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Zusammenfassung

Die Rehabilitation trigt dazu bei, dass chronisch kranke, behinderte und
von chronischer Krankheit und Behinderung bedrohte Menschen in Alltag,
Familie und Beruf selbstbestimmt, gleichberechtigt und eigenverantwort-
lich leben kénnen. Sie hilft ihnen, den dauerhaften Eintritt einer Behinde-
rung oder Pflegebediirftigkeit zu vermeiden oder mit den Folgen ihrer

Erkrankung besser zurechtzukommen.

Mit diesem Ziel der Selbstbestimmung und gleichberechtigten Teilhabe
bietet die Rehabilitation den Betroffenen in jeder Lebenssituation passende
Angebote: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und in der Gemein-
schaft, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie unterhalts-

sichernde und erginzende Leistungen.

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind fester Bestandteil des
Gesundheitssystems in Deutschland und werden vor allem von der gesetz-
lichen Kranken-, Renten- und Unfallversicherung zur Verfiigung gestellt.
Das Spektrum der Leistungen unterscheidet sich dabei jeweils nach dem
gesetzlichen Auftrag des Trigers. Es bestehen verschiedene Moglichkeiten
des Zugangs zur Rehabilitation — in jedem Fall ist sichergestellt, dass die
Betroffenen in ihrer jeweiligen Lebenssituation das den Erfordernissen ent-

sprechende Angebot erhalten.

Die Angebote sind ganzheitlich ausgerichtet und gehen iiber eine rein
biomedizinische Krankheitsbetrachtung hinaus. Sie beziehen auch die indi-
viduelle Lebenssituation der Rehabilitanden ein. Entsprechend umfassend
und vernetzt sind die Moglichkeiten der medizinischen Rehabilitation,
die ambulant, mobil oder stationir erfolgen kann. Der ganzheitliche, indi-
vidualisierte Ansatz der Rehabilitation bedeutet zugleich, dass die Rehabili-
tanden' aktiv mitverantwortlich fiir den Erfolg der Rehabilitation sind.
Diese Eigenverantwortung spiegelt sich zum Beispiel in den Mglichkeiten
des Wunsch- und Wahlrechts der Rehabilitanden bei der Entscheidung iiber
die Form der Leistungen und die Wahl der Einrichtung, sie spiegelt sich in

' Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text durchgehend die mannliche Form
verwendet. Gemeint ist stets auch die weibliche Form.



Zusammcnfassung

der Leistungsform eines Personlichen Budgets, aber auch in der Pflicht zur

aktiven Mitwirkung an der Rehabilitation.

Fiir die einzelnen Betroffenen trigt die Rehabilitation durch Verbesserung
ihres Gesundheitszustandes und ihrer Lebensqualitit dazu bei, ihre Teilhabe
zu sichern. Der Nutzen der medizinischen Rehabilitation geht zugleich weit
iiber den unmittelbaren Nutzen fiir die Betroffenen hinaus: Fiir die Leis-
tungstriger bedeuten erfolgreiche Rehabilitationsmafinahmen gewonnene
Beitragszahlungen und reduzierte Folgekosten wegen einer Behinderung
oder Krankheit. In den Unternehmen erhilt die medizinische Rehabilitation
wertvolles Know-how. Leistungsfihige Arbeitnehmer sind eine Voraus-
setzung fiir hohe Produktivitit in den Unternehmen. Fiir die Gesellschaft
ist — insbesondere auch angesichts des demografischen Wandels — die
Leistungsfihigkeit dlterer Arbeitnehmer ein Motor von Wohlstand und
Wachstum. Die medizinische Rehabilitation trigt dazu bei, dass deren
Erwerbsfihigkeit erhalten oder wiederhergestellt werden kann. Erste Be-
rechnungen zeigen, dass dieser Nutzen der medizinischen Rehabilitation

klar beziffert werden kann und sich Rehabilitation auch finanziell rechnet.

Deutschland verfiigt iiber ein europaweit beispielhaftes und effektives
Rehabilitationssystem. Als wesentlicher Baustein sozialer Sicherung stelltes
auch einen positiven Standortfaktor unseres Landes dar. Angesichts zu
erwartender Verinderungen der Bevolkerungs- und Erwerbsstruktur in
Deutschland und angesichts begrenzter Mittel gilt es, das Potenzial der
Rehabilitation weiterhin auszuschépfen und zu stirken. Dazu gehort, den
Fokus noch stirker auf die verbliebenen Fihigkeiten der Menschen auszu-
richten und der individuellen Lebenssituation der Betroffenen noch stirker
Rechnung zu tragen. Dazu gehort auch, die Angebote noch flexibler zu
gestalten und die Vernetzung im Versorgungssystem zu verbessern. Und
schlieBSlich gehore dazu ebenfalls, die Wirksamkeit und Qualitit der Reha-
bilitation verstirkt wissenschaftlich zu evaluieren.

Aber auch das Wissen iiber die Rehabilitation und ihre Potenziale
muss verbessert werden. Dazu leisten die in der Gesellschaft fiir Versiche-

rungswissenschaft und -gestaltung e.V. (GVG) zusammengeschlossenen



Zusammenfassung

Organisationen mit der vorliegenden Versffentlichung des GVG-Ausschusses
»Plege/Rehabilitation” unter Vorsitz von Prof. Dr. Herbert Rebscher einen
Beitrag. Wir wollen einen Uberblick geben, welche Moglichkeiten die medi-
zinische Rehabilitation bietet, wie sie funktioniert und welchen Nutzen sie
bringt. Wir haben das Wissen und die Erfahrungen der Leistungstriger
(Kranken-, Renten- und Unfallversicherung), der Leistungserbringer (ambu-
lanter und stationirer Rehabilitationseinrichtungen) und derjenigen, die
Impulse zur Rehabilitation geben oder sie veranlassen (Arzte, Arbeitsmedi-
zin, Arbeitgeber) zusammengetragen, um zentrale Fragen der medizinischen
Rehabilitation zusammenfassend und anschaulich darzustellen, Zusammen-
hinge zu verdeutlichen und einen Ausblick auf mégliche zukiinftige Heraus-
forderungen und Anforderungen an die Rehabilitation zu geben. Die GVG
stellt damit Patienten und Versicherten, Veranlassern von Rehabilitation
(Arzten, Rehabilitationstrigern), betrieblichen Akteuren, den unterschied-
lichen Anlaufstellen fiir Rehabilitation und last but not least auch den
politisch Verantwortlichen eine Zusammenstellung der grundlegenden
Rahmenbedingungen und der Méglichkeiten der Rehabilitation zur Ver-
fiigung und macht sie fiir die Praxis zuginglich. Dies ist auch im Kontext
der Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention von Bedeutung, die
am 26. Mirz 2009 in Kraft getreten ist.

Die (medizinische) Rehabilitation hat grofle Potenziale. Sie ist in Deutsch-
land hoch entwickelt und fest im Sozialsystem verankert. Die Perspektiven
sind positiv und zukunftstrichtig. Es gilt, diese Potenziale auch zum Wohle

der von Krankheit oder Behinderung betroffenen Menschen zu nutzen.
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Teilhabe in allen Lebenssituationen

Teilhabe in allen Lebenssituationen

Ziel jeder Rehabilitationsmafinahme ist es, behinderten, chronisch kranken
oder von Behinderung bedrohten Menschen die selbstbestimmte und

gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu erméglichen.

Deutschland verfiigt iiber ein europaweit beispielhaftes, hochentwickeltes
und effektives Rehabilitationssystem. Jeder Bediirftige kann in jeder Lebens-
situation fiir seinen individuellen Rehabilitationsbedarf ein passendes

Rehabilitationsangebot in Anspruch nehmen. Einige Beispiele:

Bereits Kinder und Jugendliche leiden heute zunchmend an chronischen
Erkrankungen. Oft kénnen diese mit ambulanten Leistungen allein nicht
mehr ausreichend behandelt werden. Im ungiinstigsten Fall wirken sie sich
auch auf die Fihigkeiten aus, spiter eine Ausbildung zu absolvieren und
einen bestimmten Beruf zu ergreifen. Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation sichern die Chancen betroffener Kinder und Jugendlicher, indem

sie ihnen helfen, die Folgen einer Erkrankung besser bewiltigen zu kénnen.

Bei Erwachsenen beeinflussen lingere oder schwerwiegendere Erkrankun-
gen die Moglichkeiten, am sozialen Leben teilzunehmen, fiir ihre Familie
zu sorgen oder ihren Beruf auszuiiben. Kurative Behandlungen beseitigen
die krankheitsbedingten Funktionseinschrinkungen oft noch nicht voll-
stindig. Selbstbestimmung und Lebensqualitit werden dadurch in vielen
Fillen nur teilweise wiederhergestellt. Spezialisierte indikationsgerechte
Rehabilitationsleistungen bessern nicht nur die Funktionsdefizite, sie konnen
auch den dauerhaften Eintritt einer Behinderung vermeiden und so die

Riickkehr in Alltag und Beruf wieder erméglichen.

Unfallverletzungen oder chronische Erkrankungen kénnen bei Menschen
im Erwerbsleben deren wirtschaftliche Lebensgrundlage bedrohen. Neben
einer gezielten akut-medizinischen Behandlung brauchen Betroffene Hilfe
bei der Bewiltigung der Unfall- oder Krankheitsfolgen. Die anschlieflende
Eingliederung ins Erwerbsleben verliduft leichter, wenn dieser Prozess nicht
dem Zufall iiberlassen, sondern strukturiert und zielorientiert durch Reha-

bilitation unterstiitzt wird.
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Teilhabe in allen Lebenssituationen

Altere Menschen wollen so lange wie moglich ihr Leben eigenverantwort-
lich in ihrem vertrauten Umfeld gestalten. Gesundheitliche Handicaps
stehen dem oft entgegen. Chronische oder akute Erkrankungen kénnen
zu erheblichem Pflege- und Betreuungsaufwand fithren und belasten
die Betroffenen, ihre Angehérigen und die sozialen Sicherungssysteme.
Rehabilitation kann den Gesundheitszustand der Betroffenen bessern und
den Eintrict dauerhafter Pflegebediirftigkeit verhindern oder zumindest

hinauszégern.

Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitation) im gegliederten
System der sozialen Sicherung

Die Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitation) in ihren verschiedenen Formen
sind in Deutschland fester Bestandteil des Systems der sozialen Sicherung.
Sie sind traditionell in mehrere Zweige gegliedert und werden von unter-

schiedlichen Leistungstrigern erbracht.

Leistungstriger der Rehabilitation kénnen sein:

= die gesetzliche Krankenversicherung,

= die gesetzliche Rentenversicherung,

= die gesetzliche Unfallversicherung,

= die Agenturen fiir Arbeit?,

= die Jugend- und Sozialimter,

= die Versorgungsimter und andere Institutionen (z. B. Beihilfe

bei Beamten, private Krankenversicherung).

11
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Teilhabe in allen Lebenssituationen

Leistungen zur  Leistungen zur Unterhalts- Leistungen zur

medizinischen  Teilhabe am sichernde und Teilhabe am Leben

Rehabilitation ~ Arbeitsleben erganzende in der Gemein-
(berufliche Leistungen zur  schaft (soziale

Rehabilitation) Rehabilitation Rehabilitation)

Gesetzliche . "
Krankenversicherung
Gesetzliche
’ 3 X X X

Rentenversicherung
Gesetzhch_e . X X X
Unfallversicherung
Agenturen fiir Arbeit X X
Jugend- und

e X X X
Sozialamter
Versorgungsamter X X X X

Abbildung 1: Rehabilitation im gegliederten System der sozialen Sicherung

Die Rehabilitationsleistungen orientieren sich am gesetzlichen Auftrag des

jeweiligen Leistungstriigers und unterscheiden sich in Ziel und Inhalt.

Das fiir alle Rehabilitationstriger gemeinsame und iibergeordnete Ziel
der Rehabilitation ist die Férderung der Selbstbestimmung und die
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft fiir behinderte
und von Behinderung bedrohte Menschen (§ 1 Satz 1 SGB IX). Die dazu
erforderliche Leistung orientiert sich immer am individuellen Bedarf des

Leistungsberechtigten.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche
Rehabilitation) haben das Ziel, gesundheitlich beein-

trichtigten Erwerbstitigen den Arbeitsplatz zu erhalten

Leistungen zur
Teilhabe am

Arbeitsleben
oder eine neue berufliche Perspektive zu bieten, wenn

die Ausiibung des bisherigen Berufes aus gesundheit-

lichen Griinden nicht mehr méglich ist.

3Die Alterssicherung der Landwirte erbringt keine Leistungen zur Teilhabe und kein Ubergangsgeld.



Teilhabe in allen Lebenssituationen

Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft (soziale Rehabilitation) zielen darauf, behinder-
ten und von Behinderung bedrohten Menschen die
Teilnahme am allgemeinen sozialen Leben (Pflege
familidrer und anderer sozialer Kontakte, Beteiligung
am kulturellen, sportlichen und politischen Geschehen)
zu ermoglichen oder zu sichern oder sie so weit wie

moglich unabhingig von Pflege zu machen.

Diese Leistungen zur Teilhabe werden im weiteren
Text nicht niher beschrieben. Im Fokus stehen die In-
halte und Ziele sowie Voraussetzungen und Maglich-

keiten der medizinischen Rehabilitation.

Unfall-
versicherung 1

Renten-
versicherung 1

Leistungen zur
Teilhabe am
Leben in der

Gemeinschaft

Medizinische

Rehabilitation

Kranken-
versicherung v

Kinder / ) .
Jugendiiche Schulunfall ja2 ja2
Wenn Erwerbsfahigkeit
Erwachsene ohne Arbeits-/ gemindert/ erheblich
Rentenbezug Wegeunfall, geféhrdet ist und ja
Berufskrankheit wieder hergestellt
werden kann
. . Wenn Erwerbsfahigkeit
Erwacll;lselje dm't \/;\Vrbelts-/f I wesentlich gebessert ia
rwerbsminderungs- 8 eg?ukn a I;h : oder wieder hergestellt
rente erufskrankheit werden kann
. Arbeits-/ o .
irlwachsene mit Wegeunfall, T__;;J;S;atzhch keine a
BRI Berufskrankheit 9

1) wenn alle Anspruchsvoraussetzungen erfiillt sind
2)zustandig ist der Trager, bei dem der Antrag als Erstes eingeht

Abbildung 2: Medizinische Rehabilitation in allen Lebenssituationen

@)
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Teilhabe in allen Lebenssituationen

Neben den generellen Leistungen der medizinischen Rehabilitation gibt
es besondere Versorgungsformen, um den Menschen in ihrer jeweiligen

Lebenssituation moglichst gerecht zu werden.

Unfall- Renten- Kranken-
versicherung 1 versicherung versicherung v
Mutter (Vater)- . . . . .
Kind-MaBnahmen keine Leistung keine Leistung ja
Friiherkennung/ ; . . ; .
e keine Leistung keine Leistung ja
Geriatrische ) . ) ) .
Rehabilitation keine Leistung keine Leistung ja
) Arbeits-/
gﬂecl)'nl;lLeilitation Wegeunfall, keine Leistung ja
Berufskrankheit
. Arbeits-/
ﬁgléﬁlszg'sghe Wegeunfall, eingeschrankt ja
g Berufskrankheit

Wenn Erwerbsfahigkeit
Arbeits./ gemindert / erheblich
geféhrdet ist und ja
wiederhergestellt
werden kann
(ab der Phase C)

Neurologische

Friihrehabilitation Cltie)

Berufskrankheit

1) wenn alle Anspruchsvoraussetzungen erfiillt sind

Abbildung 3: Beispiele fiir besondere Versorgungsformen der medizinischen Rehabilitation
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Teilhabe in allen Lebenssituationen

Medizinische Rehabilitation der gesetzlichen
Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) erbringt Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation, um eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen oder ihre Verschlim-
merung zu verhiiten. Thr Ziel ist es, die maglichst selbststindige Lebens-
fithrung zu erhalten. Dies gilt fiir alle Versicherten — egal welchen Alters —,
ob Kinder und Jugendliche, Erwachsene oder iltere Menschen. Bei der
Rehabilitation werden neben der eigentlichen Erkrankung auch die unter-
schiedlichen Lebenssituationen mit ihren Besonderheiten und Erforder-
nissen beriicksichtigt. So gibt es z. B. spezielle Angebote fiir Miitter/ Viter

mit Kindern.

Im Jahr 2008 beliefen sich die Aufwendungen der GKV fiir Vorsorge und
Rehabilitation insgesamt auf iiber 2,5 Milliarden Euro. Davon wurden ca.
1,6 Milliarden Euro allein fiir Anschlussrehabilitationen (AR) ausgegeben.
Rund 700.000 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wurden in
stationiren Rehabilitationseinrichtungen (einschl. Mutter-Kind-Rehabili-
tation) durchgefiihrt.” Daneben wurden Rehabilitationsleistungen u. a. in
ambulanten oder durch mobile Rehabilitationseinrichtungen sowie in
Einrichtungen zur Frithférderung erbracht, mit denen die gesetzlichen
Krankenkassen oder ihre Verbidnde Vertrige geschlossen haben. Insgesamt
steht den Versicherten — abgestimmt auf die unterschiedlichen individuellen
Erfordernisse — ein breites und differenziertes Versorgungsangebot zur

Verfiigung.

Von einer erfolgreichen Rehabilitation profitiert nicht nur der einzelne Ver-
sicherte, sondern auch die Versichertengemeinschaft, da die Krankenkasse
oder die Pflegekasse anschlieffend z. B. weniger Arzneimittel bezahlen muss,
eine (erneute) Krankenhausbehandlung vermieden werden kann oder Pflege-
leistungen nicht benotigt werden. Der Blick der Krankenkasse ist deshalb
nicht nur auf die bedarfsgerechte Rehabilitationsmafinahme, sondern auch

auf die moglichst friihzeitige Erkennung des Rehabilitationsbedarfs und

“vgl. Amtliche Statistik GKV KJ 1 (Rechnungsergebnisse Ausgaben) und KG 5 (Leistungsfalle) —
Datenhalter Bundesministerium fiir Gesundheit

15
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die zeitnahe Durchfithrung erforderlicher Mafinahmen gerichtet. Hierzu
arbeiten die Krankenkassen mit Arzten, Krankenhiiusern und anderen
Akteuren im Gesundheitswesen eng zusammen und priifen bei unterschied-
lichen Anlissen (z. B. bei der Beantragung von Hilfsmitteln oder lingeren
Arbeitsunfihigkeitszeiten) regelmiflig, ob Leistungen zur medizinischen

Rehabilitation notwendig sind.

Medizinische Rehabilitation der gesetzlichen
Rentenversicherung

Die gesetzliche Rentenversicherung (DRV) erbringt Rehabilitationsleistun-
gen, wenn die Erwerbsfihigkeit eines Versicherten erheblich gefihrdet oder
bereits gemindert ist. Diese Leistungen helfen dem Versicherten, trotz eines
gesundheitlichen Handicaps dauerhaft im Arbeitsprozess und damit im
Erwerbsleben zu bleiben. Mit ihren Leistungen folgt die gesetzliche Renten-
versicherung dem Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente®. Dies bedeutet, dass
durch Mafnahmen der Rehabilitation vermieden werden soll, dass der
Versicherte wegen Erwerbsminderung nicht mehr aktiv am Berufsleben

teilnehmen kann und vorzeitig Rente beziehen muss.

Nach einer Krebserkrankung kann die gesetzliche Rentenversicherung Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation selbst dann zur Verfiigung stellen,
wenn die betroffenen Menschen bereits aus dem Erwerbsleben ausgeschieden
sind. Ferner bietet die gesetzliche Rentenversicherung Leistungen zur medi-

zinischen Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche an.

Im Jahr 2009 erbrachte die DRV insgesamt iiber eine Million Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, vor allem bei orthopidischen und psycho-
somatischen Erkrankungen. Aber auch fiir Versicherte mit seltenen oder
mehreren unterschiedlichen Erkrankungen hat die gesetzliche Rentenver-
sicherung mit ihren Rehabilitationszentren und Vertragseinrichtungen ein
engmaschiges und leistungsfihiges Versorgungsnetz geschaffen, das fiir alle
denkbaren Konstellationen das medizinisch notwendige Angebot vorhilt.

Dabei kénnen Versicherte in den meisten Fillen zwischen ambulanter und
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stationdrer Leistungsform wihlen. Im Jahr 2009 beliefen sich die Aufwen-
dungen der DRYV fiir Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe auf rd.
5,3 Milliarden Euro.?

Da die Rehabilitation immer am individuellen Hilfebedarf und der Lebens-
und Berufswelt des einzelnen Betroffenen ausgerichtet ist, setzt sich die
Rentenversicherung fiir eine starke inhaltliche, fachliche und konzeptionelle
Vernetzung aller beteiligten Akteure, ihrer Angebote und Versorgungs-

formen ein.

Medizinische Rehabilitation der gesetzlichen
Unfallversicherung

Istein Arbeitsunfall, ein Wegeunfall oder eine Berufskrankheit die Ursache
der Erkrankung oder Behinderung, erbringt die gesetzliche Unfallversiche-
rung (DGUV) alle erforderlichen Leistungen zur Rehabilitation aus einer
Hand. Die Triger der gesetzlichen Unfallversicherung sind dabei nicht nur
fiir die Leistungen der medizinischen Rehabilitation, sondern auch bereits
fiir die vorhergehende ambulante 4rztliche Behandlung oder die Kranken-
hausbehandlung zustindig. Sie ist bereits darauf ausgerichtet, eine Minde-
rung der Erwerbsfihigkeit des Versicherten oder eine Beeintrichtigung
seiner Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu verhindern. Nach dem
Selbstverstindnis der gesetzlichen Unfallversicherung beginnt die Rehabili-

tation des Verletzten damit bereits am Unfallort.

Der in der Unfallversicherung geltende Grundsatz einer Leistungserbrin-
gung ,aus einer Hand“ ermdoglicht, dass die erforderlichen Maffnahmen
nahtlos erfolgen und schwere Verletzungsfille durch die Unfallversiche-
rungstriger und die beteiligten Durchgangsirzte und Kliniken effektiv
gesteuert werden. So wird von Beginn des Heilverfahrens an ein besonderes
Augenmerk auf Fille gelegt, die eine Gefahr fiir die Wiedereingliederung
der Versicherten bedeuten. Aufgrund der Gesamtverantwortung der gesetzli-
chen Unfallversicherung kann sich ein hoher Aufwand in der Heilbehandlung

und medizinischen Rehabilitation damit bei den Rentenleistungen auszahlen.

Svgl. DRV-Statistik 2009

17
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Die DGUYV beteiligt iiber ihre Landesverbinde besonders qualifizierte
Reha-Kliniken an der sog. ,,Berufsgenossenschaftlichen Stationiren Weiter-
behandlung® (BGSW), wenn sie die von den Trigern der gesetzlichen Un-
fallversicherung formulierten Qualititsstandards erfiillen. Bundesweit sind
derzeit etwa 180 Kliniken zur BGSW zugelassen. Die Berufsgenossenschaften
und Unfallkassen binden daneben je nach Bedarf weitere ambulante
und stationire Anbieter medizinischer Leistungserbringer in ihre Heil- und

Rehabilitationsverfahren ein.

Leistungen zur Teilhabe und Bezug zur ICF

Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitationsleistungen) kénnen gemif§ dem
Neunten Sozialgesetzbuch (SGB IX) fiir Personen nur dann erbracht werden,
wenn deren Teilhabe an Lebensbereichen (z. B. Erwerbsleben, Selbstversor-
gung) erheblich gefihrdet oder bereits gemindert ist. Dieser Leistungsan-
spruch ist eng mit dem Teilhabekonzept der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) verbunden.
Danach ist eine alleinige biomedizinische Krankheitsbetrachtung (Diagnose
und Befunde) nicht ausreichend, sondern eine Beriicksichtigung der krank-

heitsbedingten bio-psycho-sozialen Beeintrichtigung erforderlich.

Die ICF der Weltgesundheitsorganisation (WHO) stellt in einheitlicher
und standardisierter Form eine Systematik zur standardisierten Beschrei-
bung von Gesundheit und mit Gesundheit zusammenhingenden Zustinden
in einer moglichst allgemein verstindlichen Sprache zur Verfiigung. Die
ICF ermdglicht somit eine Beschreibung der Wechselwirkungen zwischen
den Schidigungen und Beeintrichtigungen der Gesundheit und dem
Lebenskontext. Dabei kénnen nicht nur die Schidigungen des Kérpers und
die Beeintrichtigungen der Funktionen beschrieben werden, sondern auch
Auswirkungen der Schidigungen/Beeintrichtigungen auf persénliche
Aktivititen und das Eingebundensein in das gesellschaftliche Leben (z. B.
Erwerbsleben, Erziehung/Bildung, Selbstversorgung) unter Beriicksichti-

gung des jeweiligen Lebenshintergrundes einer Person. Die ICF erweitert

Svgl. DRV-Statistik 2009
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dadurch den Blick auf vorhandene Ressourcen und ist hilfreich beim

Erkennen von méglichen Férderfaktoren und Barrieren.

Von besonderer Bedeutung ist das sog. bio-psycho-soziale Modell der ICF:

Gesundheitsproblem
Gesundheitsstorung oder Krankheit

Korperfunktionen Aktivitat Partizipation
und -strukturen pduaen (Teilhabe)
Umweltfaktoren personbezogene Faktoren

Abbildung 4: Das bio-psycho-soziale Modell der ICF

Die Funktionsfihigkeit einer Person ist das Ergebnis méglicher Wechsel-
wirkungen zwischen dem Gesundheitsproblem, den Kérperfunktionen/-
strukturen der Person, ihren Aktivititen und ihrer Teilhabe und ihrem

individuellen Lebenshintergrund (Umwelt und personbezogener Kontext).

Die ICF-Konzeption beriicksichtigt dabei die personale Ebene (Lebens-
fithrung und Attribute einer Person) und bezieht die subjektive Sicht des
betroffenen Menschen ein. Fiir chronisch kranke oder behinderte Menschen
ist im Hinblick auf ihre Lebensqualitit nicht allein die Krankheit selbst
ausschlaggebend, sondern vielmehr die tatsichlich erlebte Beeintrichtigung
in Alltag und Beruf. Die Beriicksichtigung dieses Umstandes erleichtert den
Zugang zu der betroffenen Person und kann iiber das Thematisieren und
Aufzeigen von Losungsansitzen die Ubernahme von Eigenverantwortung
fordern.
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Zugange zur medizinischen Rehabilitation

Im Bereich der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung werden Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation auf Antrag (bzw. mit Zustim-
mung) des Versicherten erbracht. Dieser Antrag kann bei jedem Sozialver-
sicherungstriger (z. B. Krankenkasse, Rentenversicherung) gestellt werden.
Falls dieser fiir die Leistung nicht zustindig ist, leitet er den Antrag direkt
an den zustindigen Triger weiter, der dafiir verantwortlich ist, dass der
Rehabilitationsbedarf unverziiglich festgestellt bzw. ein Gutachten erstellt
wird. Der Versicherte erhilt somit innerhalb enger gesetzlicher Fristen eine

Entscheidung des zustindigen Trigers.

Eine Anregung zur Antragstellung bzw. die Antragstellung selbst kann auf

unterschiedlichen Wegen erfolgen:

Haus-/Facharzt

Hilt der Hausarzt oder Facharzt eine Rehabilitationsmafinahme fiir not-
wendig, bespricht er dies mit dem Versicherten und erstellt eine(n) drzt-
liche(n) Befundbericht/Verordnung. Darin werden u. a. die Notwendigkeit
der Leistung zur medizinischen Rehabilitation begriindet und die fiir die
Priifung durch den Rehabilitationstriger relevanten Befunde und Diagno-

sen dargestellt.

Krankenhaus/Krankenhaussozialdienst

Um einen méglichst nahtlosen Ubergang vom Krankenhaus in die Rehabili-
tation zu gewihrleisten, wird bereits wihrend eines Krankenhausaufenthaltes
gepriift, ob der Versicherte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
benotigt. Der Sozialdienst des Krankenhauses stellt zusammen mit dem

Versicherten dann den Antrag.

Die Einfiihrung des Anschlussheilverfahrens (AHB) bereits im Jahr 1977
hat beispielhaft gezeigt, wie der nahtlose Ubergang zwischen verschiedenen
Leistungssektoren zum Wohl der Versicherten organisiert werden kann.
Eine so genannte Anschlussrehabilitation (AR/AHB) schlief3t sich moglichst

unmittelbar an eine Krankenhausbehandlung an. Bereits im Krankenhaus
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kiimmert sich der Sozialdienst zusammen mit dem Patienten darum, dass
moglichst nahtlos ein Aufenthalt in einer speziellen Rehabilitationseinrich-
tung mdglich wird. Die kurzen Verlegungszeiten aus dem Akutkrankenhaus
in die Rehabilitation belegen deutlich, wie reibungslos die verschiedenen

Sektoren mittlerweile zusammenarbeiten.

Sozialleistungstriger

Werden bei einem Sozialversicherungstriger Sozialleistungen wegen oder
unter Beriicksichtigung einer Behinderung oder einer drohenden Behinde-
rung beantragt oder bereits bezogen, priift dieser unverziiglich, ob Rehabi-
litationsleistungen erfolgreich sein kénnen. So priift die Rentenversicherung
regelmifig bei einem Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung, ob die
Erwerbsfihigkeit durch Rehabilitationsmaffnahmen wiederhergestellt werden
kann. Wihrend einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation priift sie
auch, ob weitere Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich sein
kénnen. Auch die Pflegeversicherung priift im Zusammenhang mit der
Pflegebegutachtung, ob die Pflegebediirftigkeit durch Rehabilitationsmaf3-

nahmen abgewendet werden kann.

Im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung setzt der Zugang zu Leistun-
gen der medizinischen Rehabilitation keine Antragstellung voraus. Vielmehr
wird sie von Amts wegen, d. h. ohne Handeln des Versicherten, selbststindig
titig, um den Rehabilitationsbedarf festzustellen. Diese Feststellung erfolgt
im Anschluss an die akute Behandlung einer Unfallverletzung iiber den
verantwortlichen Durchgangsarzt am Krankenhaus oder in der niederge-
lassenen Praxis — bei einer Berufskrankheit durch den fiir die Durchfiihrung
der Behandlung bevollmichtigten Arzt. Uber ein enges Berichtswesen wird
der Unfallversicherungstriger tiber die Verletzungsart/Berufskrankheit und

die erforderlichen Rehabilitationsleistungen informiert.

Gemeinsame Servicestellen

Der Hilfe suchende Mensch kann sich auch an eine Gemeinsame Service-
stelle fiir Rehabilitation wenden. Unter www.reha-servicestellen.de findet
sich ein Verzeichnis aller Gemeinsamen Servicestellen bundesweit. Dort

kann der Versicherte die nichstgelegene Servicestelle finden und einen
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Anfahrtsplan abrufen. Die Gemeinsame Servicestelle berit u. a. tiber Ziel-
setzung, Zweckmifligkeit und Erfolgsaussicht méglicher Rehabilitations-
leistungen und hilft — soweit erforderlich — bei der Antragstellung. Sie klart
auch, welcher Rehabilitationstriger fiir die Leistung zustindig ist, und
bleibt auf Wunsch wihrend des Verfahrens Ansprechpartner.

Arbeitgeber

Im Rahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagements nach § 84 Abs. 2
SGB IX st ein Arbeitgeber verpflichtet, bei lingerer (mehr als sechs Wochen
ununterbrochen oder wiederholt) Arbeitsunfihigkeit innerhalb eines Jahres
zusammen mit dem betroffenen Arbeitnehmer und weiteren Stellen zu
priifen, wie die Arbeitsunfihigkeit iberwunden und der Arbeitsplatz erhalten
werden kann. In diesem Zusammenhang wird — auch unter Einbeziehung
der Arbeitsmedizin — ebenso gepriift, ob dieses Ziel durch Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation oder Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben erreicht werden kann. Bei dieser Aufgabe wird der Arbeitgeber durch
die Rehabilitationstriger und die Gemeinsamen Servicestellen fiir Rehabi-
litation mit passgenauen Hilfestellungen und Beratungsangeboten unter-

stiitzt.

Es gibt also vielfiltige Moglichkeiten des Zugangs zu Rehabilitationsleis-
tungen. Diese vielfiltigen Zugangsmdoglichkeiten entsprechen den unter-
schiedlichen Lebens- und Bedarfslagen der Menschen. Dabei kommt es
nicht darauf an, an welchen Rehabilitationstriger sich der Versicherte
zuniichst wendet. Ein gesetzlich geregeltes Verfahren stellt sicher, dass der
Antrag zum richtigen Rehabilitationstriger gelangt und erforderliche Leis-

tungen moglichst ziigig erbracht werden.
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Impuls zur medizinischen Rehabilitation
durch Versicherten, Hausarzt, Facharzt, Krankenhausarzt, Krankenkasse,
Rentenversicherungstrager, Pflegekasse, Arbeitgeber,
Suchtberatungsstellen, Sozialdienste etc.

Antragsstellung durch Versicherten
+Selbstauskunft (Versicherter)
-medizinische Auskunft als Reha-Verordnung bzw. Befundbericht

§ . +Jugendamt
Krankenkasse = Rentenversicherungstr ~Sozialamt

«Versorgungsamt

Sozialversicherungstrager ggf. PKV/Beihilfe ggf.
ager

Antragspriifung
- Leistungszustandigkeit
(rechtlich + medizinisch)

~ Ablehnungsbescheid an Versicherten,
wenn keinerlei Reha-Bedarf oder
Reha-Fahigkeit oder giinstige
Reha-Prognose besteht

Bewilligung durch Bescheid und Ermittlung
der geei ferforderlichen Rehabilitati Bnah

Auswahl der Einrichtung durch Leistungstrager
zu beachten: Wunsch + Wahlrechte, Anregungen Dritter
(2.B. behandelnder Arzt)

Versicherten

Kontaktaufnahme zur Einrichtung durch
Sozialversicherungstrager oder Versicherten
Terminierung der MaBnahme
durch Einrichtung

Information der Beteiligten durch Einrichtung
Durchfiihrung der RehabilitationsmaBnahme

Abbildung 5: Zugang zur Rehabilitation
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Arbeitsunfall Berufskrankheit

Durchgangsarzt Facharzt (z.B. Haut, HNO etc.)

Information und
Abstimmung
Information und
Abstimmung
Unfallversicherungs-

Rehamanagement

-Steuerung

-Feststellung des
Rehabilitations-
bedarfes

-Feststellung des

Rehabilitations- Genehmigung
bedarfes

-Stationare Rehabilitation (BGSW)
-Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP) Rehabilitationsleistungen
-Sonstige Rehabilitationsleistungen

Abbildung 6: Zugang zur Rehabilitation der Unfallversicherung
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Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation stellen die Leistungsfihig-
keit der Betroffenen in Alltag, Familie und Beruf so weit wie méglich wieder
her. Einerseits wird der Gesundheitszustand verbessert, andererseits wird
der Betroffene selbst zum Experten seiner eigenen Gesundheit gemacht und
lernt, mit seiner Erkrankung oder Behinderungen in Alltag, Familie und
Beruf umzugehen. Das Ausmaf$ von Aktivitits- und Funktionsstorungen
wird durch das Erlangen ausgleichender Fihigkeiten verringert. Gleichzeitig
wird die Umwelt so gestaltet, dass Integration geférdert und Ausgrenzung

vermieden wird.

Gesetzliche Grundlagen

Ziel der Rehabilitation ist es, die Selbstbestimmung und die gleich-

berechtigte Teilhabe fiir behinderte und von Behinderung bedrohte

Menschen am Leben in der Gesellschaft zu fordern (§ 1 Satz 1 SGB IX).

Rehabilitation soll also die Selbstbestimmung und Leistungsfihig-

keit der Betroffenen in Alltag, Familie und Beruf wiederherstellen

und sichern.

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sollen im Einzelnen:

= Behinderungen einschliellich chronischer Krankheiten
abwenden, beseitigen, verringern oder ausgleichen (§ 26 Satz 1
Nr. 1 SGB IX),

= Einschrinkungen der Erwerbsfihigkeit und Pflegebediirftigkeit
vermeiden, iiberwinden oder verringern (§ 26 Satz 1 Nr. 2 SGB IX),

= den vorzeitigen Bezug von laufenden Sozialleistungen vermeiden
oder laufende Sozialleistungen mindern (§ 26 Satz 1 Nr. 2 SGB IX).

Eine Konkretisierung erfolgt u. a. in den einzelnen Leistungsgesetzen.

Individualitit und Ganzheitlichkeit

Art, Inhalt und Umfang der Rehabilitationsmafinahmen richten sich nach
den medizinischen Erfordernissen, der jeweiligen Lebenssituation der Be-
troffenen und ihren individuellen Integrationsbedarfen sowie nach dem

Rehabilitationsziel des jeweiligen Leistungstrigers (Rehabilitation bei
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Krankheit, Rehabilitation vor Rente, Rehabilitation vor oder in der Pflege).
Dieser ,ganzheitliche Behandlungsansatz® erfordert die Vernetzung der
Angebote und Versorgungsformen und zeigt sich in einem typisch multi-

professionell und interdisziplinir besetzten Rehabilitationsteam.

Multiprofessionelle und ganzheitliche Behandlung

In der medizinischen Rehabilitation arbeitet ein multiprofessionelles
und interdisziplinires Reha-Team unter drztlicher Verantwortung
gleichberechtigt zusammen: Dazu gehoren je nach Erfordernis im
Einzelfall Arzte, Sozial- und Arbeitsmediziner, Psychologen und
Psychotherapeuten, Physiotherapeuten, Experten fiir physikalische
Therapie, Bewegungs- und Sporttherapeuten, Ergotherapeuten, Logo-
piden, Pflegekrifte, Sozialarbeiter, Sozialtherapeuten und (Sozial-)
Pidagogen, Heil- und Sonderpidagogen, Ernihrungsberater,
Musik-, Gestaltungs- und Kunsttherapeuten etc.

Aktive Mitarbeit erforderlich

Eine erfolgreiche Rehabilitation baut jedoch nicht nur auf die Kooperation
im Reha-Team, sondern vor allem auf die Kooperation des Rehabilitanden
mit dem Reha-Team: Gemeinsam werden Ziele der Rehabilitationsmafinah-
men und Behandlungspline vereinbart, und auch an der individualisierten
therapeutischen Arbeit wirken die Rehabilitanden aktiv mit. Sie sind aktiv
mitverantwortlich fiir den Erfolg der Rehabilitation. Neben rehabilitations-
medizinischen Mafinahmen kommen deshalb auch psychologische und

pidagogische Mafinahmen zum Einsatz.

Fiir die eigene Gesundheit motivieren

Der ganzheitliche und individualisierte Ansatz der medizinischen
Rehabilitation setzt die aktive Mitwirkung des Rehabilitanden
voraus. Das erfordert neben rehabilitationsmedizinischen auch
psychologische und pidagogische Mafinahmen

= zur Erzeugung von Motivation,

= zur Aktivierung von Selbsthilfepotenzialen,
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= als Hilfen zur Unterstiitzung bei der Verarbeitung der Krank-
heit und der Behinderung,

= als Hilfen zur seelischen Stabilisierung,

= zur Férderung der sozialen Kompetenz (unter anderem durch
das Trainieren sozialer und kommunikativer Fihigkeiten),

= zum Einiiben lebenspraktischer Fihigkeiten, auch im Umgang
mit Krisensituationen,

= zur Information und Beratung von Partnern, Angehérigen,
Vorgesetzten und Kollegen (nur mit Zustimmung der Betroffenen),

= zur Vermittlung von Kontakten zu értlichen Selbsthilfe- und
Beratungsmdoglichkeiten,

= zum Uberleiten der Rehabilitanden in Alltag, Familie und
Beruf.

Formen der Leistungserbringung

Leistungen der medizinischen Rehabilitation kénnen in

= ambulanter einschliefflich mobiler oder

= stationdrer

Form erbracht werden. Die Frage, welche Form der Leistungserbringung in
Betracht kommt, wird im Einzelfall vom Rehabilitationstriger unter Bertick-
sichtigung der medizinischen Empfehlungen und unter weitestgehender
Berticksichtigung der berechtigten Wiinsche des Betroffenen entschieden.
Entscheidend sind dabei die medizinische Ausgangssituation, die persénlichen

Lebensbedingungen und das konkret vorhandene Versorgungsangebot.

Ambulante Rehabilitation

Die ambulante medizinische Rehabilitation ist wohnortgebunden. Sie
kommt in Betracht, wenn ein Betroffener fiir diese Form der Rehabilitation
hinlinglich belastbar und eine Rehabilitationseinrichtung wohnortnah
verfiigbar ist. Die hiusliche Versorgung des Betroffenen sowie die sonstige
medizinische Versorgung (auferhalb der Rehabilitationszeiten) miissen
sichergestellt sein. Durch die Nihe zum Wohnort bietet die ambulante Re-
habilitation die Moglichkeit, die Angehérigen und/oder Bezugspersonen

@)
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optimal einzubezichen sowie die Rehabilitation ggf. berufsbegleitend
durchzufiihren. Bei Bedarf kann das Rehabilitationsteam die Wohnung
oder den Arbeitsplatz des Betroffenen aufsuchen, um hierdurch Erkenntnisse
fiir die Rehabilitation zu gewinnen oder im Anschluss an die Rehabilitation
erforderliche Mafinahmen (z. B. Arbeitsplatz- oder Wohnraumanpassungen)
einzuleiten. Die ambulante Rehabilitation kann auch zur Verkiirzung einer

stationir begonnenen Rehabilitation in Betracht kommen.

Mobile Rehabilitation

Eine Sonderform der ambulanten ist die mobile (d. h. die zu Hause oder in
der Pflege aufsuchende) Rehabilitation. Sie wurde 2007 im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung insbesondere zur besseren Umsetzung
des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege® eingefiihrt. Mit der mobilen
Rehabilitation sollen auch rehabilitationsbediirftige Menschen erreicht wer-
den, die voraussichtlich nur dann einen Rehabilitationserfolg erzielen, wenn
sie in ihrer gewohnten oder stindigen Wohnumgebung verbleiben kénnen.
Hierzu zihlen u. a. Menschen, die unter Einschrinkungen der Orientie-
rung, der Merkfihigkeit und des Gedichtnisses leiden, die in einer fremden
Umgebung noch zunehmen wiirden. Ebenfalls dazu zihlen Menschen, fiir
die es aus therapeutischer Sicht angezeigt ist, dass sie ihre Alltagsfihigkeiten

in ihrer konkreten gewohnten Umgebung wiedererlangen.

Rehabilitationsteams besuchen in diesem Fall die Betroffenen in ihrem
Wohnumfeld, ggf. auch in einer stationiren Pflegeeinrichtung, und bezichen
die Angehérigen oder Bezugspersonen dort in ihre Aktivititen mit ein.
Mobile Rehabilitationsangebote sind derzeit jedoch noch nicht flichen-

deckend vorhanden.

Stationire Rehabilitation

Eine stationire Rehabilitation mit Unterkunft und Verpflegung wird durch-
gefithrt, wenn der Betroffene an besonders schweren und mehrfachen Er-
krankungen leidet, in seiner Mobilitit eingeschrinkt ist bzw. wenn eine
stindige drztliche oder pflegerische Uberwachung und Betreuung oder

besonders spezialisierte Behandlungen erforderlich sind. Ein Grund fiir
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die stationire Rehabilitation kann auch die Notwendigkeit der zeitweisen
Entlastung vom oder der Herausnahme aus dem sozialen Umfeld sein. Z. B.
kénnen familidre Differenzen/Spannungen oder Bevormundungen die
Betroffenen so belasten, dass die Konzentration auf die Rehabilitation und

Mitarbeit unméglich sind.

Nachsorge

In Erginzung zur medizinischen Rehabilitation bieten die Rehabilitations-
triger in ihrer jeweiligen Verantwortung unterschiedliche Nachsorgeleis-
tungen an, um den Rehabilitationserfolg im Alltag moglichst dauerhaft zu

sichern.

Wunsch- und Wahlrecht

Bei der Entscheidung tiber die Form der Leistungen zur Teilhabe und der
Auswahl der Rehabilitationseinrichtung haben die Betroffenen ein Wunsch-
und Wahlrecht (§ 9 SGB IX). Es stellt sicher, dass berechtigten Wiinschen
entsprochen und auf die personliche Lebenssituation und familiire Bediirf-

nisse und Gegebenheiten Riicksicht genommen wird.

Personliches Budget

Abweichend von den genannten Formen der Sachleistung ist im SGB IX die
Maoglichkeit der Geldleistung in Form des Persénlichen Budgets vorgesehen.
Wie das Wunsch- und Wahlrecht dient auch diese Leistungsform ausdriick-
lich dem Ziel, die Position des Rehabilitanden als Experten in eigener Sache
zu stirken und ihm mehr Maglichkeiten zu eigenverantwortlicher Gestal-
tung seiner Lebensverhiltnisse in den Leistungen, Diensten und Einrich-

tungen der Rehabilitation zu verschaffen.

Das Personliche Budget (SGB IX § 17) erméglicht einem Rehabilitanden,
anstelle der erforderlichen Dienst- oder Sachleistungen zur Teilhabe ein
Budget zu wiihlen (Geldleistung), das er eigenverantwortlich verwaltet. Er
wirtschaftet mit diesem Budget auf Grundlage der Zielvereinbarung selbst,

indem er die Leistungen, die zur Deckung seines personlichen Hilfebedarfs
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erforderlich sind, einkauft und aus seinem Budget bezahlt. Das Persénliche
Budget ist somit keine neue Leistung, sondern eine andere Form, Leistungen
in Anspruch zu nehmen. Persénliche Budgets kénnen auch als so genannte
Komplexleistungen erbracht werden, indem mehrere Leistungstriger ihre
unterschiedlichen Teilhabe- und Rehabilitationsleistungen in ein gemein-
sames Budget einbringen. Mit dem Persénlichen Budget soll das Selbst-
bestimmungsrecht von Menschen Behinderungen und von Menschen mit

einer drohenden Behinderung gestirkt werden.®

fvgl. auch BAR 2009: Handlungsempfehlungen zum Persénlichen Budget
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Nutzen der medizinischen Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation stellt eine gesetzlich festgeschriebene und
gesellschaftlich notwendige Sozialleistung in einer solidarischen und
menschlichen Gesellschaft dar. Sie ist in Deutschland zugleich unabding-
barer Bestandteil des Gesundheitssystems. Die medizinische Rehabilitation
ist mit ihren Kliniken und Einrichtungen auf dem neuesten Stand von
Wissenschaft und Forschung, sie ist qualititsgesichert und hat durch ihre
(messbaren) Behandlungserfolge einen konkreten Nutzen fiir die Betroffe-
nen, fiir ihre Angehérigen, fiir ihre Arbeitgeber, fiir die Leistungstriger und

fiir die Gesellschaft insgesamt.

Nutzen fiir Betroffene

Krankheiten, Behinderungen und Unfille kénnen jeden Menschen in jeder
Lebensphase treffen. Solche Schicksalsschlige verindern von einem Tag auf
den anderen alle Perspektiven. Probleme durch den Verlust des Arbeitsplatzes,
Schwierigkeiten beim Einstieg oder der Riickkehr ins Erwerbsleben und
erhebliche Einschnitte im Alltag sind oft die gravierenden Folgen. Hier hilft
die Rehabilitation den Betroffenen: Sie beriicksichtigt von Anfang an alle
Phasen des Krankheitsverlaufs, individuelle Stirken und Schwichen, unter-
schiedliche Bediirfnisse und Moglichkeiten der betroffenen Menschen. Um
beste Ergebnisse zu erzielen, verzahnt sie frithzeitig medizinische, berufliche

und soziale Aspekete.

Der Nutzen der (medizinischen) Rehabilitation fiir die Betroffenen ergibt
sich direkt aus einer Verbesserung ihres Gesundheitszustandes und der
Lebensqualitdt, der Steigerung ihrer Leistungsfihigkeit und ihrer Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft und im Beruf. Dies gilt sowohl fiir Menschen
mit chronischen Krankheiten oder fiir behinderte und von Behinderung
bedrohte Menschen als auch fiir solche, die die Folgen eines Unfalls be-
wiltigen miissen. Gleichzeitig hilft die medizinische Rehabilitation auch
Angehérigen und Bezugspersonen, die durch die bessere Teilhabe und Leis-

tungsfihigkeit des Betroffenen entlastet werden.
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Verbesserungen fiir den Einzelnen kénnen erzielt werden hinsichtlich

s der Erhaltung oder Verbesserung der
Selbststindigkeit im Alltag,

des Gesundheitszustandes und der

Lebensqualitit,

der Hiufigkeit und Dauer medizini-
scher Behandlung,

= des Medikamentengebrauchs,

= des Heilmittelgebrauchs,

der Vermeidung oder Reduktion von
Arbeitsunfihigkeitstagen,
= des Umgangs mit Erkrankungen und

Beeintrichtigungen,

der Fihigkeit, moglichst lange am

Erwerbsleben teilzuhaben,

der Verringerung der Abhingigkeit
von fremder Hilfe und Pflege.

Rehabilitation stellt Weichen

Personliche Erfolge

Den individuellen Nutzen der medi-
zinischen Rehabilitation belegen
umfangreiche regelmifige Patienten-
befragungen, die von den Leistungs-
trigern im Rahmen ihrer Qualitits-
sicherungsprogramme durchgefiihrt
werden. So wertet die weit iiberwie-
gende Zahl der Teilnechmer an Rehabi-
litationsmafinahmen der Deutschen
Rentenversicherung ihre Behandlung
als einen Erfolg und stellt eine Ver-
besserung ihres Gesundheitszustandes
fest.

Fiir Kinder und Jugendliche sichern Leistungen der medizinischen Rehabili-

tation die Chancen fiir ihr kiinftiges Leben in Ausbildung und Beruf sowie

in Familie und Gesellschaft.

Beispiel Friihforderung als Komplexleistung

Tim W. wurde im Alter von drei Jahren und neun Monaten in die

Friihforderung in M. aufgenommen. Die Eltern hatten dem Kinder-

arzt bei der Untersuchung U8 iiber erhebliche Belastungen im

Zusammenleben in der Familie und im Kindergarten sowie iiber

Auffilligkeiten bei der Bewegung und der Sprache des Kindes be-

richtet. Tim zeigte eine grofle Unruhe, konnte sich sprachlich

schlecht verstindlich machen, verletzte sich oft durch seine auf-

fallende Ungeschicklichkeit und ging auf den Zehenspitzen.
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Der Kinderarzt tiberwies die Familie in ein Sozialpidiatrisches Zen-
trum (SPZ). Nach umfassender Diagnostik wurde die Empfehlung
fiir eine Forderung in einer Interdiszipliniren Friihforderstelle (IFF)
ausgesprochen. Eine korperliche Ursache fiir die Entwicklungs-
beeintrichtigung und das auffallende Verhalten wurde nicht gefun-
den. In der Friithférderung erhielt Tim zunichst heilpidagogische
Einzelférderung sowie Sprachtherapie, jeweils einmal wichentlich.
In der Heilpddagogik standen die allgemeine Entwicklungsforde-
rung und die Behandlung der deutlichen Wahrnehmungsproblema-
tik des Kindes im Vordergrund. In der Sprachtherapie ging es neben
der auditiven Wahrnehmungsférderung um eine Verbesserung der
Artikulation und der grammatikalischen und kommunikativen
Fihigkeiten, da Tim, wenn er nicht verstanden wurde, mit aggressi-
vem Verhalten reagierte. Seine Intelligenz und sein Sprachverstind-
nis schienen normal entwickelt. Die Sprachtherapeutin und die
Heilpidagogin stimmten sich in der Schwerpunktsetzung der
Behandlung sowie im Umgang mit der Verhaltensproblematik ab.
Die Elterngespriche wurden gemeinsam gefiihrt, um den Eltern
Strategien im Umgang mit der Verhaltensproblematik und zur
Gestaltung férderlicher Bedingungen zu vermitteln. Die durch den
Zechenspitzengang entstandene Sehnenverkiirzung wurde durch
eine OP behandelt. Nach der Ruhephase wurde entschieden, in

welchem Umfang Krankengymnastik erforderlich war.

Tim ist inzwischen fiinf Jahre und neun Monate und wird voraus-

sichtlich in die Regelschule gehen.

Die Kosten der Fritherkennung (Diagnostik) im SPZ wurden von
der Krankenkasse und die spiteren Kosten der Interdiszipliniren
Friihférderung durch eine gemeinsame Pauschale der Krankenver-

sicherung und der Sozialhilfe finanziert.
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Beispiel Kinderrehabilitation

Die Schiilerin Ulrike M. (15) leidet seit ihrem zweiten Lebensjahr

unter einer chronischen Asthmaerkrankung und ist iibergewichtig.

Das hingt nicht zuletzt auch mit ihrem Lebensumfeld zusammen.
Ihre Eltern sind starke Raucher und kennen sich mit ausgewogener,
abwechslungsreicher Ernihrung nicht so gut aus. Hinzu kommt
wachsende Frustration in der Schule. Wegen ihres Ubergewichts
wird Ulrike zur Auflenseiterin und isst aus diesem Grunde noch
mehr und noch unkontrollierter. Sie zieht sich immer mehr zuriick.
Ein Teufelskreis.

Eltern und Lehrer sind ratlos, ambulante Behandlung greift nicht.
Zusammen mit dem Hausarzt beantragen Ulrikes Eltern eine Re-
habilitation, die in einer anerkannten Einrichtung zur Behandlung
von Kindern und Jugendlichen mit Erkrankungen der Atemwege

durchgefiihrt wird.

Im Rahmen dieser Rehabilitation erhilt Ulrike zum einen ihrem
Alter entsprechend aufbereitete Informationen durch ein Asthma-
training, um mit ihrer Asthmaerkrankung umzugehen, aber auch
eine so genannte ,motivationsorientierte Ernidhrungsberatung®.
Andererseits gibt es neben einer Diit und Krankengymnastik viel
sportliche Betitigung mit den anderen betroffenen Kindern (Ball-
spiele, Schwimmen u. v. m.) sowie ein spezielles Ausdauertraining
(Ergometer, gefithrte Wanderungen) und als positiv verstirkende

Nebenwirkung: die Erfahrung von Erfolg und Akzeptanz.

Aber auch die Eltern werden miteinbezogen. In intensiven Gespri-
chen mit der gesamten Familie werden das Rauchverhalten der
Eltern und die notwendige Erndhrungsumstellung erértert, um den

Erfolg der Rehabilitation lingerfristig zu sichern.

Nach sechs Wochen kann Ulrike mit einer Besserung der Asthma-
erkrankung und einer deutlichen Gewichtsreduktion gemeinsam

mit ihren Eltern die Heimreise antreten.
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Medizinische Rehabilitation wird auch mit Erfolg eingesetzt, um weiterfiih-
rende Maflnahmen und letztlich die Teilnahme am Leben in Gesellschaft
und Beruf zu erméglichen. Dies wird z. B. im Rahmen der Kinder- und

Jugendpsychiatrie praktiziert.

Beispiel Kinder- und Jugendpsychiatrie

Liane K. (14) kommtaus einer Problemfamilie und leidet an Mager-
sucht. Sie zieht sich zuriick, bringt in der Schule keine ausreichen-
den Leistungen mehr, beschiftigt sich ausschliefllich damit, ihr
Kérpergewicht zu kontrollieren und zu reduzieren. Als ihr Body-
Mass-Index bei 16 liegt und damit eine sehr bedrohliche Entwick-
lung annimmt, hilt ihr Arzt eine stationire Rehabilitation mit
Trennung vom Elternhaus und Umgebungswechsel fiir dringend
geboten. Von der Krankenkasse wird mit Zustimmung des Medizi-
nischen Dienstes eine Reha-Mafinahme fiir die Dauer von bis zu
sechs Monaten in einer besonders qualifizierten Einrichtung be-
willigt. Durch intensive irztliche und psychologische Beratung
kann tatsidchlich Schritt fiir Schritt die Einsicht in die Griinde des
Verhaltens und die Wirkungen des Verhaltens erzielt werden. Sport-
lehrer sorgen fiir die richtige Bewegung in frischer Luft, Kreativ-
therapeuten lassen Musik und Lesen interessant werden, Gestal-
tungstherapeuten bringen neue Eindriicke bei Malen, Zeichnen
und Tépfern. Hinzu kommt ein tiglicher gemeinschaftlicher Schul-

unterricht von vier Stunden.

Nach fiinf Monaten in der Reha-Klinik kann eine Besserung des
Allgemeinzustandes erreicht werden, so dass eine Uberleitung in die
zur gleichen Einrichtung gehérende Jugendpsychiatrie moglich ist
und die Behandlung als Mafinahme nach dem Kinder- und Jugend-
hilfegesetz fortgefiihrt werden kann. Diese Mafinahme dauert noch
zweieinhalb Jahre und endet mit dem Mittleren Schulabschluss und

dem Beginn einer Lehre.

35



Nutzen der medizinischen Rehabilitation

Rehabilitation vernetzt

Durch passgenaue Vernetzung der Angebote kann die medizinische Reha-
bilitation auf die medizinischen Erfordernisse und die jeweilige Lebens-
situation der einzelnen Betroffenen eingehen und ihnen helfen, in allen

Lebenssituationen selbstbestimmt und gleichberechtigt zu leben.

Beispiel stationire orthopidische Rehabilitation

Hilde B. (58) muss sich wegen unertriglicher Schmerzen beim
Gehen, Sitzen und Liegen nach entsprechender érztlicher Unter-
suchung in der rechten Hiifte ein neues Hiiftgelenk einsetzen lassen.
Am dritten Tag nach der Operation kann sie wieder aufstehen und

mit den ersten — sehr miihsamen — Gehiibungen beginnen.

Nach fiinf Tagen im Krankenhaus kommt sie fiir drei Wochen zur
Anschlussheilbehandlung (AHB) in eine Reha-Klinik. Beide Klini-
ken tauschen sich iiber den Fortschritt der Behandlung aus. Hilde
B. lernt mit Hilfe von Therapeuten und Pflegekriften wieder neu zu
gehen, bekommt Hinweise zum Umgang mit dem neuen Hiift-
gelenk und bereitet sich auf ihren beruflichen Alltag vor. Jeden Tag
wirken sich die Krankengymnastik und weitere Bewegungstherapie
positiver aus. Informationen zur richtigen Bewegung und zur
gesunden Ernihrung runden ihr Programm ab. Hilfreich sind auch

die Gespriche mit anderen Patienten in gleicher Situation.

Schlieflich kann sie ihre Berufstitigkeit im Biiro wieder aufnehmen.
Sie fithrt dies auch auf die abgestimmten Behandlungsprogramme
zwischen dem Krankenhaus und der Reha-Klinik zuriick. Besonders
positiv hat Frau B. den Umstand wahrgenommen, dass man sie im
Krankenhaus bei der Antragstellung unterstiitzt hat und eine naht
lose Verlegung in die Reha-Klinik erfolgt ist.
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Beispiel ambulante orthopidische Rehabilitation

Bei Jiirgen R. (45, Elektroniker, tiberwiegend sitzende Titigkeit)
entwickelten sich massive linksseitige Lumboischialgien, die auch
zur Arbeitsunfihigkeit fithrten. Die durchgefiihrte Diagnostik
zeigte einen grofen Bandscheibenvorfall L 4/5. Wegen zunehmender
Lihmungserscheinungen im linken Bein musste zwei Wochen
spiter eine operative Versorgung des Bandscheibenvorfalls durch-

gefiihrt werden.

Im Rahmen des stationiren Aufenthaltes wurde Jiirgen R. eine An-
schlussheilbehandlung (AHB) angeraten. Er entschied sich nach
Beratung durch den Sozialdienst des Krankenhauses zur ambulanten
AHB, da er es als sehr positiv empfand, die Mafinahme in seinem
gewohnten familidren Umfeld und damit wohnortnah durchfiihren

zu kénnen.

Der AHB-Antrag wurde vom Sozialdienst des Krankenhauses nach
Priifung der Zustindigkeit (GKV oder DRV) bei der Deutschen
Rentenversicherung gestellt und innerhalb weniger Tage bewilligt.
Der Sozialdienst benannte qualifizierte, ambulante wohnortnahe
Einrichtungen, in denen Herr R. die ambulante AHB durchfiihren
kann. Zehn Tage nach Entlassung aus dem Krankenhaus konnte

dann mit der ambulanten AHB begonnen werden.

Bei der Aufnahmeuntersuchung der ambulanten AHB hatte Jiirgen
R. ca. drei Wochen nach der erfolgten Operation noch Restbeschwer-
den im Bereich der Lendenwirbelsidule und des linken Beines —
noch mit leichter motorischer Ausfallerscheinung. Die Unter-
suchung zeigte erhebliche muskulire Defizite im Bereich des Achs-
organs Wirbelsiule sowie eine Adipositas mit BMI 32,1. Im Rahmen
der ambulanten AHB wurden auf den Patienten abgestimmte inten-
sive physikalische, krankengymnastische und physiotherapeutische
Mafinahmen in Verbindung mit medizinischer Trainingstherapie
durchgefiihre. Es erfolgte das Erlernen von Entspannungstech-

niken, zudem cine begleitende Erndhrungsberatung. Im Verlauf der
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ambulanten AHB zeigte sich bei Jiirgen R. eine zunechmende Steige-
rung der Belastbarkeit, der muskuliren Kompensation sowie der
Stabilisation bei gleichzeitigem deutlichem Riickgang der Be-

schwerdesymptomatik.

Bei der Abschlussuntersuchung duflerte sich Jiirgen R. sehr zufrieden.
Er war weitestgehend beschwerdefrei, deutlich belastbarer und auch
muskulir stabilisiert. Er hatte im Verlauf der Rehamafinahme 5 kg
Gewicht reduzieren kénnen (BMI 30,7). Ihm sei im Verlauf der
Anschlussheilbehandlung durch die Gespriche und erfolgten Bera-
tungen auch bewusst geworden, dass er sich sowohl beziiglich des
notwendigen Trainings und riickengerechten Verhaltens als auch
beziiglich seiner Gewichtsprobleme nicht hinter Ausreden und
Entschuldigungen verstecken kénne, sondern dass er selbst dazu
beitragen miisse, seinen jetzt erreichten Zustand auch nachhaltig
zu stabilisieren. Er sei jetzt fest entschlossen, sein Therapie- und
Trainingsprogramm weiterzufiihren, auch sein Kérpergewicht

weiter zu reduzieren und zu optimieren.

Jiirgen R. wird arbeitsfihig aus der Anschlussheilbehandlung ent-
lassen.

Rehabilitation vor Rente

Eine medizinische Rehabilitation trigt auch zur Erhaltung der Arbeitsfihig-
keit und Wiedereingliederung in den Beruf bei, indem sie gezielt auf die
Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit ausgerichtet ist und die konkreten

Anforderungen des Arbeitsplatzes trainiert.

Beispiel Rehabilitation als Mittel zum Arbeitsplatzerhalt

Die 40-jihrige Sylvia K. ist Management-Assistentin und leidet unter
einem Diabetes mellitus Typ I, Ubergewicht und Schmerzen des
Bewegungsapparates, die bisher durch ambulante Behandlung

nicht gebessert werden konnten. Sie schlift nachts schlecht, kann
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sich nicht mehr aufihre Arbeit konzentrieren und den Arbeitsalltag
nicht mehr bewiltigen. Sie fiihlt sich permanent iiberfordert. Nach
acht Wochen Arbeitsunfihigkeit und dem Gefiihl, wegen des drohen-
den Verlustes des Arbeitsplatzes eine Erwerbsminderungsrente bean-
tragen zu miissen, beantragt Sylvia K. mit Hilfe ihres Hausarztes

eine Rehabilitation bei der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Die Leistung wird zunichst fiir einen Zeitraum von drei Wochen
bewilligt. Im Rahmen einer entsprechenden Insulintherapie werden
anhand des Blutzuckerprofils (Selbstmessung) Insulinkorrektur-
tabellen mit rasch erlernbarer Handhabung fiir den Alltag wihrend
und nach der Rehabilitation erstellt. Dariiber hinaus erhilt Frau K.
eine fachkundige, systematische und praxisbezogene (Lehrkiiche)
Schulung durch eine Diitassistentin und Ernihrungsberatung.
Diese Therapien werden durch die Riickenschule sowie durch ver-
schiedene Bewegungstherapien, das Erlernen von Entspannungs-

techniken und sportliche Gruppenaktivititen erginzt.

Diese Therapien umfassen bspw. gemeinsame Aktivititen in Nordic-
Walking-, Fahrrad-, und Sportgruppen iiber MedizinischeTrainings-
Therapie bis hin zu progressiver Muskelentspannung nach Jacobson,

autogenem Training und Qi Gong.

Frau K. hat idealerweise etwas Gewicht reduziert, kann nach ins-
gesamt drei Wochen stabilisiert nach Hause fahren und ihre Arbeit
wieder aufnehmen. Sie betreibt in ihrer Freizeit weiter Nordic Wal-
king und besucht einen Koch-Kurs fiir gesunde Ernihrung. In ihrer
Mittagspause nimmt sie sich Zeit fiir Ubungen am Arbeitsplatz zu
Stirkung der Riickenmuskulatur. IThr Arbeitgeber ist froh, dass Frau
K. wieder gesundheitlich hergestellt ist und ihren Arbeitsplatz wieder

voll ausfiillen kann.
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Beispiel ambulante Rehabilitation und Wiedereingliederung

Klaus K. (45), Verwaltungsangestellter im Finanzamt, war seit Fe-
bruar 2009 arbeitsunfihig aufgrund chronischer pseudoradikulirer
Riickenschmerzen bei Fehlhaltung und muskulirer Insuffizienz
einhergehend mit Adipositas. Durch ambulante Physiotherapie
konnte keine Beschwerdefreiheit erreicht werden. Nach Antragstel-
lung auf eine medizinische Rehabilitation und Bewilligung durch
die Deutsche Rentenversicherung nahm Herr K. vom 17. Juni bis
10. Juli 2009 an einer ambulanten Leistung zur medizinischen
Rehabilitation teil. Nach der Entlassung war Klaus K. nahezu
beschwerdefrei. Ferner konnte sein Kérpergewicht im Rahmen der
Rehabilitation um 6 kg reduziert werden. Nach einer stufenweisen
Wiedereingliederung kann Klaus K. heute seiner Titigkeit als Ver-

waltungsangestellter wieder in vollem Umfang nachgehen.

Rehabilitation vor Pflege
Oftmals fiihre die sachgerechte und rechtzeitige Rehabilitation auch dazu,

dass Plegebediirftigkeit vermieden oder deutlich reduziert werden kann.

Beispiel neurologische Rehabilitation

Bernd T. (78) hat einen Schlaganfall erlitten. Die Folgen sind
Sprachstdrungen und eine halbseitige Lihmung rechts. Im Kranken-
haus wird er in der geriatrischen Akutabteilung mit neurologischer
Betreuung 72 Tage behandelt. Danach wechselt er in eine Fach-
klinik fiir neurologische Rehabilitation. Hier wird durch gezielte
Therapien die Lern- und Umstellungsbereitschaft des Gehirns ge-
fordert, um die Sprech- und Sprachstérungen zu iiberwinden.
Gleichzeitig wird er mit Krankengymnastik und Ergotherapie auf
sein Alltagsleben vorbereitet. In der Hilfsmittelschulung lernt er den
Umgang mit einem Rollator. Nach sieben Wochen kann er nach
Hause entlassen werden. Er kann sich jetzt mit leichten Einschrin-
kungen wieder duflern und in seiner Wohnung mit einem Rollator
bewegen. Zu Hause wird er vom Pflegedienst und im Rahmen einer

ambulanten Rehabilitation betreut.
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Nutzen fiir die Leistungstrager

Von erfolgreichen Rehabilitationsmafi-
nahmen profitieren alle Leistungstriger —
die Kranken-, Renten- und Unfallversiche-
rung sowie alle weiteren Triger Sozialer
Sicherung. Sie profitieren vor allem durch
gewonnene Beitragszahlungen, aber auch
durch reduzierte Folgekosten fiir Kranken-
behandlung und Pflege oder Renten- und
Krankengeldzahlung. Nach Zahlen der
Deutschen Rentenversicherung Bund ver-
bleiben rund 80 Prozent aller Rehabilitan-
den im erwerbsfihigen Alter nach einer
Rehabilitation im Berufsleben. Die Kosten
amortisieren sich oft schon nach wenigen

Monaten gewonnener Erwerbstitigkeit.’

Fiir die Rentenversicherung etwa konnte
fiir einen Reha-Jahrgang bei vorsichtiger
Schitzung ein Gewinn von 1,3 Milliarden
Euro aufgrund vermiedener oder hinaus-
geschobener Frithberentungen®ermittelt
werden. Der tatsichliche Netto-Nutzen
durch die Rehabilitation diirfte aber
durch den Erhalt von Beitragseinnahmen
bei anderen Rehabilitationstrigern und
die nicht berechneten Einsparungen
bei den Kosten fiir Krankenbehandlung,
Pflege und Krankengeldzahlungen noch

deutlich hoher sein.

@)

In der von der Baseler Prognos AG er-

stellten Studie ,,Die medizinische Re-

habilitation Erwerbstitiger — Sicherung

von Produktivitit und Wachstum®

(August 2009) beziffern die Experten

allein die zusitzlichen reha-bedingten

Einnahmen und Minderausgaben an-

hand fiinf ausgewihlter Indikationen

der Deutschen Rentenversicherung

Bund im Jahr 2005 auf ca.

= 478 Mio Euro gesparte Renten-
zahlungen der DRV Bund,

= 573 Mio Euro zusitzliche Beitrige
fiir die DRV Bund,

= 338 Mio Euro gewonnene Versiche-
rungsbeitrige fiir die gesetzliche
Krankenversicherung,

= 46 Mio fiir die gesetzliche
Unfallversicherung,

= 47 Mio Euro fiir die Pflege-
versicherung,

= 167 Mio Euro fiir die Arbeitslosen-
versicherung.

Insgesamt konnten so bereits im Jahr

2005 nur durch Rehabilitationsmaf3-

nahmen der DRV Bund zusitzliche

Einnahmen fiir die Sozialversicherun-

gen in Hohe von rund 1,2 Mrd. Euro

generiert werden.

7Im Durchschnitt sind bereits z. B. bei der DRV nach fiinf Monaten Erwerbstatigkeit die Kosten fir
eine psychosomatische Rehabilitation aufgebracht; vgl Rische 2004. S. 204.

8vgl. Rische 2004, S. 205
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Fiir die Krankenversicherung konnte z. B. in einer Untersuchung® ein deut-
licher Riickgang der Fille und der Dauer von Arbeitsunfihigkeit und Akut-
behandlung im Krankenhaus festgestellt werden. Auch hat sich in dieser
Untersuchung die Zahl der Arztkontakte deutlich reduziert und ein positiver
Einfluss auf den Medikamentenkonsum gezeigt. Insgesamt wurde eine
Verringerung der direkten Behandlungskosten um fast 30 Prozent und um

gut 70 Prozent verminderte Krankengeldzahlungen festgestellt.'

Nutzen fiir Unternehmen

Erfolgreiche Rehabilitationsmaflnahmen rechnen sich nicht nur fiir die
Rehabilitanden, die wieder in die Lage versetzt werden, durch den Einsatz
ihrer Arbeitskraft den eigenen Lebensunterhalt zu sichern und dadurch ein
wirtschaftlich unabhingiges und selbstbestimmtes Leben zu fithren. Erfolg-
reiche Rehabilitation ist auch fiir die Unternehmen von Nutzen. Das belegen
vor allem auch deren Investitionen in Sicherheit und Gesundheit am
Arbeitsplatz, die entscheidend dazu beigetragen haben, den Fehlzeitenstand

kriftig zu senken.

Umgekehrt ist der Ausfall von Arbeitskriften fiir die Unternehmen teuer:
Sie erbringen keine Arbeitsleistung, bekommen aber wihrend der Entgelt-
fortzahlungsphase von in der Regel sechs Wochen ihren vollen Lohn weiter-
bezahlt. Und auch die Beitriige zu den Sozialversicherungen zahlt der
Arbeitgeber in dieser Zeit unverindert fort. Die Betriebe haben deshalb ein
eigenes Interesse daran, dass gesundheitlich beeintrichtigte Mitarbeiter
schnell, leistungsfihig und dauerhaft ins Berufsleben zuriickkehren. Nur
durch kurze Fehlzeiten lassen sich moglichst reibungslose betriebliche
Abliufe sicherstellen, die eine notwendige Voraussetzung fiir hohe Produk-
tivitit und Wettbewerbsfihigkeit sind. Alle Erfolg versprechenden und
angemessenen Mafinahmen der Rehabilitation, die eine schnelle und dauer-
hafte Riickkehr an den Arbeitsplatz ermoglichen, sind daher im Interesse
der Wirtschaft.

% vgl. Zielke et al. 2004

10ygl. Zielke et al. 2004, S. 18

1" Denn die volkswirtschaftlichen Kosten der Arbeitsunfahigkeit (Ausfall an Bruttowertschdpfung)
betrugen bereits in 2007 rund 73 Milliarden Euro, dies sind ca. drei Prozent des Bruttonational-
einkommens in Deutschland; vgl. Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2009.
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Dariiber hinaus kénnen es sich Unternehmen auch vor dem Hintergrund
des demografischen Wandels und der sich bereits heute abzeichnenden
Fachkrifteengpisse nicht leisten, die vorhandenen Potenziale ihrer Arbeit-

nehmer ungenutzt zu lassen.

Der hohe Stellenwert, der der Rehabilitation von Arbeitgeberseite beige-
messen wird, wird sehr deutlich an konkreten Aktivititen in Unternehmen,
die Gesundheitsférderung, betriebliches Eingliederungsmanagement und
Rehabilitation zum integralen Bestandteil ihrer Unternehmenskultur ge-
macht haben. Durch den Abschluss von Kooperationen und den Aufbau
von Netzwerken mit Klinikbetreibern, Arzten und Therapeuten sowie
Sozialversicherungstrigern ist es ihnen gelungen, eine individuell auf die
Bediirfnisse ihrer Beschiftigten abgestimmte medizinische und berufsorien-
tierte Rehabilitation sicherzustellen. Nachweislich konnten dort z. B. bereits
durch die Verkiirzung der Laufzeit zwischen Antragstellung, Bescheid-
erteilung und Beginn der Rehabilitationsmafinahme die betrieblichen Fehl-
zeiten deutlich reduziert und die Kosten der Entgeltfortzahlung gesenke
werden.

Nutzen fir die Volkswirtschaft

Die medizinische Rehabilitation wird angesichts des demografischen
Wandels, steigender Lebensarbeitszeit und zunehmender chronischer Er-
krankungen kiinftig fiir Wirtschaft und Gesellschaft in Deutschland stark
an Bedeutung gewinnen. Sie rechnet sich schon heute durch eingesparte
Milliarden an Renten-, Arbeitslosen- und Krankengeldzahlungen, sichert
Arbeitsplitze, erhilt den Betrieben wertvolles Know-how sowie dringend

benétigte Fachkrifte und vermindert deren krankheitsbedingte Fehlzeiten.

Mit der steigenden Lebenserwartung geht nicht nur eine Verinderung des
Versorgungsbedarfs einher, auch die Erwerbs- und Sozialstruktur wird sich
weiter indern: Mit steigendem Anteil dlterer Menschen wird auch der Anteil
chronisch erkrankter Menschen wachsen. Die Anhebung des Rentenalters
auf 67 Jahre bedeutet, dass Arbeitnehmer linger im Beruf leistungsfihig

bleiben miissen. Im Zuge der demografischen Entwicklung wird auch die
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Kluft zwischen Angebot und Nachfrage nach Arbeitskriften grofer, ins-
besondere fiir qualifizierte Fachkrifte tibersteigt die Nachfrage zusehends
das Arbeitskrifteangebot. Die Sicherung der Leistungsfihigkeit dlterer Ar-
beitnehmer wird so fiir die Gesellschaft wie fiir die Volkswirtschaft in
Deutschland zu einem der Motoren von Wohlstand und Wachstum. All dies
erhéht auch die an die Rehabilitation gestellten Anforderungen: Sie wird
kiinftig den Erhalt und die Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit gerade
fiir dltere Arbeitnehmer sicherstellen miissen. So wird geschitzt, dass ab
dem kommenden Jahrzehnt der Anteil der Rehabilitanden an allen Erwerbs-

titigen voraussichtlich auf deutlich iiber ein Prozent ansteigt.”

Nach Angaben der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR)
werden jedes Jahr iiber alle Triger ca. 25 Milliarden Euro bzw. rund ein
Prozent des Bruttoinlandsprodukets fiir Leistungen der medizinischen
Rehabilitation und Leistungen der Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) inves-
tiert. Die Studie ,, Die medizinische Rehabilitation Erwerbstitiger — Siche-
rung von Produktivitit und Wachstum® der Baseler Prognos AG beziffert
den volkswirtschaftlichen Beitrag der medizinischen Rehabilitation anhand
fiinf ausgewihlter Reha-Indikationen der Deutschen Rentenversicherung,
die im Jahr 2005 rund 45 Prozent aller medizinischen Reha-Mafinahmen
(d.h. 365.000 Rehabilitanden) umfassten. Danach wurden im Jahr 2005 fiir
die medizinische Rehabilitation dieser Personen rund 1,1 Milliarden Euro
investiert, mit denen durch gewonnene Berufstitigkeitsjahre und reduzierte
Arbeitsunfihigkeitstage ein Nettoeffekt (d. h. gewonnene Berufstitigkeits-
jahre und reduzierte AU-Tage abziiglich der Kosten) von 0,3 Prozent des
Bruttoinlandsprodukts oder 5,8 Milliarden Euro erzielt wurde. Die Autoren
der Studie bilanzieren, dass somit die Gesellschaft fiir jeden in die medizi-
nische Rehabilitation investierten Euro schon heute fiinf Euro zuriick-

gewinnt.

Diese sehr positive wirtschaftliche Bilanz wiirde sich nach Auffassung der
Verfasser der Studie nochmals deutlich erhéhen, wenn alle Indikations-
bereiche sowie die Rehabilitationsmafinahmen der Kranken- und Unfallver-
sicherungen mit ihren positiven Auswirkungen auf die Krankheitskosten

einbezogen wiirden.

12 ygl. Prognos 2009



Nutzen der medizinischen Rehabilitation

Die Studie gibt auch Hinweise, dass sich der Nettonutzen deutlich erhéhen
kann: In einem von den Forschern angelegten Szenario kénnte sich der
volkswirtschaftliche Nettonutzen der medizinischen Rehabilitation bis zum
Jahr 2025 auf 23,1 Milliarden Euro vervierfachen.

@)

45



46

Perspektiven der medizinischen Rehabilitation

Perspektiven der medizinischen Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation hat sich zu einem selbststindigen Bestand-
teil der allgemeinen Gesundheitsversorgung entwickelt. Heute ist sie einer
der vitalsten und innovativsten Bereiche des deutschen Gesundheitssystems.
Sie sendet positive Impulse in die Versorgungslandschaft, liefert zahlreiche
Denkanstéfle und garantiert hohe Versorgungsstandards. Als wesentlicher
Baustein der sozialen Sicherung stellt sie zudem einen positiven Standort-

faktor unseres Landes dar.

Damit ist Rehabilitation nicht nur fiir die Lebensqualitit des Einzelnen von
groflem Nutzen. Auch fiir Gesellschaft und Volkswirtschaft ist die Reha-
bilitation im internationalen Wettbewerb von Bedeutung. Es gilt, dieses
Potenzial der Rehabilitation auch bei sich indernden Rahmenbedingungen

auszuschopfen.

Verinderung der Bevolkerungs- und Erwerbsstruktur

Nach Prognosen des Statistischen Bundesamtes® wird die Lebenserwartung
der in der Bundesrepublik Deutschland lebenden Menschen weiterhin
ansteigen. So wird u. a. der Anteil der iiber 65-Jihrigen von derzeit ca.
20 Prozent auf iiber 34 Prozent der Bevolkerung im Jahr 2060 anwachsen.
Der Anteil der iiber 80-Jihrigen mit derzeit ca. fiinf Prozent der Bevélke-

rung wird im Jahr 2060 sogar auf etwa 14 Prozent ansteigen.

Die steigende Lebenserwartung wird den Anteil der Menschen mit Multi-
morbiditit, Behinderungen und chronischen Krankheiten erhéhen. Das
Spektrum der Krankheiten wird sich weiter verindern. Viele Prognosen
weisen darauf hin, dass der Bedarf an medizinischer Rehabilitation und

Pflege steigen wird.

Mit der Verschiebung der Altersstruktur wird auch eine Verinderung des
Erwerbspersonenpotenzials einhergehen: So wird sich nicht nur das Durch-
schnittsalter der im Berufsleben stehenden Bevélkerung deutlich erhshen,
auch der Anteil der nicht (mehr) Erwerbstitigen wird ab 2020 deutlich

Bygl. Statistisches Bundesamt 2009
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ansteigen. Kommen heute auf 100 Personen im Erwerbsalter 34 Altere, so
kénnten im Jahr 2060 100 Personen im Erwerbsalter zwischen 63 und 67

— also fast doppelt so viele — potenzielle Rentenbezicher gegeniiberstehen.

= Deshalb ist mit einem Mangel an verfiigbaren Fachkriften zu rechnen.

s Zugleich werden immer weniger Menschen die Sozialleistungen fiir
die nicht mehr im Erwerbsleben stehenden Menschen erwirtschaften.

= Die Verlingerung der Lebensarbeitszeit soll diesen Entwicklungen
teilweise begegnen, stellt aber ihrerseits eine weitere Herausforderung
fiir die Gesundheitsversorgung und die Rehabilitation dar. Schon
zwischen 2017 und 2024 wird das Potenzial der Erwerbspersonen zu

40 Prozent aus 50- bis unter 65-Jihrigen bestehen.™

Umso wichtiger ist es, die Erwerbsfihigkeit der Beschiftigten moglichst
langfristig zu sichern.

Neben der demografischen Entwicklung beeinflusst auch der Wandel
von der Industrie- zur Dienstleistungsgesellschaft das Spektrum der Krank-

heiten und hat somit Auswirkungen auf die Rehabilitation.

Verinderung der Sozialstruktur

Dariiber hinaus ist die Gesellschaft als solche in Deutschland — wie in vielen
anderen Lindern — einem stetigen Wandel unterworfen. Einerseits wird sich
der Trend zum Individualismus und zur Aufldsung der Familienverbiinde
fortsetzen. Andererseits wird Familien- und Pflegearbeit kiinftig weiterhin
in immer stirkerem Mafle parallel zur Erwerbstitigkeit erfolgen. Auch diese
Entwicklung hat direkte Auswirkungen auf die medizinische Versorgung

— so auch die medizinische Rehabilitation — und ihre Strukturen.

14 ygl. Statistisches Bundesamt 2009
15 vgl. Statistisches Bundesamt 2009
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Wirkungen auf die medizinische Rehabilitation

All dies stellt groffe Herausforderungen an das System der
Gesundheitsversorgung. Die Medizin muss sich deshalb neben
der Akutbehandlung von Krankheiten zukiinftig immer inten-
siver mit den Folgen bzw. der Bewiltigung chronischer Erkran-
kungen auseinandersetzen. Die Rehabilitation wird daher als
integraler Bestandteil von Versorgungsprozessen weiter an Be-
deutung gewinnen und dabei die individuelle Lebenssituation

potenzieller Rehabilitanden stirker beriicksichtigen miissen.

Zentrale Aufgabe der Rehabilitation ist dabei die Wiederher-
stellung oder wesentliche Besserung der Funktionsfihigkeit,
insbesondere auf der Ebene der Aktivititen (Leistungsfihig-
keit, Leistung), wenn dadurch die Teilhabe einer Person an den
Lebensbereichen wiederhergestellt oder verbessert werden
kann. Rehabilitation soll also den chronisch kranken und
behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen in
seinem Leistungsvermdgen so weit fordern, dass er in seinem
gewohnten Alltags- und/oder in seinem Berufsleben verbleiben

kann oder wieder integriert wird.

Hieraus ergeben sich fiir die Weiterentwicklung der Rehabili-
tation folgende Handlungsempfehlungen:

7 Medizinische Rehabilitationsleistungen miissen friihzeitig
und gezielt einsetzen. Dafiir muss das Wissen um rehabili-
tative Moglichkeiten in allen Bereichen der Akutmedizin
gestirkt werden. Dies erfordert die Implementierung der
Rehabilitation in die medizinische Aus- und Fortbildung.
Hierdurch kénnen medizinische Rehabilitationsleistungen

zielgenauer eingeleitet werden.

7 Der Fokus der Interventionen bei den chronischen Erkran-
kungen wird angesichts der demografischen Entwicklung

kiinftig noch stirker auf die verbliebenen Fihigkeiten der



Perspektiven der medizinischen Rehabilitation

Menschen ausgerichtet werden miissen, wie bei-
spielsweise auf eine noch vorhandene Mobilitit,
Kommunikation, Erwerbsfihigkeit oder die Mog-
lichkeit zur Selbstversorgung. Eigenverantwortung
und Entscheidungsfihigkeit miissen fiir dieses Ziel

gestirkt werden.

Das kurativ-bio-medizinische Denken und Han-
deln im Gesundheitssystem sollte um die ganzheit-
liche, bio-psycho-soziale Betrachtung erweitert
werden, um der individuellen Lebenssituation der
Rehabilitanden stirker Rechnung zu tragen und
ihre Teilhabe wiederherzustellen oder zu verbessern.
Hierbei wird ein Gesundheitsproblem als Geflecht
von Wechselwirkungen zwischen Kérperstrukturen
und -funktionen, Aktivititen und Teilhabe sowie
Kontextfakroren (z. B. Umwelt, Familie, Bildung oder
Beruf) verstanden. Dieses Ziel ist durch den oben
beschriebenen ganzheitlichen und interdisziplinir

organisierten Rehabilitationsansatz zu realisieren.®

Zunehmend flexible Anforderungen der Betroffe-
nen im und jenseits des Erwerbslebens und auch der
Arbeitgeber erfordern zunehmend flexible Rehabi-
litationsangebote — sowohl was die Formen der
Leistungserbringung anbetrifft als auch die Dauer.
In diesem Kontext sind — je nach Ausgangslage — die
Maglichkeiten der ambulanten und der stationiren

Rehabilitation als gleichwertige Optionen zu priifen.

Moglichkeiten der Vernetzung zwischen Akut-
versorgung und Rehabilitation — z. B. durch ver-
bessertes Uberleitungsmanagement oder im Rah-
men der Disease Management Programme (DMP)

und integrierter Versorgung — sind zu stirken. Die
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Ubergéinge zwischen medizinischer und beruflicher
Rehabilitation sind maglichst reibungslos zu gestal-

ten, Schnittstellen in diesem Bereich sind abzubauen.

Auch die Zusammenarbeit mit anderen Beteiligten
ist zu verbessern. Hierzu bieten die Regelungen im
SGB IX - z. B. zum betrieblichen Eingliederungs-
management der Arbeitgeber — eine geeignete

Grundlage.

Insgesamt gilt es, die vorhandenen rechtlichen und
strukturellen Rahmenbedingungen und die durch
das SGB IX vorgegebene Teilhabeorientierung und
Selbstbestimmung behinderter und von Behinde-
rung bedrohter Menschen weiterzuentwickeln.
Auch vor dem Hintergrund der UN-Behinderten-
rechtskonvention, die am 26. Mirz 2009 in Kraft
getreten ist, und eines Aktionsplans der Bundes-
regierung zu deren nationaler Umsetzung gilt es, die
Weiterentwicklung der Rehabilitation aktiv zu
betreiben, wobei der Zusammenarbeit der Rehabi-
litationstriger eine wichtige Bedeutung zukommt
(z. B. im Bereich der Weiterentwicklung der Quali-

titssicherung).

Die trigeriibergreifenden Ansitze zur Steigerung
der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von
Rehabilitation und Teilhabe sind auf dieser Ebene
in ihrer Fortentwicklung aktiv zu begleiten und zu
unterstiitzen, um so im Interesse der Weiterent-
wicklung der Rehabilitation zu weiteren zielfiihren-

den Ergebnissen zu kommen.

Die Akzeptanz der Rehabilitation und ihrer Bedeu-

tung ist zu stirken. Gerade auch im Spannungsfeld

®vgl. BAR (2006)
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eines ansteigenden Bedarfs und begrenzter finan-
zieller Ressourcen gilt es, die Wirksamkeit und
Qualitit der medizinischen Rehabilitation ver-
stirkt in Studien nachzuweisen und die Rehabilita-
tion wissenschaftlich fundiert weiterzuentwickeln.
Hier kommt auch der Anwendung von Leitlinien,
einer transparenten Leistungsdokumentation, ent-
sprechenden Statistiken und der stindigen Weiter-
entwicklung der Qualititssicherungsprogramme
der Rehabilitationstriger eine herausragende Be-

deutung zu.

Die Notwendigkeit rehabilitativer Leistungen wird also angesichts der demo-
grafischen Entwicklung voraussichtlich zunehmen. Um dem prognostizier-
ten Bedarf gerecht zu werden, miissen fiir chronisch erkrankte, immer dlter
werdende und behinderte Menschen Rehabilitationsangebote vorgehalten
werden, die auf deren individuellen Bedarf zugeschnitten sind und durch
Nachsorgeangebote erginzt werden, um den Erfolg medizinischer Rehabi-
litationsleistungen zu festigen bzw. langfristig zu sichern. Bei der Weiterent-
wicklung von Rehabilitationsangeboten muss insbesondere eine zeitliche
und inhaltliche Flexibilisierung einen Schwerpunkt darstellen. Das priven-
tive Potenzial der Rehabilitation ist durch eine stirkere Einbeziechung der

Kontextfaktoren zu steigern.

Zu priifen ist, inwiefern es dazu einiger Anpassungen der sozialrechtlichen
Rahmenbedingungen bedarf. Durch das SGB IX ist die Teilhabeorientie-
rung und Selbstbestimmung — auch vor dem Hintergrund der Anerkennung
der UN-Behindertenrechtskonvention — politisch schon positioniert. Die
Regelungen im SGB IX sind mit den Regelungen der anderen Sozialgesetz-
biicher abzustimmen. Die Rolle der Rehabilitation im Verhilenis zu Akut-

versorgung, Privention und Fritherkennung ist zu kliren.

Die Perspektiven der Rehabilitation in Deutschland sind vor diesem Hinter-
grund als positiv und zukunftstrichtig einzuschitzen. Deshalb sollte die
Rehabilitation bei der Diskussion um eine Weiterentwicklung des Gesund-

heitssystems einen ihr angemessenen Stellenwert erhalten.
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Weitergehende Informationen
Rehabilitation auf einen Blick

Deutsche Rentenversicherung Bund DRV (Herausgeber) (2/2010): Medizi-
nische Rehabilitation: Wie sie Thnen hilft, Berlin, Broschiire Nr. 301, 5. Auf-
lage, http://www.deutsche-rentenversicherung-bund.de (Formulare und
Publikationen = Info-Broschiiren)

Deutsche Rentenversicherung Bund DRV (Herausgeber) (3/2010): Mit Reha-
bilitation wieder fit fiir den Job, Berlin, Broschiire Nr. 300, 5. Auflage,
http://www.deutsche-rentenversicherung-bund.de (Formulare und Publi-

kationen — Info-Broschiiren)

Deutsche Rentenversicherung Bund DRV (Herausgeber) (2/2010): Reha-
bilitation fiir Kinder, Berlin, Broschiire Nr. 303, 5. Auflage, http://www.
deutsche-rentenversicherung-bund.de (Formulare und Publikationen —

Info-Broschiiren)

Deutsche Rentenversicherung Bund DRV (Herausgeber) (3/2009): Reha-
bilitation nach Tumorerkrankungen, Berlin, Broschiire Nr. 304, 4. Auflage,
http://www.deutsche-rentenversicherung-bund.de (Formulare und Publi-

kationen = Info-Broschiiren)

Deutsche Rentenversicherung Bund DRV (Herausgeber) (2/2010): Reha
und Rente fiir schwerbehinderte Menschen, Berlin, Broschiire Nr. 501,
5. Auflage, http://www.deutsche-rentenversicherung-bund.de (Formulare

und Publikationen = Info-Broschiiren)

Deutsche Rentenversicherung Bund DRV (Herausgeber) (3/2009): Ent-
wohnungsbehandlung — ein Weg aus der Sucht, Berlin, Broschiire Nr. 305,
4. Auflage, http://www.deutsche-rentenversicherung-bund.de (Formulare
und Publikationen = Info-Broschiiren)
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Deutsche Rentenversicherung Bund DRV (Herausgeber) (3/2010): Die
Reha-Zentren der Deutschen Rentenversicherung Bund stellen sich vor,
Berlin, 16. Auflage, http://www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

(Formulare und Publikationen = Info-Broschiiren)

Deutsche Rentenversicherung Bund DRV (Herausgeber) (2/2010): Berufliche
Rehabilitation: Thre neue Chance, Berlin, Broschiire Nr. 302, 5. Auflage,
http://www.deutsche-rentenversicherung-bund.de (Formulare und Publi-

kationen = Info-Broschiiren)

Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften (Herausgeber)
(2006): Damit Ihre Rehabilitation Erfolg hat, Flyer http://www.dguv.de
(Medien/Datenbanken = Broschiiren-Bestellung und/oder Download)

Deutsche gesetzliche Unfallversicherung (Herausgeber) (2008): Empfehlun-
gen der Gesetzlichen Unfallversicherung zur Privention und Rehabilitation
von psychischen Stérungen nach Arbeitsunfillen, Broschiire, ISBN 978-3-
88383-744-4 http://www.dguv.de (Medien/Datenbanken — Broschiiren-
Bestellung und/oder Download)

Mehrhoff, F. (2009): Rehabilitation im Bereich der gesetzlichen Unfall-
versicherung in: Blumenthal, W./Schliche, F. (Hrsg.): Teilhabe als Ziel der
Rehabilitation. 100 Jahre Zusammenwirken in der Deutschen Vereinigung
fiir Rehabilitation, DVIR, Heidelberg, ISBN 978-3-9800900-2-5.

Weitere Informationen der DGUYV sind aus der Gesamtliste aller derzeit
verfiigbaren kostenlosen Verdffentlichungen der DGUV (und des chemaligen
HVBQG) ersichtlich, die als pdf-Datei bereitsteht unter http://www.dguv.de
(Medien/Datenbanken = Broschiiren-Bestellung und/oder Download =
Gesamtliste)
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Weitergehende Informationen

Informationen zu Fragen der Rehabilitation sind auch bei der jeweils zu-

stindigen Krankenkasse erhiltlich.

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation BAR (Herausgeber) (2010):
Wegweiser Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen, Frankfurt/
Main, ISBN 3-9801748-6-7 http://www.bar-frankfurt.de (Publikationen
- Wegweiser)

Dariiber hinaus kénnen auf der Website der Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation (BAR) Handlungsempfehlungen und Arbeitshilfen zu
verschiedenen Aspekten der Rehabilitation abgerufen werden: http://www.

bar-frankfurt.de

Das ,,Diskussionsforum Rehabilitations- und Teilhaberecht” der Deutschen
Vereinigung fiir Rehabilitation e. V. (http://www.dvfr.de) bietet unter http://
www.reha-recht.de ein Forum fiir den Informations- und Meinungsaus-

tausch zu rechtlichen Fragen.

Weiterfithrende Fachliteratur

Augurzky, B. et al. (2009): Reha Rating Report 2009 — Triigerische Erho-
lung? Essen: RWI Materialien Heft 50.

Baumgarten, E. et al. (2008): Wie gut ist die ambulante Rehabilitation?
Aktuelle Ergebnisse der Reha-Qualititssicherung. Rvakeuell, Jg. 55, H.11,
S. 335 -342.

Bitzer, E. etal. (2009): Teilhabebefihigung und Gesundheitskompetenz in
der medizinischen Rehabilitation — Empfehlungen zur Stirkung von Patienten-
schulungen. Die Rehabilitation, Jg. 48, H. 4, S. 202 - 210.
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Breuer, J./ Mehrhoff, F. (2005): Management von Personenschiden. Heraus-
forderungen und Strategie aus Sicht der gesetzlichen Unfallversicherung,

Die BG. 1, S. 13-16.

Broda, M. (1996): Die Berus-Studie. Zur Ergebnisevaluation der Therapie
psychosomatischer Storungen bei gewerblichen Arbeitnehmern; eine Katam-
nesestudie stationirer Verhaltenstherapie bei einer Population von LVA-
Versicherten. Wissenschaftsrat der AHG (Hrsg.), Berlin/Bonn (Westkreuz-
Verl., Verhaltensmedizin heute: Sonderdruck, ISBN 3-929592-22-3).

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation BAR (Herausgeber) (2008):
Praxisleitfaden Strategien zur Sicherung der Nachhaltigkeit von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, Frankfurt/Main, ISBN 3-9807410-9-5
htep://www.bar-frankfurt.de (Publikationen — Arbeitsmaterialien und
Verzeichnisse)

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation BAR (Herausgeber) (2006):
ICF — Praxisleitfaden 1. Trigeriibergreifender Leitfaden fiir die praktische
Anwendung der ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit,
Behinderung und Gesundheit) beim Zugang zur Rehabilitation, Frankfurt/
Main, ISBN 3-9807410-7-9 http://www.bar-frankfurt.de (Publikationen —

Arbeitsmaterialien und Verzeichnisse)

Deutsche Rentenversicherung (Herausgeber) (2009): Ergebnisqualitit in
der medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung. Publikation des
Workshops am 25. November 2008. DRV Bund (Editor). Auch als Online-

Dokument unter: http://www.deutsche-rentenversicherung.de.

Erbstofler, S. et al. (2008): Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch
die Deutsche Rentenversicherung — ein Uberblick. RVakrtuell, Jg. 55, H. 11,
S. 343 - 350.

Erbstofler, S. et al. (2007): Berufliche Rehabilitation aus Teilnehmersicht —
aktuelle Ergebnisse des Berliner Fragebogens. RVaktuell, Jg. 54, H. 10,
S. 362 - 366.
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Hehlin, W./Kranig, A. (2006): Perspektiven der stationiren Rehabilitation
nach Arbeitsunfillen, Die BG. 12, S. 555 — 560.

Klosterhuis, H. et al. (2009): Rehabilitation der Rentenversicherung —
Inanspruchnahme und Qualitdtssicherung. Fachzeitschrift ,Die BG*
Privention, Organisation, Recht, 09/2009, S. 396 — 402.

Klosterhuis, H. (2008): Aktuelle Strategien der Deutschen Rentenversiche-
rung in der Qualititssicherung der medizinischen Rehabilitation. Priven-
tion und Rehabilitation, Jg. 20, No. 4/2008, S. 184 — 192.

Klosterhuis, H./Zander, J. (2006): Wie berufsorientiert ist die medizinische
Rehabilitation? — Auswertungen von Routinedaten der Rentenversicherung.
In: Miiller-Fahrnow, W./ Hansmeier, T./Karoff, M. (Hrsg.): Wissenschaft-
liche Grundlagen der medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation.
Assessments — Interventionen — Ergebnisse, Pabst Science Publishers, ISBN:

3-89967-265-8, S. 293 — 305.

Korsukéwitz, Ch./Rehfeld, U. (2009): Rehabilitation und Erwerbsminde-
rung — ein aktueller Uberblick. RVaktuell, Jg. 56, H. 10, S. 335 — 344.

Kopke, K. H. (2008): Nachsorge in der Rehabilitation — Anmerkungen zu einem
zentralen Element der Qualititssicherung. RVakeuell, Jg. 55, H. 8, S. 228 - 233.

Lindow, B./Klosterhuis, H./Naumann, B. (2007): Ambulante Rehabilitation —
ein Versorgungsbereich profiliert sich. RVaktuell, Jg. 54, H. 7, S. 206 — 213.

Meyer, T./Briiggemann/S., Widera, T. (2008): Rehabilitation braucht Ziel-
orientierung — aktuelle Lehren aus der Rehabilitandenbefragung. RVaktu-
ell, Jg. 55, H. 3, S. 94 - 99.

Die medizinische Rehabilitation Erwerbstitiger — Sicherung von Produkti-

vitit und Wachstum. Studie der Prognos AG im Auftrag von DEGEMED,
VDPK NRW und VPKT; Basel 2009.
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Die Rehabilitation tragt dazu bei, dass chronisch kranke, behinderte und
von chronischer Krankheit und Behinderung bedrohte Menschen in Alltag,
Familie und Beruf selbstbestimmt, gleichberechtigt und eigenverantwort-
lich leben kénnen. Mit diesem Ziel der Selbstbestimmung und gleich-
berechtigten Teilhabe bietet sie den Betroffenen in jeder Lebenssituation
passende Angebote. Der Nutzen der medizinischen Rehabilitation geht
zugleich weit tiber den unmittelbaren Nutzen fiir die Betroffenen hinaus.
Als wesentlicher Baustein sozialer Sicherung stellt das Rehabilitations-
system in Deutschland auch einen positiven Standortfaktor dar. Angesichts
zu erwartender Veranderungen der Bevolkerungs- und Erwerbsstruktur in
Deutschland und angesichts begrenzter Mittel gilt es, das Potenzial der
Rehabilitation weiterhin auszuschopfen und zu starken.

Die in der Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V.
(GVG) zusammengeschlossenen Organisationen geben deshalb mit der vor-
liegenden Veroffentlichung des GVG-Ausschusses ,, Pflege/Rehabilitation”
einen Uberblick, welche Méglichkeiten die medizinische Rehabilitation
bietet, wie sie funktioniert und welchen Nutzen sie bringt. Damit stellt die
GVG Patienten und Versicherten, Arzten, Rehabilitationstragern, betrieb-
lichen Akteuren, den Anlaufstellen fiir Rehabilitation und den politisch
Verantwortlichen eine Zusammenstellung der grundlegenden Rahmen-
bedingungen und der Méglichkeiten der Rehabilitation zur Verfligung und
macht sie fiir die Praxis zuganglich.
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