Leistungen Arbeitsleben beitrdge
2000 4.553,1 2.894,8 536,2 509,0 327,0 286,1
2001 4.782,7 2.984,0 539,1 548,0 406,2 305,4
2002 5.019,2 3.047,0 526,6 655,2 458,1 332,4
2003 5.090,6 3.045,9 468,8 735,6 504,2 336,1
2004 4.932,8 2.927,2 406,3 769.,8 517,9 311,6
2005 4.782,1 2.887,9 379,7 745,9 487,1 281,4
2006 4.726,1 2.965,3 389,2 689,3 412,9 2694
2007 4.860,3 3.130,1 408,8 682,6 381,6 257,2
2008 5.115,9 3198 427,1 724,1 382,8 262,6
2009 5.434,3 3.470,4 462,0 769,5 424,7 307,7
2010 5,555 3 3.510,0 504,1 811,0 450,7 283,6
2011 5.657,8 3.596,6 25,7 804,3 423,9 307,3
2012 5.861,5 3.741,8 620,5 759,6 411,9 3274
2013 5.841,0 3.722,2 589,7 766,6 42175 334,5
2014 6.030,8 3.815,4 618,8 800,9 4451 350,0
2015 6.208,3 3.909,4 635,5 838,0 4577 366,9

! Bruttoaufwendungen, d.h. Reha-Ausgaben zuzligl. Erstattungen.
* ab 2011 ist ,Persénliches Budget” in der Summenspalte enthalten (2015: 0,8 Mio. €)

Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2016

etwas zugunsten letzterer verdndert: Lag 2000 das Verhéltnis noch bei 4,1:1,
lag es 2015 bei etwa 3,5:1.

Vergleich zu weiteren Ausgaben der Rentenversicherung

Mit den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am
Arbeitsleben verfolgt die Rentenversicherung das gesetzlich vorgegebene Ziel,
die Erwerbsfahigkeit ihrer Versicherten zu erhalten und eine drohende Be-
rentung wegen verminderter Erwerbsfdahigkeit abzuwenden oder zumindest
aufzuschieben. In Tabelle 10 (s. S. 58) werden die Aufwendungen fiir Reha-
bilitation den Aufwendungen der Rentenversicherung insgesamt sowie fiir
verschiedene Rentenarten gegeniiber gestellt.

Trotz ihrer groen Bedeutung beanspruchen die Leistungen zur Teilhabe, d. h.

Ausgaben fiir Rehabilitation Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeits-
entsprachen 2015 nur 2,2 % leben, im Jahr 2015 mit 2,2 % nur einen geringen Anteil aller Aufwendungen
der Gesamtausgaben der der Rentenversicherung. Die Nettoaufwendungen fiir Rehabilitation stehen zu
Rentenversicherung. denjenigen flir Erwerbsminderungsrenten (6,1 %) etwa im Verhaltnis 1:2,8.
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Tab. 10 Ausgaben der gesetzlichen Rentenversicherung 2015 nach Ausgabearten in Mio. €

Ingesamt Rehabilitation* Renten wegen Altersrenten Hinter-
verminderter bliebenen-
Erwerbsfahigkeit renten
277.749 6.022 16.964 192.344 40.260
100,0 % 2,2% 6,1% 69,3 % 14,5 %

*  Nettoaufwendungen, d. h. nach Abzug von Einnahmen/Erstattungen

** KVdR = Krankenversicherung der Rentner

Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung - Rechnungsergebnisse 2015

sonst.
Ausgaben
(v. a. KVdR**)

18.340
6,6 %

Verwaltungs-
und Verfahrens-
kosten

3.820
1.4 %
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Anhang

Datenquellen

Band 207

Versicherte
2014

Band 205

Grundlage des Reha-Berichts: Update 2016 bilden Routinedaten aus der Statistik
der Rentenversicherung.

Routinedaten der Rentenversicherung

Grundlage der statistischen Daten sind die Verwaltungsvorgange bei den Ren-
tenversicherungstragern. Dazu gehoren u. a. die Mitteilung der Rentenversi-
cherungsbeitrage durch den Arbeitgeber, die Erfassung von Antragen und Be-
scheiden (Rehabilitation, Rente) oder auch die Informationen aus dem arztlichen
Entlassungsbericht nach einer durchgefiihrten medizinischen oder beruflichen
Rehabilitation. Man spricht daher auch von prozessproduzierten Daten. Diese
Daten Uber die Erwerbsbeteiligung, iber Reha-Antrage und Reha-Leistungen
bis zum aktuellen Berichtsjahr - einschlief3lich ggf. einer Berentung - werden
in der von allen Rentenversicherungstragern bereit gestellten Reha-Statistik-
Datenbasis (RSD) dokumentiert. Die RSD enthalt somit personenbezogene
Merkmale zur Soziodemographie, zu Leistungen zur Rehabilitation und Rente
sowie zu Beitragszeiten Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren.

Fir den Reha-Bericht: Update 2016 wurden die folgenden jahrlichen Statistiken
Uber Routinedaten der Rentenversicherung herangezogen:

Der umfangreiche Tabellenband .Rehabilitation” enth&lt Fachstatistiken zu Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben: Art,
Dauer und Ergebnis der Leistung, Diagnosen, Berufsgruppen, Aufwendungen
und Ertrage sowie Bettenbestand in eigenen Reha-Einrichtungen.

Rehabilitation

Statistik der Deutschen Rentenversicherung
Herausgeber: Deutsche Rentenversicherung Bund
Ausgaben fur die Jahre 2000 bis 2015

Die Fachstatistik “Versicherte” beschreibt zu Versicherten, die Beitrage an die
Rentenversicherung zahlen oder Anrechnungszeiten fir die Rente erwerben,
Umfang und Hohe der Rentenversicherungsbeitrage sowie verschiedene sozio-
demographische Merkmale.

Versicherte

(ehemals ,Aktiv Versicherte”)

Statistik der Deutschen Rentenversicherung
Herausgeber: Deutsche Rentenversicherung Bund
Ausgaben fir die Jahre 1999 bis 2014
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Trends und Eckzahlen im Zeitablauf finden sich in der jahrlichen Broschiire
.Rentenversicherung in Zeitreihen".

Sonderausgabe der DRV

Rentenversicherung

in Zeitreihen Rentenversicherung in Zeitreihen

Herausgeber: Deutsche Rentenversicherung Bund
gz Ausgabe 2016
DRV-Schriften, Band 22

Statistikpublikationen der Deutschen Rentenversicherung konnen auf folgender
Internetseiteheruntergeladenwerden: www.deutsche-rentenversicherung.de
- Wiriiber uns = Fakten und Zahlen - Statistiken - Statistikpublikationen
Ausziige findet man im Forschungsportal der Deutschen Rentenversicherung:
www.forschung.deutsche-rentenversicherung.de - Statistiken
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